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In letzter Zeit mehren sich die Mitteilungen tiber das an sich aIte Verfahren, 
in Fallen hochster Lebensgefahr durch unmittelbare Einspritzung geeigneter 
Mittel in das Herz das Leben zu erhalten. Bei der Bedeutung, die der Eingriff 
gerade fUr den Chirurgen haben dtirfte, erschien es gerechtfertigt, auch an 
dieser Stelle die mit del' intrakardialen Injektion bisher gemachten Erfahrungen 
zusammenfassend darzustellen und die fUr unser therapeutisches Handeln 
sich daraus ergebenden Grundsatze zu formulieren. 

I. Vorgeschichte und Entwicklnng del' Methode. 
Idee und Vorschlag sind nicht neu. 

1. Herzpunktionen. 
Nach Henschen wurden Punktionen der Herzhohle im Tierversuch schon friiher aus­

gefiihrt. Senn und Watson stellten schon 1884 bzw. 1887 den guten Erfolg der Vorhofs­
punktion bei Luftembolie fest. Am Menschen versuchten sie Coats, Dana, Fischer, 
Kinloch, Mi lIs, W es tbrook. Begouin erwartete von ihr Erfolge bei Luftembolie. 
Nach Wallace Milne solI die Herzpunktion alB "zentraler AderlaB" groBen Stiles aus­
gefiihrt, die Dberdehnung des erlahmenden rechten Herzens, die "Schlagkrise" bei der 
Lungenentziindung beheben. Die Wirkung ist nach ihm augenblicklich und Iebensrettend, 
£of ern das Schlagvolumen genugend verkleinert wird. Er sah bei einem 20jii.hrigen Mii.dchen, 
das infolge schwerer, dekompensierter Mitralinsuffizienz bereits pulslos in der Agone lag, 
nach diesel' Entlastungspunktion Wiederkehr des Pulses und des BewuBtseins, der Lippen­
rotfarbe, der Pupillenreaktion und eine VerkIeinerung der Herzdampfung. Die Wirkung 
war aIIerdings nur voriibergehend, 4 Stunden spater trat der Tod ein. Sloan fiihrte bei 
einer sterbenden Kranken, bei der eine Perikardpunktion mit Troikart beabsichtigt war, 
eine unfreiwillige Entlastungspunktion des rechten Herzens aus. Es quoIIen gegen 300 ccm 
Blut heraus. Die Kranke heilte, vermutlich weil dieser "zentrale AderlaB" das iiberdehnte 
rechte Herz wirksam entlastet hatte. 

2. Intrakardiale Injektionen. 
Auch Einspritzungen in das Herz wurden von Verschiedenen seit langem 

ausgefUhrt. La t z k 0 hat seit 1904 in zahlreichen Fallen bei Herzsynkope injiziert 
- dauernd erfolglos. Winter empfahl 1905 auf Grund von Tierversuchen bei 
Chloroformasphyxie Adrenalin in das linke Herz einzuspritzen. Van den 
Velden versuchte seit 1906 systematisch bei inneren Erkrankungen die Herz­
einspritzung (45 FaIle). Am freiliegenden Herzen wurden Einspritzungen in 
die Herzkammern haufig von Chirurgen ausgeftihrt. Jaffe spritzte Kochsalz­
lOsung ein, urn bei Verletzungen des Organs da.s schlaffe und ZUl' Aufnahme 
seiner Tatigkeit nicht gentigend gefUllte Herz zur Erzielung eines ausreichenden 
Schlagvolumens zu fUllen. Das Herz schlug danach zunachst, setzte abel' bald 
wieder aUB, worauf eine wiederholte Einspritzung zu erneuter Kontraktion 
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fiihrte. Ahnliches berichtete Qu enu: Die erste Injektion hatte voriibergehenden 
Erfolg. Eine zweite Injektion verursachte dann den endgiiltigen Herzstillstand, 
da die Fliissigkeit zu stark abgekiihlt war. Auf Grund von experimentellen 
Untersuchungen iiber die Wirkung von kiinstlicher Atmung, Herzmassage, 
Strophanthin und Adrenalin auf den Herzstillstand bei temporarem VerschluB 
der Aorta und A. pulmonalis nahmen Lawen und Sievers 1910 an, daB beim 
Menschen Bedenken gegen eine direkte Einverleibung des Adrenalins in' die 
linke Herzkammer (etwa 0,2 ccm der L6sung 1 : 1000) nicht vorlagen. Mehr­
fache Mitteilungen iiber Versuche und Erfahrungen mit d.er Injektion erschienen 
wahrend des Krieges (Dorner, Esch, Rudiger, Szubinski, Velden, 
Joh. Volkmann, Winterstein). In der letzten Zeit haben dann Amreich, 
Blau, Bliedung, Boruttau, Brunings, Erkes, Forster, Frenzel, Friede­
mann, Gheinisse, Greuel, Guth mann, Henschen, Herlitzka, Hesse, 
Heydloff-Opitz, Kneier, Pribram, Schulze,Tappeiner, Vogeler, Vogt, 
Joh. Volkmann, Walker, Zuntz u. a. berichtet. 

Schon aus dieaen kurzen einleitenden Vorbemerkungen geht hervor, daB 
eine groBere Anzahl von Arbeiten iiber dasGebiet vorliegt. Neben rein kasuisti­
schen Mitteilungen, die fiir eine kritische Verwertung nur bedingt geeignet 
sind, finden sich eingehendere physiologische, pharmakologische und klinische 
Arbeiten, die fUr den Ausbau der Methode von Wert sind. 

Unter Beriicksichtigung der physio-pharmakologischen und anatomischen 
Grundlagen und der klinischen Erfahrungen ergibt sich nun am besten folgende 
Einteilung: 1. Physiologische Grundlagen. 2. Pharmakologische Grundlagen. 
3. Anatomische Vorbedingungen. Aus Ihnen leiten sich dann Technik, Art des 
Medikamentes, Indikationsstellung zum Eingriff abo 

II. Die Grundlagen der Methode. 
1. Physiologische Grundlagen. 

a) Die herzphysiologischen Untersuchungen erbrachten experimentell den 
Beweis fiir die Moglichkeit einer Wiederbelebung des Herzens und bestatigtenso den 
alten Satz Vesals "Cor primum movens sed ultimum moriens". Das Herz ist, 
wenn es zu schlagen aufgehort hat, noch nicht unbedingt gestorben. Man hat 
vielmehr in zahlreichen Fallen verhaltnismaBig lange Zeit nach dem Tode des 
Tieres bzw. nach dem Ausschneiden des Herzens aus dem Korper deutliche 
Bewegungen des ganzen Herzens oder einzelner Herzteile beobachtet. 

DaB das ausgescbnittene Herz nocb eine Welle weiterlebt, bemerkte schon Cleanthes 
300 v. Chr. A. D. Waller und E. W. Reid beobachteten nach Tigerstedt spontane 
Kontraktionen des vom Korper ausgeschnittenen, nicht kiinstlicb ernahrten ganzen 
Kaninchenherzens wahrend 42-72 Minuten und erzielten bei kiinstlicher Reizung noch 
90 Minuten nach dem Tode positives Resultat. Am Katzenherzen sahen sie vollstii.ndige 
Kontraktionen bis 251/ 2 Minuten nach dem Tode. 

Einzelne Herzteile pulsieren noch langer. Zum Beispiel beobachtete Vulpian noch 
931/ 2 Stunden nach dem Tode des Tieres Kontraktionen des rechten Vorhofes am Hunde­
herzen. 

Rawitz sah bei einem 6 Monate alten menschlichen Foetus noch 4 Stunden nach 
dem Tode normale Kl1<mmerkontraktionen. 

Nachdem die kiinstliche Speisung des ausgeschnittenen Saugetierherzens von der Aorta 
aus bekannt geworden war, konnte man in sehr zahlreichen Fallen das Herz unter 
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Anwendung geeigneter Nahrfliissigkeit sehr lange am Leben erhalten und wiederbeleben 
(Langendorff, Locke, Rusche, Velich). 

Nach Velich ist die Widerstandsfahigkeit des Menschen-undTierherzenssobedeutend, 
daB die vitalen Vorgange desselben nicht einmal bei del.' Temperatur von 0 0 endgiiltig 
unterbrochen werden. Das Herz behalt eine verhaltnismii,Big lange Zeit nach del.' Unter­
brechung seiner Tatigkeit die Fahigkeit zur Erneuerung seiner Arbeit. Auf Grund seiner 
Versuche zieht Velich dann den SchluB, daB bei verschiedenen Krankheitsformen das 
Herz nicht infolge absoluter Erschopfung seiner Krafte, sondern durch Anhaufung von 
Stoffen, die seine Tatigkeit behindern, stehen bleibe. Werden diese Stoffe durch Aus­
spiilung aus del.' Herzmuskulatur entfernt, so kann man neue Kontraktionen des schein­
toten Herzens erzeugen. 

Kuliabko und Velich zeigten, daB die Moglichkeit del.' Wiederbelebung des Herzens 
von del.' postmortalen Muskelstarre volIkommen unabhangig ist. Ein Kaninchenherz, das 
181/ 2 Stunden bei 0 0 aufbewahrt gewesen war, zeigte noch Pulsation del.' VorhOfe und del.' 
rechten Kammer beim Durchspiilen del.' Ringerlosung. Ein anderes Herz wurde nach 
44stiindigem Aufenthalt im Eis$chrank durch die Ringerlosung vollstandig wiederhergestellt 
und pulsierte noch 3 Stunden. 

Auch Herzen von Tieren, die an einer Krankheit gestorben waren, wurden durch 
Kuliabko durch Ringerfliissigkeit wieder belebt. So wurden noch nach 72 Stunden 
Pulsationen des ganzen Herzens und nach 7 Tagen Wogen und Wiihlen der Vorhofe und 
Hohlvenen beobachtet. 

Ein Affenherz wurde von H. E. Hering 41/2 Stunden nach Auffindung des toten Tieres 
durch Speisung mit Ringerlosung wieder vollstandig belebt. Das Tier wurde dann auf Eis 
gelegt und steinhart gefroren. 24 Stunden spateI.' konnten wieder alle Abteilungen des 
Herzens zum Schlagen gebracht werden. Nach weiteren 25 Stunden pulsierten der linke 
Vorhof und die rechte Kammer des inzwischen aufs neue gefrorenen Tieres unter dem 
EinfluB del.' Ringerlosung wieder. 

K u li a b k 0 konnte am Herzen eines an doppelseitiger Pneumonie gestorbenen 31/ 2 Mona te 
alten Knaben 20 Stunden nach dem Tode mit del.' Ringerlosung Kontraktionen alIer vier 
Herzabteilungen auslOsen. In einem anderen Fall 30 Stunden nach dem Tode Kontrak­
tionen del.' Herzohren und des rechten Vorhofes. Ahnliche Resultate erzielten weiter noch 
Deneke und Hering. 

b) Ergaben diese Versuche die Tatsache, daB das Herz als eines der wider­
standsfahigsten Organe des menschlichen Karpers in seiner Funktion die Tatig­
keit der iibrigen fUr das Bestehen des Lebens wichtigen zu iiberdauern pflegt, 
so tritt im Gegensatz zu diesem haufigeren "Mechanismus des Todes" in be­
stimmten Fallen del.' Tod eines sonst vallig gesunden Organismus durch primaren 
Herzstillstand ein. Gelingt es in solchen Fallen auf irgendeine Weise, die Herz­
tatigkeit wieder in Gang zu bringen, dann kannte unter bestimmten Vor­
bedingungen, die noch zu erartern sind, eine dauernde Wiederbelebung des 
Gesamtorganismus erzielt werden. 

Del.' Tod ist, im Gegensatz zu friiheren Anschauungen, ein ganz all mah­
!icher VOl.' gang , del.' vom funktionstiichtigen Zustand iiber ein Zwischen­
stadium von noch umkehrbaren Veranderungen zu schlieBlich irreparablen fiihrt. 
Die zeitliche Dauer dieses tJberganges ist bei den einzelnen Organen des K6rpers 
je nach dem Grad ihrer individuellen Widerstandsfahigkeit auBerordentlich 
verschieden. Am empfindlichsten ist das Gehirn, am widerstandsfahigsten das 
Herz. 

c) Die herzphysiologischen Untersuchungen haben ferner die besonders 
bemerkenswerte Tatsache ergeben, daB zur Wiederbelebung eines in seiner 
Tatigkeit gelahmten Herzens die Einleitung eines neuen Coronarkreislaufes 
erforderlich und von graBter Wichtigkeit ist. 

Die experimentell angewandte Durchspiilung des Herzens wurde von Spina beim 
Menschen als herzwarts gerichtete intraarterielle Infusion empfohlen. 1908 schlug Zeller 
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zur Wiederbelebung des Herzens durch Versorgung der KranzgefaBe mit frischem und 
sauerstoffgesattigtem Blut die zentripetale arterielle BIuttransfusion vor. Winterstein 
hielt am Menschen in geeigneten Fallen (Herztod in Narkose, Tod durch Erstickung infolge 
eines voriibergehenden Atemhindernisses, Kohlenoxydvergiftung, Tod durch Gehirnerschiit­
terung, wenn die Chokwirkung zu plotzlichem Atemstillstand fiihrt, Tod durcb Erfrieren) 
eine Wiederbelebung durch intraarterielle Infu3ion berzwarts (A. tbyr. inf.), unterstiitzt 
durcb kiinstliche Atmung und eventuell Herzmassage fiir moglicb. 

Mecbaniscb suchte man durch Massage des Herzens eine Wiederbelebung zu erzielen. 
v. Bezold bemerkte zuerst, daB ein Kaninchenherz, welches wegen Abbindung der Kranz­
arterien stillstand, zu neuer Tatigkeit erweckt wurde. Nach Tigerstedt wurde dieses 
Resultat am Kaninchen nach Ligatur der Kranzarterien von Michaelis, am Hund nacb 
Cbloroformvergiftung von Schiff, Prus, Tuffier und Hallion, Batelli u. a., an der 
Katze nach Athertod von Pike, Guthrie und Stewart bestatigt. 

Beim Menschen wurde eine Wiederbelebung des Herzens durch Herzmassage bei Herz­
stillstand in der Chloroformnarkose, bei Asphyxie, bei Starkstromunfallen zum Teil mit 
Erfolg versucht. 

Zusammenfassend gehen also aus diesen Untersuchungen folgende Tatsachen 
hervor; 1. U nter geeigneten Versuchsbedingungen ist eine Wiederbelebung des 
toten Herzens auf lange Zeit hinaus, selbst nach erheblichen Schadigungen, wie 
Erfrieren, im Tierexperiment moglich. Man kann demnach das Herz als ein 
sehr widerstandsfahiges Organ bezeichnen. 2. Einige klinische Einschrankungen 
erfahren diese Feststellungen dadurch, daB die Zeitspanne, innerhalb deren 
man sich von einer Wiederingangsetzung des Herzens fiir die Erhaltung des 
Lebens noch Erfolg versprechen kann, begrenzt ist. Dies beruht auf der auBer­
ordentlichen Empfindlichkeit des Zentralnervensystems, besonders des GroB­
hirnes, gegen Zirkulationsstorungen. NaC'h Batelli und Wrede (Unter­
suchungen liber Herzmassage) sind nach 20 Minuten am GroBhirn irreparable 
Veranderungen eingetreten. Nach Sand sind sogar schon nach 3 Minuten 
degenerative Zellveranderungen l),m Gehirn nachzuweisen. Nach Wrede hatte 
man wenigstens beim Chloroformtod cinen Zeitraum von 10-15 Minuten als 
auBerste Toleranzgrenze des GroBhirnes gegenliber Zirkulationsstorungen zu 
bezeichnen. 3. Flir die Wiederbelebung des toten Herzens erscheint die Moglich­
keit, einen neuen Coronarkreislauf zu erzeugen, von besonderer Wichtigkeit. 

2. Pharmakologische Grundlagen. 
Neue Gesichtspnnkte in der Verwertung dieser physiologischen Feststellungen 

fUr den Kliniker brachten nun die pharmakologischen Untersuchungen liber 
bestimmte Herz- und Kreislaufmittel. Nach Henschen kommen als direkte 
Reizmittel des Herzens nur solp,he in Betracht, die am Muskel- oder Nerven­
apparat des Herzens selbst angreifen und deren Injektion eine augenblickliche, 
ortlich bedingte Reaktion am Organ auszulosen vermag. Versucht wurden 
Campher, Coffein, Digitalisstoffe und Strophanthin, schlieBlich am meisten 
bevorzugt die Nebennieren- und Hypophysenpraparate. 

Campher. 
Nach Gottlieb vermag der Campher die motorischen Apparate des Froschherzens 

neu zu beleben, wenn die Reizerzeugung zu erloschen droht. Selbst wenn das Herz schon 
mehrere Minuten lang seine Tatigkeit vollig eingestellt hat, werden nach Boh me durch 
Campher nach Wiederherstellung der Reizerzeugung neue Pulse hervorgerufen. Nach 
Loewi erweist sich die Campherwirkung - gemessen an der Reaktion auf den Vagus­
reiz _. als antagonistisch gegeniiber lahmenden Herzgiften. Am iiberlebenden Herzen 
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hoherer Tiere gelingt e8 durch geeignete Campherlo3ung Herzflimmern, das nach Hering 
Ursache des innerhalb weniger Sekunden zum Tode fiihrenden Versagerts der Herztatig­
keit ist (Status thymolymphaticus, Angina pectoris, ChIoroformtod) aufzuheben. Der 
intrakardialen Verwendung diirfte die geringe Wasserloslichkeit des Camphers, 1: 1000 bis 
1: 500, entgegenstehen. Das gewohnIiche CampherOl diirfte daher hOchstens intraperi­
kardial anwendbar sein. Boruttau empfiehIt auf Grnnd experimenteller Versuche als 
Rettungsmittel beim Sekundenherztod durch Kammerflimmern, vorwiegend bei prima.rem 
Herzstillstand in der Narkose und beim elektrischen Starkstromunfall - Falle, in denen 
das Adrenalin wegen der Begiinstigung des Herzkammerflimmerns durch heterotope Reiz­
bildung kontraindiziert sei --.,- die intrakardiale Injektion von 50 ccm campherhaltiger, 
kalkfreier SalzlOsung in die linke HerzhOhle, unterstiitzt durch Herzmassage und kiinst­
liche Atmung. Praktische Erfahrungen scheinen dariiber zu fehIen. Versuche mit neueren 
intravenos anwendbaren Campherpraparaten scheinen noch nicht gemacht zu sein. Theore­
tisch miiBte man sich von ihrer Anwendung besonders bei chirurgischen Fallen (z. B. ChIoro­
formtod) Nutzen versprechen. 

Coffein. 

Von Win terstein wurde bei Todesfallen von Erstickung das Coffein zur intraarteriellen 
Infusion empfohlen, um zugleich eine Erweiterung der durch die Kohlensaureintoxikation 
verengten GefaBe, vor allem der CoronargefaBe zu erzielen. An sich ist es eines der 
wirksamsten Analeptica, das neben einer Steigernng der absoluten Kraft des Herzens 
sowie einer indirekten Steigerung seiner Arbeitsleiatung, zu einer erheblichen Erweiternng 
der KranzgefaBe (durch periphere Wirkung an den GefiWwanden) fiihrt. Gerade Coffein 
miiBte demnach von besonderem Wert sein. Gegen seine intrakardiale Verwendung sprechen 
aber folgende Nachteile. 1. Nach Gottlieb wird nach toxischen Gaben - voriiber­
gehend auch bei der intravenosen Injektion kleiner Gaben im Experiment - die Herz­
tatigkeit abgeschwacht und arhythmisch. Das Herz kommt zum Flimmern und diastoli­
schen Stillstand. Bei empfindlichen Menschen sah man schon nach 0,5-0,6 g gefahrliche 
Vergiftungserscheinungen auftreten, die bei intrakardialer Anwendung unter Umstanden 
zu Katastrophen fiihren konnten. 2. Durch Coffeininjektionen werden leicht Gewebs­
nekrosen verursacht, so daB Herzmuskelinjektionen auch dadurch schadlich werden konnen. 

Van den Velden hat Koffein ohne besonders giinstige Wirkung angewandt. Dorner 
konnte durch wiederholte intrakardiale Injektion von insgesamt 5 ccm Sol. coff. Natr. 
benz. auf die Dauer von 5 Stunden bei einem Erfrorenen die Herztatigkeit wieder in Gang 
bringen. 

Digitalisstolfe und Strophanthine. 

Digitalisstoffe wurden von van den Velden versucht. !hre Wirkung scheint fiir die 
intrakardiale Einspritzung zu wenig rasch. Van den Velden scheint sie wieder verlassen 
zu haben. Eher verdienen die Strophanthine Beachtung. Von Hopffner, Liebermeister 
wurden bei Typhuskollaps und anderen Kollapszustanden nach intravenoser Injektion 
von 0,5 mg Strophanthin Zunahme derPulsamplitude und Drucksteigerung beobachtet. 
Wegen Speicherung im Herzen wirken sie nachhaltiger als das fliichtige Adrenalin. Als 
N ach teil sind die schweren Myokardveranderungen zu bezeichnen, die bei intramuskularer 
Injektion beobachtet werden. Vogt teilt eine personliche Mitteilung Frankels mit, nach 
der man wegen Reizwirkung auf das menschliche Gewebe mit Digitaliskorpern iiberhaupt 
vorsichtig sein miiEse. Injektion in die Wand oder das Trabekelsystem konne zu einer 
Infiltration und damit zu einer Storung der Reizleitung fUhren. Nach Lawen und Siavers 
fiihrt Strophanthin in zu hohen Dosen zu Ventrikelstillstand in Systole. Es kann den Herz· 
muskel giinstig beeinflussen, aber die Wirkung ist inkonstant. 

Verschiedene Autoren verwandten ausschlieBlich Strophanthin, zum Teil in Kombination 
mit Adrenalin. Van den Velden versuchte es, ebenso empfiehlt Hesse die Einspritzung 
von 1/2mg Strophanthin in 15-20ccm physiologischer KochmlzlOsung. Er hat in 12 Fallen 
vergeblich injiziert. R uedig er, der die Injektion seit 1909 anwandte, sah einen momentanen 
Erfolg durch Strophanthin bei einer sterbenden Kranken mit dekompensiertem Vitium. 
Die Frau erholte sich wieder und lebte noch 5 Monate. Bei intravenoser Anwendung des 
Mittels hat er angeblich nie eine ahnlich plotzliche und prompte Wirkung gesehen. Guth­
mann hat in zwei Fallen (Kollap3 bei Operation einer Extrauterinschwangerschaft und 
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Chloroformsynkope) mit Erfolg je 1 ccm Adrenalin und Strophanthin injiziert. Szubinski 
spritzte in seinen heiden ersten Fii,lien erfolglos 2 ccm Digipurat und 10 Tropfen Adrenalin 
I : 1000 ein. Spii,ter auf Vorschlag von Strasburger entsprechend dem Schlagvolumen 
30---(0 ccm physiologische Kochsalzlosung, der Digipurat oder Strophanthin und 10 bis 
15 Tropfen Suprarenin zugesetzt war. 

Adrenalin. 

AlIgemeines. Die besten Erfahrungen scheint man bisher mit der intrakardialen Ein­
spritzung von Adrenalin gemacht zu haben. Nach Meyer-Gottlieb haben die bisher 
vorliegenden Erfahrungen in Obereinstimmung mit den experimentelien Feststellungen 
auch am Menschen ergeben, daB die intravenose Adrenalininjektion bei jeder Form von 
Kreislaufkollaps wiederbelehend wirkt. Adrenalin, das auf alie Fasern des sympathischen 
Systems erregend wirkt, hat am Herzen dieselbe Wirkung wie Acceleransreizung. Das still­
stehende Herz kann durch Adrenalininjektion wieder zum Schlagen gebracht werden. 

Velich bewies die direkte Einwirkung des Nebennierenextraktes auf das Herz bereits 
1896. Das ausgeschnittene Herz eines jungen Hundes, dem Adrenalin in das Blut injiziert 
war, pulsierte noch eine Stunde. Ahnliche Resultate erzielten Friedenthal, Szbulsky, 
Symonowicz. Gottlieb hat experimentell die Wiederbelebung durch Adrenalin bei der 
Chloroform- und Kalivergiftung des Herzens schon 1896 gezeigt Er hat auf die Bedeutung 
des Nehennierenextraktes besonders in Fii,llen, wo es nur darauf ankommt, das Herz iiber 
einen augenblicklichen Zustand der Gefahr hinwegzubringen, hingewiesen. Crile konnte 
1903 durch intravenose Dauerinfusion adrenalinhaltiger Kochsalzlosung und gleichzeitige 
kiinstliche Atmung Tiere, die schon 15 Minuten lang lebenslos gewesen waren, wiederheleben. 
Herlitzka hat 1905 lUe wiederbelebende Wirkung des Adrenalins auf das iwlierte und 
erschopfte Kaninchenherz nachgewiesen. Er hat dann mit einer modifizierten Langen­
dorffschen Methode Wiederbelebungsversuche an Hunden angestellt, die durch Erstickung 
getOtet waren. Ohne Adrenalin hatte er nur Fehlerfolge, mit Adrenalin erhielt er Wieder­
belebung nach vollstandigem Herzstillstand. Winter hatte 1905 auf Grund von Tier­
versuchen die direkte Einspritzung von Adrenalin in die linke Herzkammer durch die 
Brustwand hindurch bei der Chloroformasphyxie in Verbindung mit kiinstlicher Atmung 
empfohlen, Latzko seit 1904 am Menschen ohne Erfolg versucht. Lawen und Sievers 
fanden 1910 experimentell, daB Adrenalininjektion in den linken Ventrikel sehr rasch 
eine starke, aber fliichtige Blutdrucksteigerung bewirkt. Die Muskelzellen der inneren 
Herzwandschichten wiirden zur Kontraktion gebracht und dadurch die systolischen Zu­
sammenziehungen des Herzens verstarkt. Die Blutdrucksteigerung beruhe im wesentlichen 
auf Kontraktion der kleinsten Arterien. 

Die giinstigen, mit der intravenosen Therapie erzielten Resultate Heiden­
hains beiperitonealer Kreislaufschwache, Kothes im Herzkollapsnach Lumbal­
anasthesie und schwerem postoperativem Chok, Johns bei schwersten Herz­
und Gefii.J3kollapsen, wo bedrohliche Herzschwache sofort behoben und an­
scheinend Sterbende gerettet wurden, ermunterten besonders zur intrakardialen 
Anwendung. Nach Schmiede berg beruht die Wirkung des Adrenalins in 
1. Beseitigung der Atonie, 2. direkter Wirkung auf die Nervi accelerantes. 
Meyer hatte schon 1909 fiir die Kreislaufschwache bei Diphtherievergiftung 
experimentell gezeigt, daB fast sterbende Tiere, deren Blutdruck bereits auf 
30-40 mm Hg gefallen war, durch Adrenalin noch bis zu 7 Stunden am Leben 
erhalten werden konnten. Friedemann empfiehlt deshalb bei metadiphtheri­
scher Herzlahmung, die durch Atonie infolge Lahmung der im Herzen gelegenen 
sympathischen Ganglienzellen entsteht, die Adrenalininjektion, um durch elektive 
erregende Wirkung auf die Endapparate der sympathischen Nerven die Herz­
erschlaffung zu beseitigen. Er sah bei der Injektion von 1/2 mg Epirenan bei 
einer sterbenden Diphtheriekranken schon nach wenigen Sekunden ein Ver­
schwinden der Herzerweiterung,ein Steigen der Pulszahl von 12 auf 140, 
anfangs starke Unruhe und Erbrechen, nach 2 Stunden Exitus. 
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Wirknng anf den Coronarkreislanf. Morawitz und Zahn bestatigen die 
schon 1907 von Langendorff am isolierten, kiinstlich durchbluteten Herzen 
festgestellte erweiternde Wirkung des Adrenalins auf die KranzgefaBe, des­
gleichen F. Meyer, Starling und Evans, Starling und Markwalder. Es 
hat von allen Substanzen bei weitem die gewaltigste Wirkung auf das Strom­
volumen der KranzgefaBe. Del' Blutstrom in ihnen wird in doppelter Weise 
gefordert: 1. durch Steigerung des Aortendruckes, 2. durch eine wahre, echte, 
von der Drucksteigerung unabhangige Erweiterung der KranzgefaBe. 

Nachteile. Die Nachteile des Adrenalins liegen 1. in der Fliichtigkeit del' 
Wirkung, wenigstens im Tierexperiment. Dies ist bedingt durch die rasche Zer­
storung des Adrenalins und weiter nach S t r a u b dadurch, daB es nur wirkt, 
solange ein Konzentrationsgefalle vorhanden ist. Durch Kombination mit 
Hypophysin ware eine Verstarkung der Blutdruckwirkung und Verlangerung del' 
Wirkungsdauer zu erzielen. Nach Morawitz undZahn verengert aber Pituitrin 
die KranzgefaBe. 2. Sch miede berg betont, daB Adrenalin vielleicht sogar zum 
systolischen Herzstillstand fiihren kann. Nach Gerhardt trat am Hunde 
wahrend der Blutdruck noch hoch war, plOtzlich Herzstillstand ein. 3. Heinz 
hat nachdriicklich betont, daB kritiklose Anwendung des Adrenalins als Ana­
lepticum und als Kollapsmittel in Fallen, wo das Herz durch eine langere 
konsumierende Krankheit, durch hohes Fieber, Entziindungsprozesse oder sub­
chronische und chronische lntoxikation geschadigt sei, zu verwerfen ist. Fiir 
ein derartig geschwachtes Herz bedeutet die durch Adrenalininjektion aus­
gelOste enorme Blutdrucksteigerung eine groBe Gefahr. Heinz gelangt auf 
Grund von Tierversuchen zu dem SchluB, daB das theoretisch scheinbar ideale 
Herzanalepticum Adrenalin praktisch nur mit groBter Vorsicht und nul' in aus­
gesuchten Fallen zu verwenden, in anderen geradezu zu vermeiden sei. 4. Nach 
Boruttau und Hering begiinstigt das Adrenalin das Auftreten heterotoper 
Reizbildung und damit das Kammerflimmern. Seine Anwendung miiBte 
demnach gerade in den Fallen, fiir die es wohl am ehestim in Betracht kommt, 
kontraindiziert sein. Die Mehrzahl der Erfolge wurde klinisch bisher trotzdem 
mit intrakardialer Adrenalininjektion erzielt. Henschen glaubt auch, daB die 
Warnung Boruttaus zum mindesten fiir die Wiederbelebung an sich noch 
leistungsfahiger Herzen innerhalb des chirurgischen lndikationsgebietes keine 
Berechtigung habe. lmmerhin ist nach dem Vorstehenden, wie auch Henschen 
und Vogt betonen, Vorsicht geboten. 

Menge. Die Maximaldosis von 1 ccm ist nicht zu iiberschreiten. Es ist 
langsam zu injizieren, da zu rasches Einspritzen zu tetanischem Krampf und 
Stillstand in Systole fiihren kann. Nach Trendelenburg ist die Wirkungs­
starke des Adrenalins abhangig von der in del' Zeiteinheit einflieBenden Adrenalin­
menge, von der Erregbarkeit des GefaBsystems, die in der ganzen Saugerreihe 
mir geringe Schwankungen zeigt, und besonders von der Geschwindigkeit, mit 
der das Blut durch den Kreislauf getrieben wird. Greuel glaubt daher, daB 
die lnjektion von 0,5 mg Adrenalin noch reichlich hoch gegriffen sei, und daB 
vielleicht die unter Umstanden wiederholte lnjektion von 0,25 mg Adrenalin 
geniige. Hen s oh e n sagt a usdriicklich: W 0 der intrakardialen lnj ektion bisher ein 
Dauererfolg beschieden war, wurde er mit verhaltnismaBig kleinen Dosen erreicht. 

Mit Adrenalininjektion erzieltenErfolge Bliedung, Briinings, For'ster, 
Frenzel, Greuel (2 FaIle), Guth mann (2 FaIle), Henschen (2 FaIle), 
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Opitz-Heydloff, Kneier, A. Mayer, Tappeiner, Volkmann (4 FaIle), 
Walker (2 FaIle), Zuntz. 

Als optimale Reizdosen der verschiedenen Medikamente werden angegeben: 
Coffein etwa 2 cern der 20%igen wsung, Digitalispraparate 1/2-1 cern der 

wsung, Strophanthin 0,5 mg, Nebennierenpraparate 1/2-1 cern der Losung 1 : 1000. 

3. Anatomische Grundlagen. 
a) Lage und Topographie des Herzens. Von den drei Herzflachen ist die 

vordere fUr praktische Zwecke am wichtigsten. Wir erreichen bei der Injektion, 
wie bei den meisten chirurgischen Eingriffen, 
das Herz von vorne her. Nach Corning 
wird die Vorderflache des Herzens zum 
groBten Teil von der Vorderwand des rechten 
Ventrikels gebildet, von welchem der kurze 
Stamm der A. pulmonalis abgeht. 

Dazu kommt rechts und oben die vordere 
Wand des rechten Vorhofes mit dem rechten 
Herzohr, welches sich nach vorne der Aorta. 
ascendens auflagert und den Ursprung der­
selben teilweise verdeckt. Der rechte Vorhof 
wird von der rechten Kammer durch den 
Sulcus coronarius getrennt, in welchem die 
A. coronaria cordis dextra urn den rechten 
scharfen Rand der Hinterflache und zum 
Sulcus longitudinalis posterior verlauft. Der 
linke Ventrikel beteiligt sich nur mit einem 
schmalen Streifen an der Bildung der Vorder­
flache des Herzens. Er bildet zum groBten 

Abb. I. Projektion der einzelnen 
Herzabschnitte auf der vorderen 

Brustwand. (Naph Corning.) 

Abb. 2. Lage des Herzens zur vorderen Brustwand. (Nach Co rn ing.)" 

Teil den link en Herzrand und die Facies posterior und inferior. Der Sulcus 
longitudinalis anterior, die Grenze zwischen linkem und rechtem Ventrikel ist 



14 Karl Bachlechner: 

in der Ansicht von vorne zu sehen. In ihm verUiuft der Ramus descendens 
der A. coronaria sinistra mit kleinen, in die V. magna cordis mundenden 
Venen. Ein Drittel der Masse des Herzens gehort der rechten, zwei Drittel 
der linken Korperhalite an. 

Die Vorderflache des Herzens ist groBtenteils von beiden Lungen bedeckt, 
nur eine kleine Partie, die der Vorderwand der rechten Herzkammer angehort, 

Abb. 3. Massenverteilung des 
Herzens in bezug auf die 

Mittellinie. 

stoBt direkt an die vordere Brustwand (ventrale 
Enden der 4. und 5. Intercostalraume und hintere 
yom M. transversus thoracis iiberdeckte Brustbein­
flache). 1m iibrigen wird das Herz bzw. das Peri­
cardium parietale von der Brustwand getrennt durch 
den vorderen Pleuraspalt (Sinus costomediastinalis 
anterior), in den sich die vorderen Lungenrander 
einlagern. 1m linken 4.-5. Intercostalraum dicht 
neben dem Brustbein ist demnach die einzige Stelle, 
die eine Punktion des Herzens ohne Pleuraverletzung 
gestattet. 

b) Arteria mammaria interna. DieA. mammariae 
internae verlaufen von der Articulatio sternoclavi-
cularis gerade nach unten, indem sie in den obersten 

Intercostalraumen etwa 1/2-P /2 cm von den Sternalrandern entfernt sind, 
unten 1-2 cm. Nach Sandmann betragt die Entfernung im 1. Intercostal­

mum II mm, im 2.--4. 15-16 mm, im 
\ 5. 17 mm und im 6. 20 mm. 

e) Coronargeta6e. Die Lage der Kranz­
gefaBe wurde, soweit sie hier in Betra.cht 
kommt, SChOll unter 1. el'wahnt. Nach 
Briinings soIl sich die gefaHfreie Herzober­
fla!'he zu dem von den KranzgefaBen ein­
genommenen Raum wie 1000: 1 verhalten. 

Abb.4. LagederMammariainterna. 
(Nach Bardele ben.) 

d) Reizleitungssystem. Zonen, durch deren 
Schadigung sofortiger Herzstillstand hervor­
gerufen wird, sind das Septum der Vorkammern 
und Kammern, der Sulcus longitudinalis 
anterior an der Gl'enze seines oberen und 
mittleren Drittels, die Basis des Herzohres 
in der Nahe der Einmiindungsstelle beider 
Venae cavae. 

Nach Kiilbs verlauft das Hissche Biindel 
yom Ventrikelseptum aus an der Innenseite 
des linken bzw. des rechten Ventrikels. Immer 
von der Muskulatur getrennt, gelangen die 
beiden Schenkel subendokardial bis zur unteren 

Halite der Ventrikelmuskulatur, indem sie sich immer mehr facherformig aus­
breiten. Dann treten sie auf die Papillarmuskulatur iiber, um allmahlich mit 
deren Muskulatur sich zu vereinigen. Weitere Fasern verlaufen bis zur Spitze der 
Ventrikel und auch r.iicklaufig an der InnenfIache der dem Septum gegeniiber­
liegenden Wand aufwarts. trberall findet hier ein allmahlicher Dbergang der 
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Muskelfasern des Biindels in die Fasern des Myokards statt. Die Auslaufer 
liegen dicht unterhalb des Endokards, teils verlaufen sie in Gestaltfeiner Faden, 
der sog. falschen Sehnenfaden durch das Ventrikellumen, indem sie die Liicken 
zwischen Muskeltrabekeln iiberbriicken. 

III. Nebenverletzungen und ihre Vermeidung. 
Auf Grund dieser anatomischen Vorbemerkungen sind nun folgende mag­

liche Nebenverletzungen zu besprechen: 

1. Pleura und Lungen. 
AIle Methoden, die nicht den linken 4. oder 5. Intercostalraum wahlen, 

miissen von vorneherein damit rechnen, die Pleura zu durchstoBen. Aber auch 

Abb. 5. Verhaltnis vom Pleura- und Lungengrenzen. (Nach Corning.) 

bei Injektion im 4. bzw. 5. Intercostalraum wird man gelegentlich mit Neben­
verletzungen zu rechnen haben, da nach Tanja eine erhebliche Verschiebung 
der Pleuragrenzen an der vorderen Brustwand beobachtet ist. Auf dem letzten 
ChirurgenkongreB hat Konig darauf aufmerksam gemacht. DaB eine Pleura­
verletzung unter Umstanden hochst unangenehme Folgennach sich ziehen 
kann, beweist die Beobachtung von Esch, der eine Kranke viele Stunden 
nach der erfolgreichen Adrenalininjektion an Pneumothorax verlor. Vogt weist 
besonders darauf hin, daB unter pathologischen Verhaltnissen, besonders bei 
Emphysem, narbiger Verziehung der Pleura, VergroBerung des Herzens usw. 
die Gefahr einer Verletzung des Rippenfelles viel groBer sei. Natiirlich kann 
man unter solchen Umstanden auch die Lunge durchstechen. Bei Injektionen, 
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die an anderen Stellen vorgenommen wurden, besonders in der Mamillarlinie, 
habe ich mehrmals bei Obduktionen Lungenverletzungen feststellen konnen. 
AuBer gelegentlichen kleinen subpleuralen Hamatomen habe ich keinen Nach­
teil davon gesehen. lmmerhin konnten sie zu unangenehmen Komplikationen 
fiihren. 

2. Mammaria interna nnd ihre Aste. 
Die Arterie mit ihren Begleitvenen wird mit Sicherheit dadurch vermieden, 

daB dicht am Sternum oder mindestens 2-21/. cm einwarts davon eingestochen 
wird; der Ramus sternalis der Arterie dadurch, daB man sich mehr an den 
oberen Rand der unteren Rippe halt. 

3. KranzgefiiBe. 
Verletzungen der KranzgefaBe scheinen nicht beobachtet zu sein. Van den 

Velden nimmt an, daB die d.ickwandigen GefaBe der feinen Nadel ausweichen. 
lch mochte aber darauf hinweisen, daB die Einlagerung der GefaBe in den derben 
Herzmuskel jedenfalls andere Bedingungen bildet, als wir es z. B. bei den 
GefaBen des Unterhautzellgewebes beobachten. Hier konnen wir mit einem 
Ausweichen der GefaBe bei der lnjektion, wie auch die Erfahrungen bei der 
ortlichen Betaubung zeigen, eher rechnen. Auf jeden Fall diirfte bei der Punktion 
deslinken Ventrikels eine Verletzung der im Sulcus verlaufenden GefaBe moglich 
sein. lch habe einmal bei Leichenversuchen eine Fiillung der Vena cordis magna 
und ihrer Aste gesehen. Henschen fand bei der Obduktion seines ersten Falles, 
daB die lnjektion intravenos in die Vena interventricularis anterior erfolgt war, 
an welcher der kleine Einstich eben sichtbar war. 

4. Reizleitungssystem. 
trber Verletzungen des Reizleitungssystems liegen natiirlich nur wenig Beob­

achtungen vor. Henschen gibt die zu meidenden Gefahrzonen folgendermaBen 
an: Die Scheidewand der Vorhofe und der Ventrikel, die Zone des His-Tawara­
schen Biindels, der Spangarosche Punkt (oberer Drittelpunkt der vorderen 
Langsfurche), Basis des Herzohres (Gegend des sinoaurikularen Systems), hintere 
HaUte der atrio-ventrikularen Grenzzone. Vogt glaubt, daB Verletzungen des 
atrio-ventrikularen Biindels. das geschiitzt im Septum liegt, nicht zu fiirchten 
seien. Nach Monckc berg schadet ein Stich mit einer feinen Nadel kaum. 
Meiner Ansicht nach ist es in Beriicksichtigung der Anatomie des Hisschen 
Biindels doch hochst wahrscheinlich, daB wir bei intrakardialen lnjektionen 
Fasern des Reizleitungssystems aHemal tref£en. Vielleicht beruht iiberhaupt 
die Moglichkeit der Wiederingangbringung des stillstehenden Herzens auf einer 
von diesen Stellen durch die lnjektion erregten Reizbildung - sei es Reiz der 
Nadel an sich, sei es Folge des Medikamentes -, zumal sich solche Reize ganz 
unabhangig vom Reizleitungssystem ungebahnt im Myokard nach allen Rich­
tungen hin ausbreiten konnen, .Auf Grund dieser Annahme miiBte auch die 
Differenz der Anschauungen: Perikard-. Muskel- oder Herzhohleninjektion, 
rechter oder linker Ventrikel zugunsten derjenigen Methode gelost sein, die am 
einfachsten, sichersten, unter moglichster Vermeidung von Nebenverletzungen 
arbeitet, eine Ansicht, zu der man iibrigens auch durch das Studium der mit-
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geteilten Erfolge kommen miiBte. Mit dieser Anschammg ist bisher wohl zu 
vereinbaren, daB es gewisse Teile des Reizleitungssystems gibt, die wir auf alle 
Falle zu vermeiden trachten. 

5. Arteria pulmonalis. 
Ich mochte auf Grund eines Obdnktionshefnndes bemerken, daB man unter 

Umstii.nden auch die Pulmonalis treffen kann, vor allem, wenn man, wie das 
vorgeschlagen wurde, im 3. Intercostalraum punktiert. Es handelte sich urn 
eine 68jahrige Frau, die mit schwerster Trachealstenose infolge maligner Struma 
in desolatem Zustand zur Aufnahme kam. Von einer Operation sollte zue~st 
Abstand genommen werden. lch injizierte der Frau, urn ihr den qualvollen 
Zustand zu erleichtern, im 3. Intercostalraum hart am Sternum 0,02 Morphium 
intrakardial. nberraschenderweise besserte sich der Zustand in der nachsten 
Zeit. Bei einem ernenten, schwersten Erstickungsanfall wurde dann doch 
noch der machtige substernale Kropf entfernt. Die Autopsie ergab nun 
zahlreiche Metastasen im vorderen und hinteren Mediastinalraum mit Ein. 
bruch in die Trachea. Beim AblOsen der Weichteile yom Thorax zeigt sich, 
daB in der Gegend der auBeren Punktionsstelle in Hohe der 3. Rippe dicht 
am linken Brustbeinrand das Unterhautzellgewebe blutig durchtrankt ist. 
Beide Lungen liegen weit vor, am vorderen freien Rand der linken Lunge 
kommt in der Gegend der 4. Rippe ein linsengroBer Blutaustritt zum Vor. 
schein. 1m Herzbeutel etwa 20 ccm blutige Fliissigkeit. nber dem Anfangsteil 
der Aort.a findet sich unter dem Epikard ein flachenhaft ausgebreitetes Hamatom, 
das die ganze Breite der Art. pulm. einnimmt. Beim Aufschneiden des Herzens 
zeigt sich an der vorderen Pulmonalklappe an ihrem Ansatz ein kleines punkt. 
fOrmiges Hamatom. Sonst am Herzen keine wesentlichen Veranderungen. 

Moglicherweise spielt in dem Falle die durch die machtige intrathorazische 
Struma bedingte Lageveranderung eine Rolle. Immerhin zeigt der Fall, daB 
es wichtig ist, sich iiber den Intercostalraum vor dem Einstechen genau zu 
informieren. 

6. Gefahr der Blutung. 
Zu erortern ware auch noch die Frage,.ob nicht aus den Stichkanalen des 

Epi. und vor allem Myokards unangenehme Nach blutungen erfolgen konnen. 
Nach den vorliegenden Erfahrungen und Obduktionsergebnissen scheint diese 
Gefahr nicht zu bestehen, wenigstens nicht bei Anwendung diinner Nadeln. 
Meist war bei Obduktionen der Stichkanal iiberhaupt nicht oder nur durch 
kleinste subepi. und endokardiale Blutungen nachweisbar. lch selbst konnte 
bei 20 Obduktionen sowohl bei Einspritzungen Stunden vor dem Tode als auch 
bei solchen sub finem vitae oder kurz nach dem Tode meist nur geringe sub.epi. 
und ·endokardiale Blutungen feststellen. In einem Fall sah ieh allerdings bei 
der Obduktion eines jungen Mannes einen blutigen HerzbeutelerguB von etwa 
100 ccm, eine Menge, die an sich nicht zur Herztamponade geniigen wiirde, 
da im allgemeinen die Blutmenge, die notig ist, urn Herztamponade zu er· 
zeugen, auf 250-400 ccm geschatzt wird. In dem erwahnten Falle wollte ich 
mit diinner Nadellediglich eine Entlastungspunktion ausfiihren (die Obduktion 
ergab spater bei dem 28jahrigen Mann inoperables Magencarcinom) und punk. 
tierte im 3. Intercostalraum 3 cm nach links yom Sternum. Nach Aspiration 

Ergebnis~e der Chirurgie. XVI. 2 
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von 20 ccm dunklem Blut erhielt ich nichts mehl' und entfernte die Nadel. 
Obduktionsbefund: lm 3.1inken lntercostalraum etwa 3 cm yom Rande des Brust­
beines entfernt eine Punktionsstelle, die auch beim AblOsen del' Weichteile 
vom Brustkorb in del' Muskulatur der linken Brustseite deutlich zum Vorschein 
kommt. Nach Abnahme des Brustbeines liegen beide Lungen weit vor, beruhren 
sich in der Mittellinie mit ihren freien Randern. Auf der Vorderseite des Herz­
beutels etwas mehr nach del' Mitte zu die Punktionsstelle deutlich sichtbar. 
Es finden sich an dieser Stelle einige ganz feine Blutgerinnsel, die die Einstich­
stelle ringformig umgeben. Bei Eroffnung des Herzbeutels entleeren sich etwa 
100 ccm hamorrhagische Fliissigkeit. Beide Blatter des Herzbeutels glatt und 
spiegelnd. Auf dem Epikard dicht unterhalb des Sulcus coronarius und etwa 
1 cm nach rechts von der Kammerscheidewand ebenfalls eine linsengroJ3e, mit 
Blut bedeckte Einstichstelle, die, wie man nach Eroffnung des rechten Ven­
trikelssieht, die Ventrikelwand durchbohrt. In den Herzhohlen reichlich Cruor­
gerinnsel, die Kranzarterien ohne alle Veranderungen. 

Henschen glaubt, daB bei einigermaBen sorgsamer Technik keine Blutung 
aus den Stichstellen in den Herzbeutel zu befurchten sei. Bei seinen zur Sektion 
gelangten Fallen war die Stichstelle am Herzen nur in einem Fall fur das Auge 
knapp erkennbar. Van den Velden sah mehrfach kleinere Blutaustritte in 
das perikardiale und myokardiale Gewebe, nie subendokardiale Blutungen oder 
Lasionen. Ruediger traf nur einmal, Hesse regelmaJ3ig im Epi-, seltener im 
Endokard geringe hirse- bis linsenkerngroBe Suggilationen, nach Punktion des 
linken Ventrikels nie, nach vier Punktionen des rechten Ventrikels einmal 
20 ccm Blut im Herzbeutel. Dorner stellte bei der Obduktion eines 5 Stunden 
nach dreimaliger intrakardialer Coffeininjektion verstorbenen Kranken etwa 
40 ccm rotlich gefarbte serose Fliissigkeit fest, die drei Stichoffnungen konnten 
sowohl am Epi- wie am Endokard festgestellt werden. Szu bin ski und J. Volk­
mann fanden subendo- und subperikardiale Hamatome, Blutungen zwischen 
mediastinalem Brustfell und Herzbeutel. Kneier sah bei der Obduktion zweier 
Falle von akuter Herzlahmung infolge von Erstickung einmal keinerIei Spuren 
del' lnjektion, einmal die Einstichstelle am rechten Ventrikel, keinen ErguB 
im Herzbeutel, keine Blutungen in das Perikard. Man konnte annehmen, daJ3 
bei Punktionen des linken Ventrikels mit seiner 2-3mal dickeren Wandung 
als des rechten die Gefahr einer Nachblutung wegen del' kraftigeren Muskel­
kontraktion noch geringer ware. 

IV. Arten der Injektion. 
Ebensowenig wie die Wahl des Medikamentes ist Ort und Art des Eingriffes 

vollig geklart. Die vorliegenden Arbeiten zeigen, daB sowohl an verschiedensten 
Stellen injiziert wurde, wie auch in verschiedene Herzabschnitte. Henschen 
unterscheidet zwischen intraperikardialer, intramyokardialer, intraventrikularer 
lnjektion. Aus manchen Arbeiten geht nicht genau hervor, wohin injiziert 
wurde, manche Autoren trennen scharf zwischen Herzmuskel- und Herzhohlen­
einspritzung und verIangen die letztere. Einzelne wollen nur in den linken 
Ventrikel einspritzen. Es ist begreiflich, daJ3 bei einem Eingriff, der letzten 
Encles meist in Fallen hochster Lebensgefahr unter dem Eindruck eines starken 
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Affektes gemacht wurde, eine scharfe Scheidung wohl nicht immer zu erreichen 
war und nicht immer gemacht wurde. 

lch fiihre hier kurz z. B. die Mitteilung von Forster an, die mir besonders charakte­
ristisch erscheint. Es handelte sich urn Strumektomie bei einem 29ja.hrigen kraftigen 
Bauernmadchen. Leitungsanasthesie und Umspritzung nach Hartel. "lch hatte gerade 
den Kragenschnitt angelegt und war im Begriff, den Hautlappen nach oben abzulosen, 
als ziemlich pl6tzlich die Atmung und der PuIs ausEetzten. Luftembolie ausgeschlossen, 
do. die beiden Mittelvenen nicht sonderlich groB und vor der Durchschneidung doppelt 
unterbunden waren. Leichenblasses Aussehen, groBe, starre Pupi\len - scheinbar Exitus 
letaIis!, sofort eingeleitete ktinstliche Atmung, rhythmisches Vorziehen der Zunge, Herz­
mas~age von der Magengru be aus und starkes Beklopfen der Herzgegend - Injektionen 
aller Art - alles vergebens! Qualvolle Minuten, wie sie kein Dan te schildern und sich 
ausdenken kann!! - Es ist ja alles umsonst, das Leben dahin!! - Doch halt, urn nichts 
unvcrsucht zu lassen, 1 ccm Suprareninl6sung 1: 1000 intrakardial!! lch weiB nicht 
einmal, ob ich in den Iinken Ventrikel hineingelangte oder in seine Muskulatur - ich nahm 
eine lange Hohlnadel, wie sie mir von der Leitungsana.sthesie noch zur Hand war - und, 
o Wunder: das Herz begann zu arbeiten." 

Immerhin diirfte, his eine definitive Klarung vorliegt, der nach den his 
herigcn Erfahrungen einfachste Weg vorzuziehen sein. 

1. Perikardinjektionen. 
Die intraperikardiale (und paraperikardiale) 

Injcktion erfolgt nach Henschen entweder vom 
Epigast.rium her oder von einer der fiir die Herz­
heutelpunktion festgelcgten Stellen des peri-

Abb. 6. lnjektionsstellen in das Perikard. 
(Nach Henschen.) 

Abb. 7. ~pigastrischer Injektions. 
weg. (Nach Henschen.) 

kardialen Projektionsfcldes von der vorderen Brustwand her. Do. nach 
Luschka die Dicke der Brustwand beim Erwachsenen 2 em hetriigt, 
erscheint eine Injektionstiefe von 21/ 2-3 em geniigend. Henschen empfiehlt 
uesonders den epigastrischen Injektionsweg. Die Technik ist nach ihm 

2* 
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einfach: Der linke Zeigefinger markiert an dem halbsitzend gelagerten 
Kranken die Spitze des Schwertfortsatzes, unter ihm tritt die Nadel in der 
Medianlinie schrag von unten nach oben vor, die ersten 2 cm der Hinterflache 
des Schwertfortsatzes entlang. dann durch die Brustbeinzacken des Zwerch­
felles schlie13lich in den Herzbeutel. Nach den ersten 2 cm wird die Nadel etwas 
schrag nach hinten weitergefiihrt. Die Lange der gesamten Wegstrecke betragt 
je nach Alter und GroBe vom 5. Lebensjahr an zwischen 4-6 cm. Die Wirkungs­
weise der Injektion beruht nach Versuchen von Boit, Rehn und anderen auf 
Resorption. Gunn und Martin empfahlen die intraperikardialen Einspritznngen 
von Herzreizmitteln und fanden, daB bei Einspritzung von Atropin, Pilocarpin 
nnd Adrenalin fast unmittelbar die charakteristische Herzwirkung ausgelOst 
wird. Sie solI durch ortliche Resorption durch das Perikard und den gefaB­
und lymphsp!11tenreichen Herzmuskel bedingt sein. Da indes durch briiske 
Zerrungen des Herzbeutels unter Umstanden voriibergehender oder sogar 
dauernder Herzstillstand eintreten kann, diirfen nach Henschen Injektionen 
ins Perikard nicht mit zu dicken Nadeln und nur unter schonender Nadclfiihrung 
erfolgen. 

2. Myokardinjektionen. 
Die intramyokardiale (Herzwandinjektion) wurde schon ofters gelegentlich 

herzchirurgischen Eingriffen am freiliegenden Herzen vorgenommen. Green 
und Del bet konnten durch Atropin bzw. Coffeininjektionen keine dauernde 
Herztatigkeit erzielen. Van den Velden hielt Myokardinjektion fiir geniigend. 
Da nach Ran vier das mit subepikardialen, endo- und myokardialen, den Blut­
capillaren dicht anliegenden Lymphbahnen reich ausgestattete Herz einem 
Lymphschwamm vergleichbar ist, ware nach Henschen mit einer raschen 
Diffusion der in die Muskelsubstanz eingespritzten lOslichen Mittel zu rechnen. 

Zu erwagen ware hier ferner, ob nicht der Reiz des Nadelstiches an sich 
kontraktionsauslOsend und wiederbelebend auf das Herz zu wirken vermag. 
Gol tz hatte schon 1850 gezeigt, daB eine Reizung des Ventrikels durch Nadel­
stich mit einer einmaligen Kontraktion, Reizung der Vorhof- oder Sinusgegend 
mit einer Serie von Zuckungen beantwortet wird. Sch miede berg konnte das. 
erschlaffte Herz durch Beriihrung mit einer feinen Nadel an der Atrioventrikular­
grenze zu einer Serie schneller Kontraktionen veranlassen. Schon der mechani­
sche Reiz der Nadel hatte eine gewisse Beschleunigung der Herzaktion zur 
Folge. Auch van den Velden nahm daher schon an, daB der Reiz des Nadel­
stiches im Epikard oder Herzmuskel sofort kontraktionsauslOsend wirke, ein 
nach seiner Meinung sehr wichtiger Faktor bei der Verteilung des injizierten 
Medikamentes. Nach Landois hat 1. der Herzmuskel, ebenso wie die iibrige 
Muskulatur, die Fahigkeit, auf Reize zu reagieren, und zwar dadurch, daB er 
eine Kontraktion ausfiihrt. 2. Ist die Reizbarkeit des Herzmuskels eine direkte. 
3. Die GroBe der Kontraktionen ist nicht abhangig von der GroBe des Reizes. 
Der minimale Reiz hat bereits maximale Wirkung (Alles- oder Nichts-Gesetz). 
Der Herzmuskel verbraucht demnach auf einen iiberhaupt wirksamen Reiz 
hin sofort aIle ihm augenblicklich zur Verfiigung stehende Energie. 4. Der 
Herzmuskel ist erst nach Ablauf der refraktaren Periode fiir neue Reize empfang­
lich. 5. Der Herzmuskel besitzt die Fahigkeit der Reizleitung, die unabhangig 
ist von den zahlreichen im Herzmuskel vorhandenen Nervenfasern. Tiger-
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stedt gibt an, daB ein Herz, daB z.B. durchReizung der hemmendenHerznerven 
stillsteht, durch leichte mechanische Reizung erregt werden kann. Nach Heitler 
handelt es sich hier um eine Reizung des PerikardB. Auch die Reizung der 
inneren Wand der linken oder rechten Herzkammer mittels eines von dem 
entsprechenden Vorhof her hineingefiihrten Stabchens verursachte leicht 
arhythmische Storungen in der Herztatigkeit und iibte also eine erregende 
Wirkung aus. Dagegen war in diesen Versuchen das Myokard ganz unempfind­
lich fiir den mechanischen Reiz. 

Meiner Meinung nach sind diese interessanten physiologischen Ergebnisse 
in der Beurteilung des Wertes und der Wirkungsweise einer intrakardialen 
Injektion bisher etwas zu wenig beachtet worden. Ich habe daher in allen 
Fallen darauf geachtet, ob schon das Eindringen der Nadel in den Herzmuskel 
Zuckungen auslOse, ich konnte bei stillstehendem Herzen niemals Zuckungen 
feststellen. Zu betonen ist allerdings, daB meine Einspritzungen durchweg an 
Menschen vorgenommen wurden, dere~ Herz durch vorhergehende Krankheiten 
geschwacht war. Auch Volkmann gibt an, daB er zu wiederholten Malen die 
Nadel, ohne einzuspritzen, bis zu 1 Minute lang im Herzen belieB, er konnte 
dabei nie eine Verstarkung oder Vermehrung der Zusammenziehungen, noch 
bei bereits eingetretenem Herzstillstand iiberhaupt eine Kontraktion bemerken, 
wahrend einige Sekunden nach der Einspritzung auch der PuIs sich sofort besserte. 
Es handelt sich eben auch hier um im Prinzip vom Tierexperiment verschiedene 
Vorgange, was um so deutlicher zeigt, daB wir in der Bewertung solcher Er­
gebnisse bei der Anwendung auf den Menschen vorsichtig sein miissen. Jeden­
falls konnen sie allein nicht ausschlaggebend fiir unser therapeutisches Vor­
gehen sein. 

3. Intrakal'diale Injektionen. 
Ars wirksamste und immer anzustrebende Methode wird von der Mehrzahl 

der Autoren die Einspritzung in die HerzhOhle bezeichnet, dabei wird der rechte 
oder linke Ventrikel bevorzugt. Auf Grund anatomischer Betrachtung erscheint 
die Einspritzung in den rechten Ventrikel als am ungefahrlichsten, da sich bei 
ihr mit groBer Sicherheit Nehenverletzungen vermeiden lassen. 

V. Technik. 
Am besten punktiert man wohl demnach nach den hisher vorliegenden 

Erfahrungen - auch meine Obduktionsbefunde sprechen dafiir - im 4. oder 
5. linken Intercostalraum hart am Sternum am oberen Rand der unteren Rippe, 
also im 4. Zwischenrippenraum der 5., im 5. der 6. Rippe. Man erreicht damit 
im allgemeinen den rechten Ventrikel. Dabei ist der 4. Intercostalraum, worauf 
auch Vogt hinweist, viel weiter und daher leichter zu tasten und bequemer 
wganglich als der 5. Die Tiefe des Einstiches wird zwischen 3%, und 5 cm 
im Mittel bezeichnet. Diese Bestimmung ist nur relativ, man denke z. B. an 
ein fettes oder mageres Individuum mit der ganz verschiedenen Dicke des 
Unterhautzellgewebes. BewuBt eine intraperikardiale Injektion auszufiihren, ist 
meines Erachtens schwierig. Henschen halt eine Tiefe von 21/ 2-3 cm fiir 
geniigend, einen sicheren Anhaltspunkt im Perikard und nicht anderswo zu 
sein, gibt es wohl nur durch Aspiration der Perikardfliissigkeit, die dann aller-
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dings vermehrt sein miiBte. Eher ist dies beim Herzmuskel der Fall. In vielen 
Fallen hat man deutlich das Gefiihl eines charakteristischen Widerstandes 
beim Eindringen, 'der Nadel in'den Muskel. Bei noch schlagendem Herzen 
pulsiert auch die Nadel. Auch bei stillstehendem Herzen kann es, wieschon 
erwahnt, durch den mechanischen Reiz der Nadel zu einer Kontraktion und 
damit zur Bewegung der Nadel kommen. V 0 gt halt das fiir ein prognostisch 

,giinstiges Zeichen. Am sichersten diirfte noch die Injektion in die Kammer­
hohle sein, denn die Moglichkeit der Aspiration von Blut, oder aber der spontane 
Blutaustritt nach Abnahme der Spritze beweist, daB man in' der Herzhohle 
ist (falls nicht andere Hohlraume, z. B. Pulmonalis oder Vorhof, punktiert 
wurden). Es wioo sich also empfehlen, erst dann einzuspritzen, wenn man mit 
Leichtigkeit Blut ansaugen konnte oder Blut austritt. 

Henschen gibt fiir die intrakardiale Injektion (Herzoohleninjektion) folgende 
Punktionsstel1en an: 1. Fiir den rechten Vorhof (bzw. fiir dessen Entlastungs­
punktion) den 4. oder 5. rechten Intercostalraum unmittelbar neben dem 
Brustbeinrand. 2. Fiir die Entlastungspunktion der rechten Kammer den 
4. oder 5. linken Intercostalraum (vielleicht auch noch den 3.) unmittelbar 
neben dem Brustbeinrand. Fiir die einfachen Reizinjektionen' das Projektions­
feld der rechten Kammer im Bereich des 3.-5. linken Intercostalraumes hart 
neben dem Brustbeinrand oder auBerhalb der Mammaria sinistra, zwei Quer­
finger breit nach auBen vom linken Brustbeinrand. 

Die linke Herzkammer wird nach Hesse an Stelle des SpitzenstoBes an 
der linken relativen Herzgrenze oder ein Querfinger breit einwarts von ihr im 
4. oder 5., bei vergroBertem Herzen auch im 6. Intercostalraum erreicht. Die 
Nadelspitze sieht bei Eindringen vom SpitzenstoBpunkt aus nach innen und 
oben. Nach Henschen ist bei einer Punktion oberhalb der Ventrikelspitze 
mit einer Wanddicke von etwa 15 mm zu rechnen. 

Die Mehrzahl der Autoren empfehlen, wie schon erwahnt, die parasternale 
Injektion im 4. oder 5. linken Intercostalraum und damit die Punktion des 

'rechten Ventrikels. Auch Henschen bezeichnet den Einstichort als den zweck­
maBigsten. Man hat nach ihm mit eiher mittleren Wanddicke von 4-5 mm im 
mittleren Ventrikelfeld praktisch zu rechnen. 

Henschen, Vogt, Volkmann u. a. empfehlen im allgemeinen folgendes 
Vorgehen: Hart am linken Brustbeinrand wird die Nadel mit aufgesetzter, 
wohl am besten gefiil1ter Spritze im 4. Intercostalraum eingestochen, sie gleitet 
dem Brustbeinrand entlang und wirdmit leicht medialer Neigung tiefer gefiihrt. 
In etwa 2 cm Tiefe wird der Herzmuskel erreicht, der einen deutl'ichen Wider­
stand bietet. Zuweilen pulsiert jetzt die Nadel deutlich. Die Ankunft in der 
Kammerhohle bemerkt man, meine:r Ansicht nach aber nicht immer, am Auf­
horen des Herzmuskelwiderstandes, sicherer dadurch, daB Blut in die Spritze 
eindringt oder angesaugt werden kann. Da jetzt wohl auch Pneumothorax 
nicht mehr zu befiirchten ist, kann es unter Umstanden, wenigstens nach den 
Erfahrungen bei ortlicher Betaubung, zweckmaBig sein, die Spritze abzunehmen, 
um zu sehen, ob Blut aus der Nadel austritt. Dann erfolgt die Injektion. Manche 
empfehlen die Normaleinstichtiefe (31/ 2-5 cm!) vorher mit einem Korkstiickchen 
zu markieren. Ich habe meistens ganz langsam injiziert, worauf auch besonders 
hingewiesen wird, und wahrend des Einspritzens dauernd durch Aspiration 

. das Medikament mit angesaugtem Blut zu vermischen gesucht. Ich halte diesen 
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Hinweis fUr wiehtig, weil das Verfahren meiner Ansieht nach die einfachste 
Mogliehkeit einer Vermeidung einer zu hohen Konzentration ist und auGerdem 
raseh fUr eine Verteilung des Mittels gesorgt wird. FiiIlungsinfusionen, Mischen 
des Medikamentes mit Losungen, Blut od. dgl. komplizieren meiner Ansieht 
naeh den Eingriff, der als ultima ratio so einfaeh wie moglich sein muG. Es 
ist noeh darauf hinzuweisen, daB selbstverstandlieh aueh andere MaBnahmen, 
die noeh erortert werden, anzuwenden sind. 

Instrumentarium. 
Zur Injektion geniigt eine 6-10 em lange, diinne Nadel (Braunsehe Nadel 

Nr. 4 oder 5) und eine gewohnliehe I-eem-Rekordspritze. Fiir den Entlastungs­
aderlaB sind naeh Henschen etwas diekere Hohlnadeln und groBere Spritz en 
zu beniitzen. Das Instrumentarium muB stets, wie aueh empfohlen, vollkommen 
gebrauehsfert.ig bereit stehen. Eine entspreehende Nadel, geeignet.e Spritze, 
steril aufbewahrt, dazu geeignete Ampullen mit Suprarenin, Strophanthin sind 
bei uns sowohl in den Operationssalen als aueh auf den Stationen zur aus­
schlieBliehen intrakardialen lnjektion stets bereit. 

VI. Indikationen. 
Wie bereits erwahnt, wurden die lndikationen zur Einspritzung teils sehr 

weit gesteIlt, teilweise auf die FaIle dringendster Lebensgefahr besehrankt. 

1. Chirurgische Indikationen. 
Auf chirurgischem Gebiet werden folgende lndikationen angegeben: Del' 

akute Herztod in der Chloroformnarkose (Chloroformsynkope, primarer Narkosen­
herzstillstand, Sekundenherztod), Narkosenasphyxie, OperationskoIlaps, drohende 
postoperative odeI' peritonitische Herzlahmung, Vergiftungen mit Chloral, 
Kohlenoxyd u. a., Blitzschlag- und Starkstromverletzungen, FaIle von akuter 
HerzIahmung infolge von Erstickungen, Erfrierung, Verletzungschok, endlich 
Herzbelebung bei herzchirurgischen Eingriffen oder bei del' Trendelenburg­
schen Embolieoperation. 

2. Interne Indikationen. 
Interne Indikationen sind nach Blau neben Vergiftungen, die FaIle von 

plOtzlichem Herztod (Sekundenherztod) bei Herzkranken sowie Herzgesunden, 
bei denen die Obduktion keine odeI' nicht entsprechende Veranderungen am 
Herzen odeI' an anderen Organen nachweist, um das plotzliche Versagen des 
Herzens zu erklaren. Ferner chronische Herzmuskelschwache mit bedeutend 
veranderter Blutverteilung, gleichgiiltig ob sie durch Affektionen des. Endo­
oder Myokards odeI' extrakardial bedingt ist. Ich m6chte darauf hinweisen, 
daB bei dem uns doch noch v6IIig ratselhaften Thymustod, del' ganz das Bild 
einer schwersten akuten Vergiftung macht, die lnjektion lei del' obne Erfolg zu 
sein scheint. lch habe wenigstens in zwei Fallen keinerlei Wirkung davon ge­
sehen. Velden bezeichnet noch Herzmuskelerkrankungen als Indikation, 
wahrend man sich bei den akuten Herzschwachezustanden im Verlauf von 
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Infektionskrankheiten auf Grund von MiBerfoJgen zuriickhaltend verhalt. Von 
Friedemann. Greuel wird besonders die metadiphtherische Herzlahmung 
angegeben. Am weitesten geht Schulze, der empfiehlt, die intrakardiale 
Injektion iiberall da zur Anwendung zu bringen, wo schnelle Herzwirkung no~ig 
ist und die Venen zur Einspritzung ungeeignet sind. Er glaubt sogar auf diese 
Art Lungenkrankheiten (Lues und Gangran) mit spezifischen Mitteln beein­
flussen zu konnen. Er hat bei einem siebenjahrigen Madchen mit schwerem 
dekompensiertem Herzfehler wegen schlechter Venen 15mal (!) intrakardiale 
Strophanthineinspritzungen gemacht. 

Gerade bei den internen Indikationen werden besonders die von Velden 
betonten Vorbedingungen zu beriicksichtigen sein: 1. noch funktionstiichtiges, 
nicht durch langere Zeit vorhergehende exzitierende Behandlung seiner Reserve­
krafte beraubtes Herz, 2. Unmoglichkeit, das Arzneimittel auf irgendeine andere 
Weise an den Motor des Kreislaufies heranzubringen (Versagen der intravenosen 
Zufuhr). 

3. Geburtshilflich-gynakologische Indikationen. 
Vogt gibt folgende an: der drohende Verblutungstod in der Geburtshilfe, 

der Chok durch Inversio uteri. Vogt hat ferner noch die Asphyxia pallida 
als Indikationsgebiet angegeben. Es sind einige Tropfen (8 bis 10) Suprarenin 
oder 0,2-0,4 Hypophysin in I ccm physiologischer Kochsalzlosung einzu­
spritzen. Dabei ist die besondere Lage des Herzens beim Neugeborenen zu 
beriicksichtigen. Auf Grund von Rontgenuntersuchung gibt Vogt an, daB das 
kugelformige Herz mehr quer und unmittelbar post partum auch mehr kranial­
warts liegt. Er empfiehlt deshalb grundsatzlich, sich scharf an den medialen 
Winkel des 4. Intercostalraumes zu halten. Man solI erst einspritzen, wenn 
die Nadel infolge Herzmuskelkontraktion ausschlagt und sich die Spritze mit 
Blut fiillt. 

Vogt empfiehlt auch zu injizieren, wenn es bei einem wiederbelebten Neu­
geborenen nach Stunden oder Tagen wieder zur Asphyxie kame, ferner auch 
als Ultimum refugium bei Bronchitis capillaris, Debilitas vitae der Friihgeburten 
und bei allen Erkrankungen, bei denen die akute absolute Herzschwache im 
Vordergrund steht.· Er hat bei den Obduktionen seiner FaIle keine schadlichen 
Folgen oder Nebenverletzungen erlebt. 1m AnschluB an die Injektion sollen 
bei eingetretener Herztatigkeit intramuskular I oder 2 ccm Coffein gegeben 
werden. Ein Erfolg scheint bisher nicht erreicht worden zu sein. Soviel ich 
miindlich hOrte, wurde das Verfahren auch an anderen geburtshilflichen Kliniken 
bisher vergeblich versucht. 

Meiner Ansicht nach ist es noch nicht moglich, bei den im VerhiHtnis zum 
groBen Indikationsgebiet sparlichen Erfahrungen ein sachliches Urteil zu ge­
winnen. Um so mehr ist scharf hervorzuheben, daB wir ein akutes Versagen 
des Herzens bis dahin scheinbar herzgesunder Menschen ganz anders zu be­
werten haben als das Erlahmen der Herzkraft chronisch kranker Individuen. 
Daraus geht auch hervor, welche Bedeutung der Eingri£f gerade fiir die Chirurgie 
haben dii~fte: 
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VII. Andere Hilfsmittel. 
Es ist zu betonen, daB neben der intrakardialen Injektion weitere Hilfs­

mittel zur Wiederbelebung des Herzens anzuwenden sind. Als solche sind zu 
nennen: 1. Kiinstliche Atmung. Lawen und Sievers erreichten das 
giinstigste Resultat durch kiinstliche Atmung mit Sauerstoff komb.iniert mit 
der Adrenalininjektion. Auch Greuel und Henschen ha1ten kiinst1iche Atmung 
mit Sauerstoff fiir durchaus geboten. 2. Die intra venose Dauerinfusion. 
Entweder in der von Friedemann und Lawen neuerdings wieder empfoh1enen 
Form oder nach Greuel als Dauerinfusion von 150 ccm lO%iger Trauben­
zuckerlOsung, der 15 Tropfen Adrenalin zugesetzt sind, 4-6mal, jede Infusion 
innerhalb eines Zeitraumes von 15 Minuten. 3. Nach Henschen Strychnin 
(subcutan). Es soll beim Chok auf die gelahmten Zentren wirken und den 
GefiiBtonus heben, bei mit Herz- und GefaBerschlaffung verkniipften Herz­
storungen die Adrenalintentren und den Herzmuskel selbst anregen. Damit 
sei eine gleichzeitige, sehr wirkungsvolle, direkte Steigerung der Erregbarkeit 
der bulbaren Zentren, besonders des Vasomotoren- und Atemzentrums ver­
bunden. 4. Kopftieflagerung, wodurch vielleicht rein mechanisch eine 
schnellere Durchblutung des Zentralnervensystems zu erzielen ist. AuBerdem 
ware meiner Ansicht nach noch zu erwagen, ob die Injektion nicht in geeigneten 
Fallen mit Blutreinfusionen oder Transfusionen zu kombinieren sei. 

Meiner Ansicht nach wird man die intrakardialen Injektionen eben am besten 
mit dem Ankurbeln des Motors vergleichen konnen. Dieses Beispiel wird uns 
auch zweierlei verstandlich machen: 1. zeigt es uns, daB der Eingriff allein 
nicht geniigt, urn den in Gang gebrachten Kreislaufmotor in Bewegung zu halten, 
2. kann ein Versagen der Injektion den MiBerfolg auch anderweitiger MaB­
nahmen verstandlich m'tchen. Solange hinreichende klinische Erfahrungcn 
nicht vorliegen, wird man in verzweifelten Fallen neben der intrakardialen 
Injektion aIle anderen therapeutischen MaBnahmen zum Versuche, ein Leben 
zu retten, in Anwendung bringen miissen. 

Vielfach wurde. besonders zur Unterstiitzung bei Herzverletzungen, die 
Herzmassage gefordert. Pieri stellt bei 76 Fallen von Herzmassage 19 volle 
Erfolge zusammen. Nach Amreich sind bis jetzt 48 FaIle von direkter 
Herzmassage bekannt, bei denen in 37,5% ein positives Resultat (definitive 
oder temporare Wiederbelebung des Herzens) erzielt wurde. Zu betonen ist, 
daB Wrede schwere Schadigungen danach sah, Bohm fand bei vier Fallen 
von Herzmassage so schwere ZerreiBungen und Destruktionen der Herz­
muskelfasern, daB diese Veranderungen allein seiner Ansicht nach als todlich 
anzusehen waren. Amreich sah AbriB eines Papillarmuskels. Nach den bis­
herigen Erfahrungen ist dieser Eingriff demnach abzulehnen und es bedeutet 
vielleicht einen Fortschritt, wenn der weitere Ausbau der intrakardialen 
Injektion es ermoglicht, an Stelle des groben mechanischen Eingriffes einen 
physiologischen zu setzen. 

VIII. Zusammenfassullg. 
Zusammenfassend ware demnach folgendes zu sagen: 
1. Die Moglichkeit, ein stillstehendes Herz durch intrakardiale InJektion 

wieder zu beleben, ist durch herzphysiologische Versuche begriindet. Es ist 
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aber zu betonen,. daB diese Versuehe unter anderen Bedingungen vorgenommen 
wurden. Die damit erzielten Erfolge diirften somit nieht ohne weiteres unein­
gesehrankt auf den Menschen anwendbar sein. 

2. Naeh den vorliegenden Mitteilungen wurde mit der intrakardialen Injek­
tion in 25 Fallen Wiederbelebung des Herzens· erzielt (Daueterfolge), davon 
betrafen S NarkosenherzstiIIstand. 

3. Die Injektion hat nur Aussicht auf Erfolg, wenn bestimmte Vorbedin­
gungen erfiiIlt sind. Diese sind 1. zeitIich: spatestens 15 Minuten nach dem 
HerzstiIIstand hat man mit irreparablen Schadigungen des GroBhirnes bzw. 
Zentralnervensystems zu rechnen; 2. sprechen die vorliegenden Erfahrungen 
dafiir, daB man sich nur in Fallen mit nicht bere~ts vorher schwer geschadigtem, 
also funktionstiichtigem, seiner Reservekrafte nicht beraubtem Herzen einen 
Erfolg versprechen darf. Dies gilt besonders fiir interne Indikationen. 

4. Sowohl anatomische trberlegungen wie auch Obduktionsergebnisse zeigen. 
daB der Eingriff doch nicht vollkommen "harmlos und ungefahrIich" ist. Es 
sind deshalb 1. strenge Indikationen zu fordern, 2. die einfachsten, unkompIi­
ziertesten, vor unbeabsichtigten Nebenverletzungen sichersten Methoden anzu­
wenden, zumal man auch auf Grund pharmako-physiologischer Betrachtungen 
und der mitgeteilten Erfolge schIieBen kann, daB die strengen Scheidungen der 
einzelnen Arten des Eingriffes einer zureichenden Begriindung entbehren. 

5. Als einfachste Methode wird deshalb die Einspritzung im 4. Iinken 
Intercostalraum, parasternal, in die Hohle des rechten Ventrikels empfohlen. 
Es ist erst zu injizieren, wenn Blut aspiriert wUl'de oder aus der Nadel austrat. 
Wahrend der langsam zu erfolgenden Injektion ist das Medikament durch weitere 
Aspiration dauernd mit Blut zu mischen. 

6. Das geeignetste Medikament diirfte Adrenalin sein. Mehr als I cern 
der wsung I: 1000 ist nicht einzuspritzen. Vielleicht geniigt weniger, Kom­
binationen mit Hypophysin, Strophanthin wurden versucht, Coffein scheint bei 
manchem Vorteil nicht so geeignet. Versuche mit geeigneten Campherpra paraten 
diirften anzustellen sein. Die Ablehnung des Adrenalins durch Boruttau 
scheint, nach den erzielten Dauererfolgen wenigstens, fiir die Wiederbelebung 
funktionstiichtiger Irerzen auf ehirurgischem Indikationsgebiet nicht zu gelten. 

7. Die Injektion ist dUl'ch geeignete Hilfsmittel (kiinstliche Atmung, intra­
venose Infusionen, Kopftieflagerung) zu unterstiitzen. 

Kurze Ubersicht fiber erfolgreich behandelte FaIle. 
Es erschien zweckmaI3ig, noch in einer Tabelle kurz die bisher erfolgreich 

behandelten FaIle anzufiihren. 
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Nachdem durch die Fortschritte der Asepsis die Hauptgefahr der Er­
offnung der BauchhOhle, die Entzundung, auf ein MindestmaB herabgesetzt 
ist, treten die anderen Ereignisse, die den Erfolg der Operation storen konnen, 
urn so mehr in den Vordergrund. Hierhin gehoren in erster Linie die Ver­
wachsungen des Bauchfells, die sich zuweilen im AnschluB an eine Bauchopera­
tion ausbilden, in der Weise, daB mit irgendeinem intraperitoneal gesetzten 
Defekt der Serosa, einem Stumpf von entfernten Netzteilen, Geschwiilsten 
u. dgL, oder auch nur an der Bauchfellnaht der Laparotomiewunde selbst, andere 
Eingeweideteile verwach een. 

Das Bauchfell hat, wie kein anderes Gewebe des Korpers, die Neigung zu 
verkleben und zu verwachsen. Diese von Wegener Plastizitat genannte Eigen­
schaft ist sicher in vielen Fallen uberaus heilsam: entzundliche Herde werden 
abgekapselt und dadurch Allgemeininfektion verhindert; die Selbstheilung von 
Verletzungen wird begunstigt, die Darmnaht und uberhaupt die Toilette der 
Bauchhohle erst ermoglicht. Andererseits kennen wir erhebliche Nachteile 
dieser Verwachsungen, die die Eingeweide abnorm fixieren und in ihrer Be­
weglichkeit hindern, vor all em den Darm abknicken und unwegsam machen. 

Die groBe Gefahr derartiger Verwachsungen wurde schon fruh erkannt. 
So beschrieb Spencer Wells schon im Jahre 1860 einen Fall von Darmver­
schluB nach Ovariotomie, bedingt durch Verwachsung von Darmschlingen am 
Geschwulststiel und dadurch bedingte Abknickung. Er schilderte auch damals 
schon andere Formen von Verwachsung, z. B. durch Anheftung des Darmes 
an der Bauchwandnaht. Uberhaupt ist die Literatur der Gynakqlogen damals 
noch reicher an einschlagigen Beobachtungen, besonders als Folge der Ovario­
tomie, als die der Chirurgen. So widmet Kal ten bach 1874 in der zweiten 
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Auflage seiner opeiativen Gynakologie der Vorbeugung und Heilung des Darm­
verschlusses ein wichtiges Kapitel, in welchem er vorsichtige Bauchfellnaht, 
Ausbreitung des Netzes hinter der Bauchwunde, schonende Behandlung des 
Endothels, Vermeidung grober mechanischer Verletzungen und konzentrierter 
Antiseptica als vorbeugende MaBnahmen gegen die Entstehung von Verwach­
sungen fordert, also schon damals ahnliche Grundsatze aufsteIlte, wie wir sie 
auch heute noch als wichtigste Mittel der Prophylaxe kennen. 

Besonders yom Jahre 1886 ab (1. Gynakologen-KongreB) ist das Thema 
Bauchfellverwachsung nicht wieder aus den Erorterungen der Gynakologen 
und Chirurgen verschwunden, und sowohl die klinischen Beobachtungen als 
die Experimente Muften sich im Schrifttum bald erheblich an. 

Die Gefahr. die in der Neigung des Bauchfells zur Verwachsung ruht, wird 
recht verschieden hoch eingeschatzt. Einzelne halten sie nur fur gering, wie 
Rindfleisch und Sanger, andere wieder fUr sehr verhangnisvoll. Es gibt 
sicher FaIle genug, wo sie bestehen ohne uble Folgen. Sanger, K ii m mell, 
Elischer u. a. haben solche beschrieben, Martin erwahnt eine ganze Anzahl 
von Relaparotomien aus anderer Ursache, bei denen Verwachsungen gefunden 
wurden, die keine Erscheinungen gemacht hatten. Wenn aber Rindfleisch 
sagt, die Verklebungen, die er fur unvermeidlich halt, schaden nicht, sie seien 
sogar heilsam, da sie den Darm in seiner Lage fixieren und fur Richtigstellung 
sorgen, und hierin nur ein giinstiges Moment fur die Heilung erblickt, so ist 
dem doch entgegenzuhalten, daB das richtigste doch wohl stets das den natur­
lichen Verhaltnissen am nachsten Kommende ist. Der Darm hat aber von 
Natur eine ausgiebige Beweglichkeit und muB sie fur seine Tatigkeit haben. 
Wie schadlich diese abnormen Fixierungen des Darmes sein konnen, geht 
aus den verschiedenen Veroffentlichungen hervor, deren FaIle zum Teil uberaus 
traurige Krankheitsbilder entwickeln. 

Handelt es sich urn raumlich nicht so sehr ausgedehnte Verwachsungen, 
so sind ja meist die Folgen nicht so schlimm; gelingt es nicht auf unblutigem 
Wege, die Verwachsungen in ihren Folgen unschadlich zu machen, so tut doch 
meist die Operation ihre Schuldigkeit. Wenn die Strange getrennt sind, r;:ind 
meist die Beschwerden endgultig behoben. Hierhin gehoren viele FaIle des 
Schrifttums. veroffentlicht durch Kiimmell, Stelzner, Heidenhain, 
Rehn, Obalinsky, Martin, JahreiB, v. Oettingen, Reich, Lauen­
stein, Fritsch u. a. 

Die Haufigkeit des Auftretens der Verwachsungen wird recht verschieden 
angegeben. Auf dem Gynakologen-KongreB 1888 teilte Martin mit, daB er 
bei 22 Relaparotomien nur zweimal keine Verwachsung gefunden habe. 01s­
hausen, Gusserow, Veit bestatigten die Haufigkeit der Verwachsungen. 
Kreisch veroffentlichte aus der Martinschen Klinik 65 Relaparotomien, wo 
fast stets Verwachsungen gefunden wurden. Baisch hat auf 2000 Koliotomien 
23 FaIle von postoperativem mechanischem Deus errechnet, Spencer Wells 
und Werth (nach Baisch) jeder auf 1000 FaIle 11, sie haben also etwas uber 
1 % deutliche Deussymptome gesehen. Martius fand 4,8%, Payr muBte bei 
3000 Laparotomien 3,26% nachoperieren und steUte auBerdem noch 10-12% 
Verwachsungen fest. Demgegenuber weist N ageli einwandfrei in jungster 
Zeit durch Rontgenaufnahmen des Pneumoperitoneums nach, daB nicht weniger 
als 91 % der groBen Laparotomien Verwachsungen zeigen, ein Beweis. wie 

3* 
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viele FaIle symptomlos bestehen. Lindig war allerdings in der Lage, "rontgeno­
skopisch bei Pneumoperitoneum nachgewiesene Verwachsungen durch die 
Laparotomie als Trugschliisse aufzudecken". 

Anatomie. 
Wegener sagt in seiner bahnbrechenden Arbeit iiber die Bauchhohle: "Die 

normale Bauchhohle ist nach gemachter Peritoneotomie histologisch und kli­
nisch betrachtet gleichzuachten einer groBen Hohlenwunde, die Peritoneal­
flache parallel zu setzen einer groBen Wundflache, die in ausgesprochenster 
Weise ausgestattet ist mit der Disposition zur prima intentio. Die peritonea Ie 
Serosa besitzt in hochstem Grade diejenige Eigenschaft, welche wir gewohnlich 
kurz als Plastizitat bezeichnen, d. h. die Fahigkeit, in ihrem Gewebe eine groBe 
Menge von Zellen zu produzieren, welche, ohne je Eiterzellen zu werden, sich 
unmittelbar zu dauerndem bleibendem Gewebe entwickeln." Diese Zellen 
erscheinen an den Stellen, wo ein Reiz des Peritoneums stattgefunden hat, 
und bildensich zu einem bleibenden Dauergewebe urn. Sie bewirken eine Art 
prima intentio, indem sie sich zwischen zwei vorher aus dem Zusammenhang 
getrennte Flachen lagern und eine Verklebung und dauerhafte Verbindung 
herstellen. Damit ist wohl allein schon die Theorie von der Notwendigkeit 
bakterieller Mitwirkung bei der Verwachsungsbildung widerlegt. 

Graser hat dann durch sorgfaltige Beobachtung experimentell gewonnener 
Praparate die groBe Neigung des Bauchfells zur Verwachsung bestatigt. Er 
brachte durch Bleiplattennaht zwei parietale Bauchfellflachen fest zusammen 
und fand, daB auf diese Weise, ohne jeglichen anderen "Reiz" als den des 
Aufeinanderliegens, eine feste Verklebung stattfand, und zwar zuweilen ohne 
Zerstorung des beiderseitigen Endothelbelags. Zuweilen ist auch das Endothel 
einseitig zerstCirt und hier die subendotheliale Schicht der einen Seite mit dem 
Endothel der anderen vereinigt. An wieder anderen Stellen ist das Endothel 
beider Blatter zerstort. In noch anderen Fallen schlieBen die beiden Blatter 
nicht dicht aneinander, sondern werden durch eine Exsudatschicht, bestehend 
aus Fibrin und Wanderzellen, getrennt. In diesen Fallen geschieht die Ver­
wachsung durch spindelformige Elemente, die von der Umgebung her vor­
dringen, wie bei der sonstigen Wundheilung. Diese letztere Form der Ver­
einigung spielt in den Velwachsungen, wie sie hier in Betracht kommen, die 
Hauptrolle, da sie wohl stets dort eintritt, wo es sich urn Endothelverletzungen 
handelt. Also Exsudation von Fi brin und Organisation dessel ben 
vom Ie benden Gewe be her. 

An anderer Stelle faBt Graser das Ergebnis seiner Untersuchungen so 
zusammen: "Bevor es Zl) einer festeren Verklebung zwischen den Bauchfell­
blatt ern . kommt, lassen die Peritonealendothelien Veranderungen regressiver 
Art erkennen, in deren Fortschreiten eine Fibrinentwicklung in, an und urn 
diese Zellen zustande kommt. Mit reichlicherer Fibrinentwicklung gehen diese 
Zellen allmahlich zugrunde. Wenn solche Fibrinbildungen von beiden Seiten 
einander beriihren, tritt Verklebung ein, worauf dann die zur Verwachsung 
fiihrenden Veranderungen unter Neubildung von GefiiBen und Zellen sich 
anschlieBen. " 

Ahnlich au Bert sich Marchand iiber die Verklebung zweier Bauchfellblatter. 
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Bumm sagt: "Die Serosa beantwortet jede Reizung und Verletzung mit 
fibrinoser Entziindung." 

Heinz hat in seinen Studien iiber serose Haute den Vorgang der Verwach­
sung von Bauchfellblattern in derselben Weise beobachtet wie Graser. Er 
erzeugte Verklebung der Eingeweide durch Einspritzung von Lugolscher Losung 
in die Bauchhohle von Kaninchen und fand folgendes: ;,Schon nach 12 Stunden 
war Verklebung benachbarter Darmschlingen eingetreten; nach 18 Stunden 
war dieselbe schon recht fest. Die mikroskopische Untersuchung der Ver­
wachsungsstelle . zeigte eine fortlaufende Reihe guterhaltener Endothelien nur 
sehr selten. Das Endothel war im Gegenteil meist entweder ganz verschwunden 
oder hochgradig degeneriert. Es geht also der Verwachsung eine Abstollung 
des Endothels vorher. Das Bindemittel, das die Verwachsung einleitet, ist 
das Fibrin, das von den beiden verwundeten Serosaflachen abgesondert wird." 

Heinz kommt zu demselben Resultat wie Graser und Ziegler, welcher 
sagt: "Die Endothelien seroser Haute schutzen vor Verwachsungen. Dieselbe 
kommt erst zustande. wenn die Endothelien aus irgendeinem Grunde verloren 
gegangen sind. 

Muskatello leugnet diesen Schutz, wird aber von Heinz dadurch wider­
lcgt, dall er das Endothel bei Muskatello nicht fUr normal erkHirt. Harren­
stein bespricht in Iangeren AusfUhrungen die Rolle des Fibrins bei der Ver­
wachsungsbildung. 

Nach diesen anatomischen Vorbemerkungen ist die besonders wicht.ige Frage 
der Ursache der VerwachRungen zu beantworten. Von dieser Beantwortung 
hangt die Moglichkeit der Verhiitllng und wirksamen Behandlung abo So viele 
Bearbeitungen die Frage der Ursache der Verwachsungen gefunden hat, so viele 
Verschiedenheiten sind in der Beantwortung zutage getreten. 

In seinem anatomischen Lehrbllch bespricht Hyrtl in § 44 mit einigen 
Worten die Neigung des Bauchfells zu Verwachsungen. "Da die ineinander 
gestiilpten Ballen einer serosen Membran sich allenthalben beriihren, so darf 
es nicht wundern, wenn durch Entziindungen, welche mit der Ausscheidung 
plastischer Stoffe an die freie OberfIache der serosen Memhranen einhergehen. 
haufig Verlotungen und Verwachsungen beiJer Ballen stattfinden." Damit 
ware wohl der Vorgang erkliirt, wenn nicht der Begriff der "Entziindungen", 
die b!er in Frage kommen, noch so sehr streitig waren. Hyrtl fallt den Begriff 
jedenfalls sehr weit. 

Ursa chell der Verwachsullgell. 
Aufklarung iiber die Ursachen der Verwachsungen kann uns goben: 
1. die klinische Erfahrung. 
2. das Experiment. 

1. Die klinische Erfahrung. 

lch habe in meiner ersten Arbeit iiber die Verwachsungen mehrere typischc 
Kl'ankcngeschichten eigener Erfahrung gebracht, die die verschiedenen ursach­
lichen Momente beleuchten. 

Ich skizziere sie kurz: Einem 57 jahrigen gesunden Mann fahrt ein Rad­
fahrer mit geringer Wucht gegen den Leib. Langsam steigende Beschwerden, 
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die sich in 1/2 Jahr zum voIlendeten DarmverschluB entwickeln. Operation 
ergab maBige Verwachsungen, die getrennt wurden. Zuerst Wohlbefinden, 
dann nach 3 Wochen wieder Ileus. Patient starb. Diesen Fall nannte ich da­
mals den Typus einer aseptischen rezidivierenden Bauchfellverwachsullg; "Aus 
einem minimalen, yom Patienten kaum beachteten und fast vergessenen Trauma 
entwickelt sich ein PrazeB, der an Bedeutung einer bosartigen Geschwulst 
nichts nachgibt und dessen iiblen Ausgang wir nie mit einiger Sicherheit werden 
vermeiden konnen, solange uns die Mittel fehlen, die Rezidive," d. h. die Wieder­
verwachsung der bei der Operation getrennten Flachen zu vermeiden." 

Ahnliche Fane schildern Roser, dessen Kranker Darmverschlull nach 
starkem Stoll gegen den linken Unterbauch bekam, und Riedel. Letzterer 
operierte einen Fuhrmann, der einen Rufschlag gegen die rechte Bauchseite 
erhalten hatte, der zu starken Verwachsungen gefUhrt hatte. Schonwerth 
beobachtete zwei einschIa.gige FaIle von DarmverschluB nach stumpfer Ver­
letzung. 

lch habe damals eine intraabdominale Blutung als Ursache der Ver­
wachsung angeschuldigt und halte diese meine Anschauung bis heute noch 
nicht fUr widerlegt. 

Bei unseren oben geschildcrten Fall finden wir: Ein leichter StoB hat mehrere 
Monate vorher eingewirkt. Zuerst Wohlbefinden, dann allmahlich Darmver­
schluB. Diese Tatsachen lassen nur eine Deutung zu, namlich eine durch den 
StoB entstandene leichte intraabdominelle Blutung. Ein etwaiger durch den 
StoB bedingter Durchbruch eines bis dahin latent verlaufenen Darmgeschwiires 
wiirde sicher akute Entziindungserscheinungen gemacht haben, ebenso ein 
ahnlicher DurchbruchsprozeB am Wurmfortsatz. Es bleibt also als primare 
Ursache der Verklebung nur die Blutung bestehen, wenn auch, worauf ich 
zuriickkommen werde, von anderer Seite, besonders auf Grund experimenteller 
Ergebnisse, einer Blutung die Fahigkeit, Bauchfellverwachsungen zu erzeugen, 
abgesprochen wird. Die dann wiederholt in kurzer Zeit eintretenden Riick­
faIle sind so zu deuten, daB durch die Trennung groBe Wundflachen geschaffen 
waren, die nun aufeinander zu liegen kamen, sogar unter einem gewissen Druck 
gegeneinander gepreBt wurden und bei mangelhafter Peristaltik naturgemaB 
verwachsen muBten. Es sind dieselben Verhaltnisse, wie bei jedem Aneinander­
liegen zweier Wundflachen: mit dem hier die Verwachsung begiinstigenden 
Momente, daB das BauchfeIl eine Neigung zu Verwachsungen hat, wie kein 
anderes Gewebe des Korpers ("Plastizitat" Wegners). 1st doch bewiesen 
(Graser u. a.). daB selbst Verwachsungen eintreten, wenn nur eine der einander 
beriihrenden Serosaflachen verwundet ist, die andere aber gesund. Die Ober­
Wiche des Bauchfells ist eben entwicklungsgeschichtlich und anatomisch nicht 
zu vergleichen mit der der auBeren Raut oder der Schleimhaute, sondern die 
Bauchhohle ist nur eine sehr groBe Liicke im Bindegewebe, bedeckt mit einem 
sehr zarten Endothel, das selbst auch dem bindegewebigen Blatt angehOrt. 

Damit sind meines Erachtens die Verwachsungen, sowohl die primaren als 
die Rezidive, geniigend erklart, und die Notwendigkeit, bakterielle Mitwir­
kungen heranzuziehen, um einen geniigenden Reiz zur Verklebung zu finden, 
leuC'htet mir nicht ein. Man miiBte denn annehmen, daB der StoB irgendwo 
am Darmrohr einen Locus minoris resistentiae geschaffen habe fiir den Durch­
tritt von Bakterien durch die Wand. Da klingt doch wohl die Annahme, da l3 
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ein Blutextravasat sich OIganisiert und den Reiz zur Verklebung bildet, weit 
weniger gezwungen. Eine Verletzung des Bauchfells muB ja allerdings an­
genommen werden, denn ohne Verletzung keine Blutung, abel' bei der Leichtig­
keit des StoBes ist diesel be sicher nieht bedeutend gewesen und konnte allein 
nur eine lokal sehr wenig ausgedehnte Verwachsung bedingen. Die sehr ver­
breiteten Verwachsungen, die sich bei del' Operation fanden, sind meines Er­
achtens nur zum geringen Teil durch jene VerJetzungen entstanden, zum groBeren 
Teil durch das nicht aufgesogene, gerinnende und sich organisierende Blut. 
Etwas anderes ist es, wenn nach einer Operation Blut in der Bauchhohle zuriick­
gelassen wird, die letztel'e aber an sich intakt ist oder durch exakte Nahte 
iiberall wieder hergestellt wird. Dann befindet sich das BIut, wie Wegner 
mit Recht sagt. unter denselben Bedingungen wie in einem gesunden Blut­
gefaB mit intaktem Endothel; es findet keine Gerinnung statt und das Blut 
wird allmahlich aufgesogen. Bekanntlich beschrankt sich jedoch, urn bei dem 
Wegnerschen Vergleich zu bleiben, bei einer Endothelverletzung eines Blut­
gefaBes die Gerinnung nicht auf die Stelle diesel' Verletzung, sondern schreitet 
zentrifugal von hier aus fort. Weshalb sollen ahnliche Verhaltnisse beim Bauch­
fell nicht moglich sein ~ Die Gerinnung beginnt an der Stelle del' kleinen Ver­
Ietzung, schreitet von da aus fort und so entsteht aus dem BInt ein Kitt, del' 
die Darme bl'eit vereinigt und sich organisiel't. 

Gel'suny sah oft Verwachsungen bei Frauen in del' Nachbarschaft der 
Genitalien ohne sichtbare Ursache. El' nimmt die Moglichkeit von Blutungen 
in die Bauchhohle bei del' Ovulation und Menstruation an. Das Blut konne 
dann teilweise liegen bleiben und sich ol'ganisiel'en. Auch Klotz ist der An­
sicht, daB Blutel'giisse die Verwachsungen begiinstigen. 

Auch fUr die ErkJarung del' Wiederverwachsung bei unserem obigen Fall 
ist meines Erachtens die Mitwirkung von Bakterien unnotig. Es ist eben eine 
aseptisehe Wundheilung wie bei jedel' primar heilenden Wundnaht. Zu be­
haupten, hier seien zur Verwachsung Bakterien notig, heiBt meines Erachtens 
die Moglichkeit aseptiseher Wundheilung leugnen. 

Riedel nimmt fUr seinen Fall eine Lebervel'letzung und Austl'itt von Galle 
in die Bauchhohle neben del' Blutung an und sehreibt der Galle die Haupt­
wirkung bei der Bildung der Verwachsungen zu, gewiB mit Recht, denn die 
Galle hat das Bauchfell sichel' weit mehr gereizt, als es Blut iiberhaupt kann. 
Absolut aussehlieBen mochte ieh nach meinen obigen Ausfiihrungen aber auch 
hiel' eine wenn aueh relativ bescheidene Mitwirkung des Blutes nieht. 

Soviel zunaehst iiber die Bedeutung del' Blutung; ieh komme spater noeh 
auf die Frage zuriick. 

In einem zweiten meiner FaIle handeltc es sich um einen Krebs des Blind­
darms, welcher zweizeitig reseziert wurde. Nach 1/2jahrigem Wohlbefinden 
allmahlich Ileusanfalle. Bald notwendige Operation ergab kein Geschwulst­
rezidiv, wohl abel' ausgedehnte Vel'wachsungen zwischen Diinndarm, Dick­
darm und Bauchwand. Tod nach mehreren Tagen an Hel'zschwache. Autopsie 
el'gibt noch andere Verwachsungen, keine Entziindung. 

Es handelt sich also hier urn Vel'wachsungsbildungen nach zweizeitiger 
Resektion einer bosartigen Geschwulst an der Stelle des primar angelegten 
und nachher verschlossenen Kunstafters. Ahnliche FaIle beschreiben Ols­
hausen, Schwarz, v. Wahl, Winiwarter: Entfernung von Geschwiilsten, 
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dadurch Schadigung des Bauchfellendotheis und aisFoige davon Verwach­
sungen. 

In einem weiteren FaIle zeigte sich dasselbe Bild wiederholten Ileus infolge 
von rezidivierenden Verwachsungen, nur mit dem Unterschiede, daB die primare 
Ursache der Ietzteren weder Verletzung noch Geschwulst, sondern Entzundungen 
bzw. Gesch wursprozesse der Darmschleimhaut waren. Hierhin gehoren eine 
Anzahl der Verwachsungen bei Blinddarmentzundungen, wie auch bei anderen 
Geschwiirsprozessen im Darm, z. B. bei Magenges"hwuren, boi manchen Ohole­
cystitisfallen. Fur beide Ietztere Arten gibt Riedel mehrfache Beispiele von 
Verwachsungen, die operativ getrennt wurden, aber wieder auftraten. Einen 
ahnlichen Fall beschreibt Lauenstein. Payr macht darauf aufmel'ksam, daB 
manche chronische Schleimhautprozesse des Dickdarms eine adhasive Bauch­
fellentzundung aus16sen konnen. 

Gerade bei den Schleimhautgeschwuren des Darmkanals spielen ja die 
Verklebungen eine uberaus wichtige Rolle als Schutz mittel gegen den Durch­
bruch und folgende allgemeine Bauchfellentzundung. 

Interessant ist endlich mein letzter damals geschilderter Fall: Es handelt 
sich um eine Patientin, der vor einem halben Jahre eine rechtsseitige Wander­
niere befestigt worden war in der damais noch ublichen Weise, daB die Niere 
an ihre Stelle hinaufgeschoben und das alte L9-ger unterhalb durch einen mit 
Jodoformgaze gefiillten Mikuliczbeutel ausgestopft wurde. Nach ungestorter 
Heilung zeigten sich bald Verwachsungsbeschwerden in der rechten Bauch­
seite. Die bald notwendig werdende Operation ergab ausgedehnte Verklebungen 
aller dort liegenden Darmteile und der Bauchwand. Die Ursache dieser Ver­
wachsungen ist nicht ganz klar. lch nehme an, daB sie zuruckzufiihren sind 
auf die Tamponade des retroperitonealen Raumes, indem der mechanische 
Reiz der Gaze, der chernische des Jodoforms verbunden mit dem in den Tampon 
abgesonderten Wundeiter eine gewisse entzundliche Reaktion transperitoneal 
aus16sten, die zu Verwachsungen fiihrte. Der )VurmfortRatz erwifls sich als 
gesund, konnte hier also nicht angeschuldigt werden. 

DaB das Jodoform das Endothel schadigt und so zur VerWaChflllng ge­
eignet macht, beobachteten besonders Olshausen und Martin. 

Bei allen Fallen hatten wir also Verwachsungen, die operativ getrennt 
wurden, aber sich meist wieder in verstarktem MaBe bildeten. Die Neigung 
des Bauchfelluberzuges zur Wiederverklebung ist auch ohne bakterielle Mit­
wirkung vorhanden. Damit soll naturlich nicht geleugnet werden, daB Bak­
terien, wenn sie zur Zeit der Trennung der Verwachsungsflachen noch irgendwie 
virulent vorhanden sind, eine Wiederverwachsung sehr begunstigen werden. 
Sie sind nur meines Erachtens nicht, wie von anderer Seite (s. unten) angenomrnen 
wird, notwendige Voraussetzung der Verwachsungen. Reichert sieht sogar 
die Ursache der postoperativen Darmlahmung, die ihrerseits durch die Auf­
hebung der Darmbewegung naturlich die Verklebung erheblich begunstigt, in 
einer Entzundung. Nach Reichert gehen vielfl derartige Kranke unter An­
halten des Ileus an Peritonitis zugrunde. 

Dazu ist folgendes zu bemerken: DaB die Lahmung der Darmbewegungen 
eine groBe Rolle bei den Verwachsungen und ihren Rezidiven spielt, ist gewiB. 
lch werde auf diese Frage noch zuruckkommen. Weshalb aber die Lahmung 
stets auf Infektion beruhen soll, ist mir nicht verstandlich. lch habe schon 
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botont, daB in unsoren und vielen Literaturfiillen dio Infektion nur eine ganz 
geringe Rolle gespielt hat und daB sowohl aIle primaron Verwachsungen als 
auch die Rezidive durchaus ohne Zuhilfenahme der Infektion, nur aus den 
physiologischen Eigenschaften des Bauchfells und den pathologischen Ver­
anderungen, die offen zutage lagon, zu erklaren sind. Die FaIle, in denen der 
Ileus nach Lasung der Verwachsungen anhalt und hei der Sektion eine diffuse 
Entziindung gofunden wird, geharen nicht hierher. Die Entziindung ist da 
eben durch die letzte Operation hineingebracht worden. Wenn sie einmal 
da ist, Iahmt sie aUch den Darm, aber damit ist doch nicht bewiesen, daB auch 
da, wo man bei Verwachsungsrezidiven keine Bauchfellentziilldung findet, doch 
oine Entziindung die Ursache der Darmlahmnng und damit der Wiederver­
wachsung ist. 

Andere klinisch erhiirtete Ursachen von Verwachsungen sind noch folgende: 
M iiller erkIart in seinem bekannten Vortrag auf dem 1. Gynakologen­

kongreB als Ursache der Verwachsungen die Beriihrung peritonealer Wund­
fHichen, die durch die Ruhe der Durme und des Karpers nach der Operation 
und die festen Druckverbande bedingt sei. ,In der Diskussion iiber diesen VO'.'­
trag erwahnt 01 sh au se n seinen oben schon besprochenen Fall, wo er viel 
Jodoform auf den Stiel gebracht hat und die entstehenden Verklebungen diesem 
zuschreibt. 

Schatz fiihrt bei derselben Gelegenheit auch die mangelhafte Darmbewc­
gung an, K al te n bach die fruher gebrauchten zu starken Antiseptica, be­
sonders Carbolsaure, welches Mittel wieder v. S axinger ohne Schaden an­
gewandt hat. 

Kruckenberg hat, ebenso wie Miiller, mit Sublimat schlechte Erfah­
rungen gemacht, ersterer sah bei drei Todesfallen nach Bauchoperation mit 
Sublimatanwendung bei der Sektion sehr starke Verwachsungen am 8., 9. und 
13. Tag nach der Operation. Kruckenberg glaubt, daB oft eine Verletzung 
des Endothels dadurch hervorgerufen werde, daB eine Geschwulst durch eine 
zu kleine Bauchwunde hinausgezwangt wiirde, eine Auffassung, die jedenfalls 
einiges fur sich hat, wie auch Elischer den Endothelabschiirfungen des Bauch­
fells groBe Wichtigkeit beilegt, wahrend S ch wan; dieses Moment fiir weniger 
wichtig halt, als die trichterformige Einziehung des Bauchfells nach auBen 
hin, wie sie bei der Naht behufs Aneinanderlegung der Bauchfellflachen erstrebt 
wird. 

Sanger erwahnt die spater noch zu besprechenden Tierversuche, in denen 
er Stiicke der vorderen Bauchwand bei Kaninchen entfernte und stets Ver­
wachsungen bekam. Firnig vertritt die oben erwahnte Ansicht von Reichert 
daB bei Entstehung aller Verwachsungen stets eine umschriebene Entzundung 
vorliegt. 

Auf dem 4. GynakologenkongreB wurde dieselbe Frage von Kehrer an­
geregt, der eine Kranke, bei der ein Ovarialstumpf mit Sublimat gereinigt, 
dann mit Jodoform gepudert worden war, nach 8 Tagen an Ileus durch Ver­
wachsung verlor. Er schuldigt die Antiseptica und das Arbeiten an den Darmen 
an. In demselben Sinne, gegen Antiseptica, auch Jodoform, und mechanische 
Verletzung des Endothels, spricht sich Martin aus, ebenso wie Reichel. 
Dieser sagt: ,,1m Bereich jeden Substanzdefektes des Peritoneums ist die Ver­
wachsung mit einer serosen Flache wohl unausbleiblich." 
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Obalinsky fiihrt ebenfalls als Ursache von Verwachsungen Reizungen ues 
Baucbfells durch die Hande, Drains usw. an. Klotz halt die Verwachsungen 
fiir Folge zu penibler Toilette des Bauchfells und der Antiseptica, wahrend 
v. Saxinger nicht nur, wie oben erwahnt, Carbolsaure gebraucht, sondern 
auch eine sorgfaltige Toilette ausdriicklich empfiehlt. Meyer und Kalten­
bach sind ebenfalls Anhanger einer guten Toilette; Bumm ist wieder Gegner 
uerselben wegen der mechanischen Reizung. Kader nimmt nach Duschinsky 
eine Zirkulationsstorung des Darmes als springenden Punkt an. Diese be­
giinstigt die Einwanderung von Bakterien durch die Darmwand und be­
wirkt so indirekt adhasive Entziindungen. 

Die Schlu.Bfolgerungen aus diesen klinischen Beobachtungen sind also: 
Verwachsungen entstehen durch intraperitoneale Blutungen in oben geschil­
derter Weise, durch mechanische und chemische Schadigungen des Endothels, 
durch Entziindungen. DaB auch Fremdkorper Verwachsungen bedingen, ist 
durch zahlreiche klinische Erfahrungen bekannt. 

2. Das Experiment. 

Meine eigenen Versuche stammen aus dem Jahre 1901; vorher sind solche 
angestellt auBer den schon erwahnten von Graser und Heinz noch von v. De m­
bowsky, Sanger, Kelterborn - Kiistner, RiBmann, Duchinsky u. a. 

Die Ergebnisse ihrer Versuche sind in Kiirze folgende: v. Dembowsky 
legte an verschiedenen Stellen des Bauchfells Brandschorfe an und beobachtete, 
daB diese mit Netz und Magen verwachsen, nicht aber mit der "glatten ge­
spannten Oberflache der bei jeder Respiration sich bewegenden Leber". Er 
hat dann das Bauchfell mit einer fest en Zahnbiirste rauh gebiirstet. Nach 
8 Tagen war es wieder glatt und ohne Verwachsung. Dann entfernte er an 
einer Stelle Peritoneum parietale und Fascie mit dem Messer und fand nach 
einer Woche ebenfalls keine Verwachsung. Unterbindungen, die er unter vor­
heriger Abklemmung am Netz anlegte, verklebten stets. Gegen diese Aus­
fiihrungen von v. Dembowskys wenden sich Kiistner und Kelterborn. 
K iistner bestreitet zunachst die Berechtigung, die Schliisse v. De m bowskys 
auf den Menschen zu iibertragen, eben so die Notwendigkeit, daB Brandschorfe 
stets Verwachsungen hervorrufen miiBten. Er loste eine groBe Geschwulst 
mit dem GIiihbrenner aus Verwachsungen heraus und fand bei einer spateren 
Nachoperation keine Verwachsung. Kelter born bekam nach Anlage von 
Brandschorfen und Schaben des Bauchfells mit dem scharfen Loffel keine 
Verwachsung. Er fiihrt die Netzverwachsungen mit der Bauchwunde auf 
Luft zuriick, die im Bauche bleibt und das Netz gegen die vordere Ballchwand 
preBt. Er kommt zu· dem SchluB: Epitheldefekte, Brandschorfe und Unter­
bindungen fiihren meist nicht zu Verwachsungen. Diese sind bei sonst nor­
malem Bauchfell weitaus meist auf Infektion zuriickzufiihren. Demgegeniiber 
weist V. De m bowsky auf den Unterschied zwischen Netz und Diinndarm 
hin, der in ihrer verschiedenen Beweglichkeit besteht. RiB mann vereinigte 
zunachst zwei Serosafalten durch Naht und bekam natiirlich stets Verwach­
sungen. Er beweist dann, daB diese anfangs breiteren Verwachsungen sich 
nach 4 W ochen zu Strangchen ausgezogen haben. Er vernahte dann eine mit 
Bauchfell iiberzogene mit einer von diesem entb16Bten Flache (serofibrose 
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Verwachsung). Diese wU1:'den fester als jene ersten (seroserosc). Die nicht 
infizierle und nicht liidierte seroserose Adharenz nennt er nicht Verwachsung, 
sondern Verklebung. Es findet nach Ri B man n dabei keine Exsudation zwischen 
die Blatter statt. Bei Verwachsung haben wir eine eigentliche Exsudation, 
die sich organisiert und schrumpft. Die serofibrosen Verwachsungen sind an 
Festigkeit annahernd gleich den durch Vereinigung von stark ladierten oder 
infizierten Blattern zustande gekommenen seroserosen. 

Sanger machte Versuche mit tiefen und oberflachlichen Bauchfelldefekten 
lind fand in beiden Fallen den Darm verwachsen. Er sagt, "das Peritoneum 
parietale verhiilt sich nach Losung der FIachenverwachsung wie wundes Ge­
webe, aber es ist doch Peritoneum und das von ihm gesetzte Exsudat fiihrt 
rasch zur Verklebung mit den Eingeweiden". 

Duschinsky warnt zunachst vor Beriihrung des Bauchfells mit Luft, 
direkter mechanischer Verletzung, Antiseptica, heiBem und kaltem Wasser 
und erwahnt dann als auBerst giinstige Bedingung fiir das Zustandekommen 
von Verwachsungen die postoperative DarmUihmung. In. seinen Versuchen 
kommt er zu dem Ergebnis, daB das Netz stets mit der Bauchwunde verwachst. 
Einfache Infektionen und Bauchfelldefekte von miiBiger GroBe machen keinc 
Verwachsungen. Lohnberg erzielte durch einseitige mechanische Verletzung 
keine Verlotung, geringe durch doppelseitige, starkste durch doppclseitige 
Verletzung nnd folgendes Betupfen mit IO%iger Jodtinktur. 

Von meinen eigenen Versuchen fiihre ich nur folgendes an: Beziiglich der 
Blutung kam ich zu dem oben schon erwahnten SchluB: "Das Blut als solches 
ist kein das Bauchfell zur yerwachsung reizender Fremdkorper; stammt es 
jedoch aus einer intraperitonealen Verletzung, so gerinnt es an dieser verletzten 
Stelle ebenso wie in einem BlutgefaB mit verletzter Intima und ist dann die 
Drsache zu weit ausgedehnteren Verwachsungen, als sie die Verletzung allein 
gemacht haben wiirde. Blut, welches in eine vollkommen intakte Bauchhohlc 
hineinkommt, von auBen her, wird ohne Schaden aufgesogen." 

Mechanische Verletzungen starkerer Art, besonders wenn sie der Bauch­
wunde benachbart sind, fiihren meist zu Verwachsungen. Brandschorfe 
fiihrten in meinen Versuchen dann zu Verwachsungen, wenn sie von gerillgerer 
~tarke waren; ich erklarte das so, wie Graser dieselbe Erscheinung bei den 
chemischen Reizen: allzu starke Schadigung verhindert die Prima intentio. 
Fre mdkorper und Infektion machen stets Verwachsungen. 

Endlich noch einige Worte iiber Verwachsungen von an sich intakten Ein­
geweideteilen an der Bauch wunde. lch habe solche ganz selten gesehen. 
Gesunde Darmschlingen waren nie, das Netz einige Male verwachsen. Die 
Theorie Kelter borns, daB die haufigen Verwachsungen des Netzes mit der 
Bauchwand auf Luft zuriickzufiihren waren, die das Netz gegen die Naht preBt, 
ist mir nicht einleuchtend. Ebensogut konnte man annehmen, daB etwa im 
Bauch zuriickbleibende Luft sich zwischen den Eingeweiden und der vorderen 
Bauchwand, dem hochstmoglichen Punkt in der Riickenlage ansammle und 
gerade die Beriihrung und damit auch die Verwachsung dieser beiden verhin­
dere. lch glaube jedoch, daB die jedenfalls sehr geringe Menge Luft, die viel­
leicht hier und da im Bauch zuriickbleibt, iiberhaupt keine Rolle spielt, sondern 
bald verschwindet. Wenn das Netz Ieichter verwachst als die Darmschlingen. 
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so ist del' Grund sichel' del', daB ersteres sich weniger hin und her bewegt als 
del' mit aktiver Bewegungsfahigkeit versehene Darm. 

Besonders interessant waren mil' einige Faile, in denen ich die Bauchnaht 
mit fortlaufender Silberdrahtnaht gemaeht hatte. Bei allen dreien blieben 
die Naht und speziell auch die Drahte ganz frei von Verwachsungen. Vielleicht 
ist die Glatte des Drahtes ein die Verklebung hinderndes Moment dem anderen 
rauheren Nahtmaterial gegeniiber. Ieh schilderte friiher schon eine klinische 
Beobachtung, die diese Annahme bestatigte: Sehr ausgebreitete Verwach­
sungen, aus hliherer Entziindung entstanden, waren in einer Operation ge­
trennt worden, die die Bauchhohle von del' Symphyse bis zum linken Rippen­
bogen durchtrennt hatte. Alle hier zur Naht verwendeten Silberdrahte heilten 
glatt ein, auBer den vier letztel! links oben, die herauseiterten. Den dadurch 
an diesel' Stelle rezidivierenden Bauchbruch habe ich spateI' nachoperiert und 
gefunden, daB hier infolge del' Stichkanaleiterung del' entfernten Diahte einige 
Netzverwachsungen bestanden, abel' die ganze iibrige primal' geheilte Naht, 
an del' ich mit dem eingefiihrten Finger deutlich die einzelnen Drahte abtasten 
konnte, ganz frei war von jeglicher Verwachsung, sogar des Netzes. 

Nach mil' haben dann noch Walthard, Ugeno, Richartz, Busch und 
Biebergeil, van Itersen, Pankow, Baisch, Zahradniky, Flesch­
The besius u. a. libel' ahnliche Versuche berichtet. Ich gehe nicht auf aIle 
Einzelheiten ein, sondern referiere die Edolge: 

Grobe Verletzung des Bauchfells, VOl' allem voIlkommene Zerstorung des 
endothelialen Dberzugs konnen Verwachsungen machen, besonders wenn deren 
Bildung durch Ruhigstellung beglinstigt wird. 

Bezliglich chemischer Schadigungen besteht ziemliche Einigkeit darliber, 
daB sie Verwachsungen bedingen, wenn zwei beschadigte Flaehen in liingere 
Beriihrung kommen. Gepriift wurde meist Jodtinktur, Jodoform, Ather­
Alkohol, Sublimat, Carbolsaure. Dem chemischen Reiz gleich wirken nach 
Korte, Riedel u. a. reine Galle und reiner Urin. Merkwlirdig ist, daB v. De m­
bowsky bei Anwendung von so intensiven Atzmitteln wie Origanumol keine 
Verwachsung bekam. 

Dber die verwaehsungsbildende Wirkung del' Brandschorfe ist wenig 
Einigkeit erzielt worden. Meine eigenen Versuche sind oben geschildert. Mas­
lowsky, Spiegelberg und Waldeyer, Franz u. a. erzielten positive, Kiist­
ner, van Itersen, Kelter born und Pankow negative Erfolge. v. De m­
bowsky sah das aktiv unbewegliche Netz verwachsen, die Darme nicht. Dber 
die Intensitat del' von den anderen Autoren gemachten Schode ist nichts gesagt, 
so daB ieh die Berechtigung meiner obigen Annahme von del' verschiedenen 
Wirkung verschieden starker Verbrennung aus fremden Untersuchungen nicht 
nachpriifen konnte. Harrenstein ist von meiner Erklarung nicht befriedigt. 
Praktisch ist die Frage heute ohne Bedeutung, da Brandschorfe im Bauch­
raum nicht mehr ungedeckt zuriickgelassen werden. 

Lebhafte Meinungsverschiedenheiten bestehen auch unter den neueren 
Autoren libel' die Wirkung del' Blutung. Meine eigenen Ergebnisse sind oben 
berichtet. 1m iibrigen erzielten positive Erfolge mit Blut Pankow, Baisch, 
del' zu ganz ahnlichen Schliissen kommt wie ich u. a., wahrend z. B. Ri chartz 
die verwachsungsfordernde Wirkung des Blutes ablehnt. Fromme glaubt, 
daB sowohl Serosadefekte als Blut nur Verwachsungen machen, wenn Infektion 
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hinzukommt, die er auch fiir die Lahmung der Peristaltik verantwortlich macht. 
Ihm schlieBt Schriinder sich an. Gegen die Notwendigkeit der Annahme 
der Infektion sprechen u. a. die Experimente RiBmanns, der Schnitte und 
Kulturen von Verwachsungen machte, ohne Keime zu finden. 

Mechanische Reize sind ebenfalls ofter und in verschiedener Form an­
gewandt worden: Schaben des Bauchfells mit Instrumenten" und Tupfern, 
Gittern mit dem Messer u. a. Auch derartige Reize konnen Verwachsungen 
erzeugen, wenn begiinstigende Momente hinzukommen, vor aHem Darmruhe, 
ahnlich den chemischen Insulten. Fehlt die dauernde Beriihrung der ge­
schadigten Flache mit einer imderen, so kann der Defekt restlos ausheilen ohne 
Verwachsung. 

Zu den mechanischen Reizen gehoren auch die Fremdkorper. GroBe Fremd­
korper mach en immer Verwachsung, wie klinisch und experimentell vielfach 
bewiesen ist. Streitig ist die Rolle der Unterbindungen und Nahte. Spiegel­
berg und Waldeyer, sowie Tilmanns und Rosenberger fanden, daB Unter­
bindungsfaden bald von Bindegewebe eingekapselt werden, ohne Verwachsung 
zu erzeugen. Ahnliches fand Hins berg bei Aufstreuen von Lycopodium­
kornchen. 

Fromme halt Unterbindungen fiir unschadlich, groBere Fremdkorper be­
dingen starkeren Reiz und daher Verwachsung. Auch Hallwachs erklart 
die Unterbindungen fiir bedeutungslos. Sie werden abgekapselt. Lindig legt 
Wert darauf, resorbierbares Nahtmaterial zu nehmen. Ob das so wichtig ist, 
bezweifle ich mit Riicksicht darauf, daB die Verwachsungen sehr schnell ent­
stehen, jedenfalls fertig sind, bevor die Resorption der Nahte geschieht. 

Endlich gehoren hierhin die Drains. Dieselben bedingen zweifellos stets 
Verwachsungen. Am zweckmaBigsten sind sicher glatte Glasrohren, etwa in 
Form der von Drees mann angegebenen, die infolge ihrer Glatte am wenigsten 
reizen. 

Strittig ist zuletzt noch die Frage, ob zur Verwachsung die Beriihrung 
zweier geschadigter Flachen notig ist, oder ob es geniigt, daB eine geschadigte 
Flache mit einer gesunden zusammenkommt. Die Graserschen Versuche sind 
hier kaum zu verwerten, da das £este Zusammenpressen zweier Flachen das 
Endothel beider zweifellos schadigt. Ahnliches sehen wir bei der Lembertschen 
Naht. Richartz spricht sich dafiir aus, daB beide Flachen geschadigt sein 
miissen, ebenso Beham und jiingst Lohnberg; Busch und Bie bergeil, 
ebenso wie ich u. a., hatten den Eindruck. als wenn unter im iibrigen sonst 
giinstigen Bedingungen auch die Schadigung einer Flache geniigt. 

Zusammenfassend steht also fest, daB Infektion und Fremdkorper sicher 
Verwachsungen bedingen; wahrscheinlich ist, daB chemische, thermische, mecha­
nische Reize solche machen, wenn im iibrigen die Bedingungen giinstige sind. 

Vor bedingung zu jeder Verklebung ist eine wenigstens einige Zeit dauernde 
Beriihrung der beiden Flachen. Die Zeit, die zur Verklebung notig ist .. wird 
verschieden bemessen. Fritsch schatzt sie eher nach Minuten als nach Stunden. 
Auf diese wichtige Frage komme ich zuriick. 

In das Kapitel der Atiologie gehOren noch die neuesten Mitteilungen von 
Payr iiber den Zusammenhang der Verwachsungen mit der Konstitutions­
pathologie. Er glaubt beobachtet zu haben, daB die sogenannten Konstitutions­
schwachlinge eine besondere Neigung zur Verwachsung haben, eine besonders 
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groBe Plastizitat des Bauchfells, einen sogenannten "Adhasionsbauch". Payr 
nimmt als Ursache eine Minderwertigkeit der Serosadeckzellen an. Als prak­
tische Folgerung aus seiner Beobachtung fordert Payr besondere Betonung 
der prophylaktischen MaBnahmen bei diesen Asthenikern. 

lch habe mich mit der Konstitutionspathologie wohl mit am ersten unter 
den Chirurgen beschaftigt, noch in Bonn auf Anregung meines damaligen Chefs 
Geheimrat Bier hin. lch habe ahnliche Beobachtungen wie Payr noch nicht 
gemacht, habe allerdings auch fruher nicht auf einen Zusammenhanggeachtet. 

Endlich muB hier noch die zweifellos vorhandene Verschiedenheit der per­
sonlichen Neigung zu Verwachsungen besprochen werden, wozu die Payrsche 
Theorie ja schon gehort. Wir sehen auBerordentlich verschiedene Verklebungs­
tendenz des Bauchfells z. B. bei entziindlichen Vorgangen, etwa Blinddarm­
entziindung, verschiedener Menschen, so daB wir sie nicht allein auf Verschieden­
heit des Prozesses zuruckfiihren konnen, sondern ganz zweifellos verschiedene 
individuelle Disposition annehmen miissen. Dafiir scheint mir auch die 
zweifellose Tatsache zu sprechen, daB der Abbau der Verwachsung nach Ab­
lauf der Entziindung, den ich fiir ebenso normal halte wie den Abbau eines 
Callus nach geheiltem Knochenbruch, sehr verschieden schnell und vollstandig 
geschieht. Auch hier spielen individuelle Verschiedenheiten erheblich mit. 

Flesch - Thebesius erwahnt einen Fall, der 23mal wegen immer sich 
wiederholender Verwachsungen laparotomiert werden muBte. Er sagt richtig, 
daB es eigentlich keine primar strangformige Verwachsungen gibt, sondern 
dieselben sind stets Produkte breiterer und dann allmahlich ausgezogener und 
zum Teil verschwundener Verklebung. Das ist eben der naturliche Abbau 
eines zu bestimmtem Zwecke yom Bauchfell geschaffenen Produktes, nachdem 
es seine Schuldigkeit getan. Die Vollstandigkeit dieses Abbaues ist aber nicht 
gleich. Auch hier spielt die personliche Disposition mit. 

L6hnberg glaubt, daB Drains und Tampons nicht immer Verwachsungen': 
zu machen brauchen, und zwar deshalb, weil "zahlreiche Beobachtungen mit­
geteilt sind, wo nach voraufgegangener langerer Drainage oder Tamponade 
spater bei einer wiederholten Laparotomie keinerlei Adhasionsbildung gefunden 
wurde". Letzteres ist meines Erachtens gar kein Beweis, die Verwachsungen 
werden eben abgebaut, wenn sie ihre Schuldigkeit getan haben, einen Schad­
ling zu isolieren. Wenn auch vielleicht nicht immer ein glattes Drain, so wird 
meiner Dberzeugung nach ein Tampon doch immer von Verwachsungen um­
geben. die aber nach Ausheilung der primaren Schadigung normal wieder ver­
schwinden. 

Auf der verschiedenen persohlichen Disposition der einzelnen lndividuen 
beruhen auch vielleicht, wenigstens zum Teil, die verschiedenen Ergebnisse 
gleichartiger Versuche (s. oben I). 

Nach Payr sind es wieder die typischen Lymphatiker-Astheniker die mehr 
Neigung zur Abkapselung entziindlicher Herde an den serosen Hauten haben. 
Payr denkt auch "an die Moglichkeit einer vielleicht mit ihr (der Minderwertig­
keit des Bindegewebes) in Zusammenhangstehenden verringerten Regenera­
tionsfahigkeit der Serosadeckzellen, sowie an eine Storung des Fermentchemismus 
des Organismus bei vorhandenem Status asthenicus". Die bekamite Tatsache, 
daB oft sehr schwere akute eitrige Peritonitisformen keine Verwachsungen 
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hinterlassen, ganz leichte Infektionsprozesse aber, schleichend weiter kriechend, 
feste Verwachsungen, erklart Payr dahin, daB das eitrige Exsudat im el'stel'en 
FaIle ein proteolytisches Ferment enthalte, das die Fibrinmassen und sogar 
neugebildetes Bindegewebe verfliissigt und zur Resorption vorbereitet, wah rend 
bei leichtel' Infektion diese proteolytische Wirkung fehlt. 

Die Annahme von Spalding, daB Nervenverletzungen, z. B. der Rectus­
nerven, zur Verwachsung pradisponieren, finde ieh sonst nicht bestatigt. 

Endlich erwahne ich noch, daB Diirig kiirzlich in einem FaIle die Rontgen­
bestrahlung eines Gebarmutterkrebses als Ursache fiir spatere Verwachsungen 
an der Flexur anschuldigt. Der Fall ist erwahnenswert mit Riicksicht auf 
den Gedankengang Payrs, der hypertrophische Narben, besonders bei Hypo­
plastikern, unter dem EinfluB von Rontgenbestrahlung sich zuriickbilden sah 
und daher den entsprechenden Vorschlag auch fiir Verwachsungen macht. 

Soviel iiber die allgemeinen Ursachen der Verwachsungen. Einzelne Stellen 
des Bauchraumes sind noch besonders zu sole hen geneigt, sei es daB hier die 
natiirlichen anatomischen Verhaltnisse ihre Bildung begiinstigen, sei es, daB 
die die Verwachsungen bedingenden Prozesse hier besonders haufig sich finden. 
Hierhin gehOrt natiirlich in erster Linie die Blinddarmgegend. Blinddarm­
entziindung ist meist von Verwachsung gefolgt, die, wie oben schon bemerkt, 
hier ein automatisch einsetzendes Schutzmittel gegen allgemeine BauchfeIl­
entziindung sind und nach Ablauf der Blinddarmentziindung sich wieder ab­
bauen sollen. Es wurde schon erwahnt und ist jedem Chirurgen gelaufig, daB 
gerade die Blinddarmentziindung die groBe Verschiedenheit der personlichen 
Disposition zur Verwachsung am deutliehsten zeigt, sowohl in der Entstehung 
als besonders auch im Abbau derselben. Payrs Anschauung hieriiber ist eben­
falls oben schon ausgefiihrt .. Um die Verwachsungen nicht in unerwiinschter 
Starke zu begiinstigen, solI man bei Blinddarmeiterung den Tampon auf das 
notwendigste beschranken, sowohl was Umfang anbelangt, als die Zeit der 
·Unterhaltung. Die Ableitung des Eiters wird durch moglichst glatte Rohren 
(Glas) besser gewahrleistet als durch den Tampon. 1m allgemeinen stehe 
ich auf dem Standpunkt, daB weitgehend von dem primaren WundverschluB 
Gebraueh gemacht werden solI, auch hei eitrigen Prozessen in der Bauehhohle. 
Bei sehr starker iibelriechender Jauehung nahe ieh meist den groBten Teil 
der Wunde zu und lege nur ein oder mehrere, hoehstens kleinfingerdicke Glas­
rohren ein. Die Anschauungen beziiglieh des primaren Wundschlusses bei 
eitriger Blinddarmentziindung sind ja verschieden, eine Erorterung hieriiber 
wiirde hier zu weit fiihren, nur so viel sei festgestellt, daB im Interesse der 
Hintanhaltung von Verwachsungen und Briichen moglichst der primare 
WundschluB anzustreben ist. 

Dasselbe gilt fUr die andere Vorzugsstelle fUr Verwachsungen im Bauch­
raum, die Gallenblasengegend. Gerade die letzte Zeit hat eine Amahl Arbeiten 
gebracht, die die Frage des Wundschlusses nach Entfernung der Gallenblase 
zum Gegenstande haben. DaB man nach Moglichkeit die Gallenblase stets 
subperitoneal ausschalt, urn eine peritoneale Bedeckung des Lagers zu erhaltefl, 
ist wohl selbstredend, doch werden Verwachsungen dadurch langst nieht immel' 
sieher vermieden. Schon die Naht disponiert zur Verklebung; dazu kommt 
aber, daB sehr oft die Nachbarorgane an der Gallenblase angeklebt sind und 
nach Losung derselben ein nichts weniger als intakter Bauchfelliiberzug, sowohl 
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dieser Eingeweide selbst, als der Blase ubrig bleibt, so daB nach Entfernung 
der Blase und Naht des Dberzugs jene wieder anwachsen werden. Je starker 
die entziindlichen Erscheinungen, um so groBer ist natiirlich diese Neigung 
nicht nur des Bauchfells der Gallenblase, sondern auch der Nachbarorgane. 
lch glaube, daB nur ganz wenig Gallenblasenentfernungen nicht von Verwach­
sungen gefolgt sind, wenn diese auch gliicklicherweise Hingst nicht immer Er­
scheinungen machen. lch personlich habe auch hier dem Grundsatz, nach 
sorgfaltiger Toilette des Bettes der entfernten Gallenblase moglichst die ganze 
Wunde zu nahen; wenn der Cysticusstumpf nicht absolut sicher hat versorgt 
werden konnen, so fiihre ich ein hochstens bleistiftdickes Gummirohr bis auf 
den Stumpf und nahe iiber diesem das Gallenblasenperitoneum, so daB das 
Drain im Gallenblasenbett liegt. Dieses Rohr ziehe ich nach 2-3 Tagen um 
ca. 2 cm VOl" und entferne es allmahlich ganz, so daB das Lager von innen nach 
auBen sich langsam aneinanderlegt. 

Harttung sah jiingst zwei FaIle starker Verwltchsung nach Ektomie mit 
WundverschluB und glaubt. daB nach Ektomie "immer ein mehr oder minder 
groBer ErguB" zuriickbleibt, der die Verwachsung bedingt. Bei guter Wund­
versorgung, peritonealer Bedeckung des Leberbettes und Blutstillung halte 
ich das Zuriickbleiben dieses Ergusses nicht fUr so selbstverstandlich. sonst 
miiBte man doch bei Drainage seine Spuren im Verband regelmaBig sehen, 
WitS nicht der Fall ist. lch mochte daher glauben. daB in den beiden Harttung­
schen Fallen andere Ursachen die Verwachsungen bedingt haben und man sie 
nicht als Gegengriinde gegen den primaren WundschluB geiten lassen kann .. 
Wichtig bei Entscheidung der Frage, ob Drainage oder nicht. ist auch sowohl 
bei Cholecystektomie als bei Blinddarmoperation die Dauer der 1nfektion. 
1st dieselbe schon eine langere, so sind die Abwel?rkrafte des Bauchfells mobil 
gemacht und wir konnen eher ganz schlieBen im Vertrauen auf dieselben als 
bei akuterem Verlauf. 

Eine weitere fiir Verwachsungen disponierte Stelle ist natiirlich das kleine 
Becken und seine Nachbarschaft bei Frauen, auf Grund der verschiedenen 
gynakologischen Erkrankungen, sowohl Entziindungen als Geschwiilste, auch 
Storungen der Schwangerschaft und der durch alIe diese Prozesse notwendig 
werdenden operativen Eingriffe; auf Einzelheiten kann hier nicht eingegangen 
werden. 

Endlich sei erwahnt, daB am Mesosigma zuweilen Verwachsungen eigener 
Art beobachtet werden. Lindig hat kiirzlich die Ansicht vertreten, daB diese 
Gegend entwicklungsgeschichtlich zu Verwachsungen neige; er fand. daB die 
schon im Embryonalstadium einsetzenden und im extrauterinen Leben fort­
dauernden Entwicklungsvorgange am Sigma und Mesosigma eine Reihe von 
Momenten enthalten, die als Disposition zur Bildung von Verklebungen und 
Verwachsungen anzusehen sind. Lindig fand bei Frauen ofter Verwachsungen 
am Mesosigma als bei Mannern und sieht die Ursache dafUr in hyperamischen 
Zustanden des Genitalsystems. Auf ahnliche Verhaltnisse weist Kaufmann 
hin, der auf die Untersuchungen Toldts Bezug nimmt, die als bewiesen hin­
stellen, daB Verwachsungen gerade an diesen Stellen durchaus nicht immer 
auf Grund friiherer Entziindungen entstehen, sondern "Konglutinationspro­
dukte" sind. Toldts Angaben fuBen auf Untersuchungen von Foten und 
N eugeborenen. 
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Opitz hat vor kurzem darauf hingewiesen, daB die unbestimmten Schmerzen 
im Unterleib und Kreuz bei manchen weiblichen Personen, die zuweilen mangels 
objektiven Befundes auf Hysterie und Neurasthenie zuriickgefiihrt werden, 
nicht selten auf derartige Verwachsungen, die Perisigmoiditis, zuriickzufiihren 
seien. besonders wenn sie links geklagt werden. Es liegen dann jene entwick­
lungsmechanisch bedingten Verwachsungen vor, die durch irgendeinen auBeren 
EinfluB, etwa eine Operation, eine "pathologische Umbildung" erfahren und 
funktionshemmend und schmerzerregend in die Erscheinung treten. Harren­
stein bespricht ebenfalls abnorme Strange und Haute des Bauchfells, die in 
der erst en Entwicklung der Organe ihre Ursache haben, und zwar an verschie­
denen Stellen des Rtuchraums. Mayer-Tiibingen erortert die Frage der post­
operativen Verwachsungen nach chirurgischen und gynakologischen Operationen. 
Er untersuchte 60 gynakologische Relaparotomien von diesem Gesichtspunkte 
aus und fand 87 0/ 0 Verwachsungen: davon waren 37 auBerhalb seiner Klinik 
operiert und zeigten samtlich Verwachsung, 23 in seiner Klinik operiert, von 
denen nur 15 Verwachsungen aufwiesen. Er sieht die Ursache der haufigen 
Verwachsungen in mangelhafter Asepsis, nicht geniigend exakter Blutstillung 
und Peritonealisierung. Anhaltspunkte fiir die Disposition des Stillerschen 
Habitus asthenicus (Payr) fand er nicht. 

Soviel iiber unsew Kenntnisse von den Entstehungsursachen der Ver­
wachsungen. 

Hieraus ergeben sich Hinweise fur unser Handeln zum Zweck der Ver­
hutung derselben. 

Der Satz jedoch, daB es leichter sei, eine Krankheit zu verhiiten als sie 
zu heilen, gilt hier nur sehr mit Einschrankung. Zwar ist es einfach, aus der 
Erfahrung, daB chemische Reize das Bauchfell zu Verwachsungen anregen, 
den SchluB zu ziehen, jene zu vermeiden, und heute haben ja auch aIle Chirurgen 
an die Stelle der Antisepsis bei an sich reiner Operation die Asepsis gesetzt. 
Schonendes Operieren ist erstes Erfordernis; das unverletzte Bauchfell 
vertragt vieles (N otze 1), das geschadigte nicht. Auch die Dauer der Operation 
ist nicht gleichgiiltig. Alle unvermeidbaren Schadigungen wirken naturlich 
starker, je langer sie dauern. Ebenso wird liberal! sorgfiiltig darauf Bedacht 
genommen, nicht durch thermische Reize das Bauehfell zu schadigen. Die 
Temperatur des Operationsraumes, der Hande. Instrumente, Kompressen, 
Tlieher, kurz aller Gegenstande, die mit den Eingeweiden in Beruhrung kommen, 
soIl annahernd die des Korpers selbst sein. Werden Eingeweideteile aus dem 
Bauehraum herausgeholt, so mUB Vorsorge getroffen werden, daB sie sieh nieht 
zu stark abkiihlen. Einzelne Operateure bevorzugen zu diesem Zwecke das 
Einschlagen der Darme in mit warmer KoehsalzlOsung oder Tawel-Losung 
getrankte MuIlkompressen (Schiffer, Witzel, Sanger, Fritsch u. a.), 
andere hullen sie in warme troekene Handtiieher ein. lch mochte die erstere 
Methode fUr die weniger angreifende fiir das Endothel halten, als die trockene 
Behandlung, ebenso wie Payr, Busch und Bie bergeil, Zahradniky u. v. a. 
Erstens schmiegensieh nasse Kompressen sieher dem Darm inniger an als die 
starreren trockenen Tiicher, unter deren Falten sieh Luft ansammelt. Letztere 
mochte ieh nun als eine mechanisch schadigende Ursache zwar nicht so in den 
Vordergrund stellen, wie das z. B. Kelterborn, Duschinsky u. a. tun, aber 
eine starkere Verdunstung von der Darmoberflache aus und dam it sowohl 
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eine schadliche Austrocknung (W al th ard), als Abkiihlung derselben ist wohl 
sicher eine Folge der Beriihrung mit der Luft, die durch das Auflegen nasser 
Kompressen verhiitet wird. Kalte liihmt den Darm; diese Tatsache betonte 
schon Wegener und nach ihm viele andere, ebensowie daB Warme die glatte 
Muskulatur anregt. Die Anhanger der Tiicher sagen zwar, die nasse Kom­
presse selbst dunstet stark aus und kiihlt dadurch abo Das wiirde richtig sein, 
wenn man eine und dieselbe Kompresse zu lange frei liegen lieB. Sobald sie 
sich abkiihlt, muB sie gewechselt werden. Eine sehr schnelle Abkiihlung findet 
in dem warm en Operationsraum erfahrungsgemaB nicht statt. Die meisten 
Kompressen werden zudem noch von den Randen der Assistenten bedeckt, 
die die Darme zuriickhalten und so die Ausdiinstung und Abkiihlung verlang­
samen. Wesentlich ist auch, daB die Kompressen ziemlich dick sind, damit 
eine oberflachliche Ausdiinstung und Abkiihlung nicht sofort bis auf den Darm 
wirkt. Unter diesen Voraussetzungen aber glaube ich, daB ein trockenes Tuch 
eine rauhere Beriihrung fUr den Darm ist als eine nasse Kompresse. Uhl­
mann hat aus der Zweifelschen Klinik Vergleiche angestellt zwischen groBen 
Serien von Fallen, die einerseits feucht, andererseits trocken behandelt waren. 
Er findet keinen Unterschied in der Neigung zur Verwachsungsbildung. Auch 
W il ms ist der Ansicht, daB kein gro.Ber Unterschied zwischen feuchter und 
trockener Behandlung besteht. 

Ich komme damit auf die mechanischen Insulte. Es muB gesorgt werden, 
diese moglichst zu vermeiden, und soweit sie unvermeidlich sind, so gering 
wie moglich zu gestalten bzw. bei der Toilette etwa gesetzte Wundflachen 
durch einstiilpende Nahte u. dgl. moglichst zu vermindern. 1m einzelnen Falle 
hangt das Vorgehen von den jeweiligen Umstanden, von den ortlichen Ver­
haltnissen und natiirlich auch sehr vom Kraftezustande des Kranken abo Nach 
schwierigen langdauernden Operationen wird man leider oft im Interesse der 
Abkiirzung derselben auf eine sonst ganz wiinschenswerte Toilette verzichten 
miissen. Da.B jedes unnotige Manipulieren mit Randen, Instrumenten und 
Tupfern u. dgl. an den Eingeweiden vermieden wird, ist selbstredend. Das 
Tupfen solI eben ein Tupfen, aber kein Wischen und Reiben sein. DaB es so 
sehr wichtig ist, wie Regar und Kaltenbach betonen, die Bauchhohle von 
ergossenem Cysteninhalt oder Ascites zu saubern, mochte ich nicht behaupten. 
Das haufige Einfiihren von Schwammen zu diesem Zwecke kann unter Um­
standen mehr schaden als niitzen, wahrend Riickstande jener Fliissigkeiten, 
vorausgesetzt natiirlich, daB sie keimfrei, wohl meist harmlos sind. Kobe rl e 
saubert, wie Regar und Kal ten bach anfiihren, bei schwer zu beseitigendem 
Geschwulstinhalt (Gallerte) die Bauchhohle durch "walkende Bewegung" mit 
den Fingern in einer urn die Darme geschlagenen trockenen Serviette. Dabei 
diirften doch wohl so starke Endothelabschiirfungen zustande kommen, daB die 
so miBhandelten Darme mit Verklebung reagieren. Will man Cysteninhalt 
absolut entfernen, so diirfte eine warme Kochsalzspiilung diesen Zweck wohl 
schonender erfUllen. Schaden wird aber keimfreier Cysteninhalt nicht leicht, 
gegen Verwachsungen konnte er sogar schiitzen (s. unten). 

Die Empfehlung von Okintschitz, das Bauchfell vor SchluB der Bauch­
hohle mit 96 OJoigem Spiritus abzureiben, urn seine aktive Ryperamie zu er­
hohen, kann kaum gebilligt werden. 

Scharfe Raken sind iiberall, auch am Peritoneum parietale, durch stumpfe 
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zu ersetzen. Der scharfe Haken wird von einem Assistenten mit einer Hand 
gehalten, wahrend dieser zugleich mit der anderen Hand sonstige Verrichtungen 
vornimmt. Letztere lenken die Aufmerksamkeit yom Haken ab und die Folge 
ist, daB dieser nicht einfach einige scharf umgrenzte Einstiche in die Bauch­
wand macht, die vielleicht unschadlich waren, sondern dort sicher oft eine 
vielgestaltige zerrissene Wunde zuriickla.Bt, die Verwachsungen begiinstigen muB. 

Der Gliihbrenner wird wohl kaum noch gebraucht, oder wo es geschieht, 
z. B. zum Abtragen des Wurmfortsatzes oder der Gallenblase, wird der Stumpf 
und damit der Schorf versenkt. 

Blut solI moglichst aus der Bauchhohle entfernt werden; da.B es Verwach­
sungen begiinstigt, unterliegt wohl keinem Zweifel. 

Beziiglich der chemischen Schadigungen ist noch einiges zu sagen iiber 
die Bedeutung der J oddesinfektion der Haut fUr die Verwachsungsbildung. 
Es ist mehrfach ausgesprochen worden, daB das Grossichsche Verfahren die 
Verwachsungen fordere, indem der Bauchfelliiberzug der eventerierten Ein­
geweide durch die Beriihrung mit dem Jodanstrich geschadigt wiirde. Besonders 
Propping und Flesch - The besius warnen vor dem Jod, letzterer bringt 
mit der Hautjodierung eine von ihm beobachtete Vermehrung der Verwach­
sungen im Krieg in Zusammenhang; auch Konig, Hoffmann und Dose 
stellten eine Zunahme der lleusfalle fest. Schumacher fiirchtet die Jodierung 
bei gynakologischen Operationen nicht, weil hierbei meist die Eingeweide nicht 
vorgelagert werden. Mayer-Tiibingen fand die Jodtinktur unschadlich, selbst 
bei intraperitonealer Anwendung; dasselbe herichtet sein SchUler V 0 gt von 
der Pregllosung. Lanz wendet (nach Harrenstein) keine Jodtinktur mehr 
an. Lohnberg bestatigt jiingst wieder die verwachsungserregende Wirkung 
der Jodtinktur. 

Die Moglichkeit, daB durch die Beriihrung mit der Jodtinktur Eingeweide­
teile beschli.digt und damit zu Verwachsungen disponiert werden, muB sicher 
zugegeben werden. Viele verhiiten das, indem sie die sterilen Tiicher bis an 
den Wundrand heranreichen lassen und mit demselben verklammern. lch 
weiB nicht, ob nicht das Lagern auf dem Tuch einen mechanischen Reiz fiir 
den Darm darstellt, der schadigend wirkt; glatte Abdeckung, Protektif u. dgl. 
ist wohl vorzuziehen. 

lch bin in allerjiingster Zeit anders vorgegangen, ich mochte das Verfahren 
zur Nachpriifung empfehlen: lch habe die Bauchhaut einen Tag vor der 
Operation jodiert und mit sterilem Verband versehen. Vor der Operation 
wurde dann mit Ather und nachher mit Alkohol die Jodtinktur abgewaschen. 
Der Hauptwert der Jodtinktur liegt in ihrem Eindringen in die Poren, wo­
durch die Keime der tieferen Hautschichten ahgetotet werden. Dieser Vor­
teil ist bei obigem Verfahren durchaus gewahrt. Die Oberflache bleibt steril, 
wahrend die Eingeweide nicht mehr geschadigt werden konnen. 

Von ganz besonderer Wichtigkeit ist natiirlich die Fernhaltung von Infek­
tionskei men. Die bakterielle Infektion ist - nehen groBen Fremdkorpern -
die einzige nicht umstrittene Ursache von Verwachsungen. Eine ganze Anzahl 
von Autoren sagt sogar, die anderen Schadigungen des Bauchfells, chemische, 
mechanische und thermische, fiihren nie zur Verwachsung, wenn nicht Infektion 
hinzukommt. Veit z. B. hat wiederholt betont, da.B er auch das Zuriicklassen 
ungedeckter Stiimpfe fiir erlaubt haIt, wenn fUr sichere Asepsis Vorsorge 

4* 
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getroffen wird. Hierhin gehort auch die Forderung, moglichst schnell zu 
operieren, da natu,lich mit del' Lange del' Operation die Infektionsmoglichkeit 
wachst. Auch das Zuriicklassen von Blutresten ist natiirlich bei del' Moglich­
keit bakterieller Infektion besonders gefahrlich. DaB eine wenn auch geringe 
Infektion die Verwachsung auBerordentlich befordern muB, ist zweifellos, daB 
sie jedoch notwendige Vorbedingung derselben sei, glaube ich nicht. 

GroB ist die Zahl del' Vorschlage, verletzte Bauchfellstellen, so­
wohl Stiimpfe als groBere Flachen, zu decken, um Verwachsungen an den­
selben zu verhindern. Viele diesel' Vorschlage sind praktisch nicht brauchbar. 
Wenn z. B. Stern vdrschlagt; Stiimpfe mit einer Paraffin- odeI' Hammeltalg­
kappe zu versehen, so habe ich mich nicht veranlaBt gesehen, diese "Experi­
mente" nachzupriifen. Denn, von flachenhaften Defekten gar nicht zu reden, 
wie solI man um· einen freien seros durchtrankten Stumpf einen tJberzug· von 
einer Fettmasse machen, der haftet, nicht reizt, nicht als Fremdkorper wirkt 1 
Dasselbe gilt vom Kollodium, welches Stern wegen seiner Glatte empfiehlt. 
Auch das Verfahren Lauensteins, Protektif zwischen getrennte Flachen zu 
legen, ist nicht zu biDigen. AIle diese MaBnahmen werden sicher aus selbst­
verstandlichen Griinden Verwachsungen eher erzeugen als verhindern. Das­
selbe gilt von der Silberfolie von PuIs. 

Auch konserviertes tierisches Gewebe ist zur Deckung verwendet worden: 
Morris - Buffalo nahm sogenannte kargile Membrane, d. h. Ochsenperitoneum, 
welches wie Catgut resorbiert wird; inzwischen soIl sich darunter neues Endothel 
bilden. Spalding sagt dagegen mit Recht, daB die Haut zwischenzeitlich 
als Fremdkorper wirkt. Derselbe Vorwurf richtet sich gegen den Vorschlag 
von Lyman und Bergfeld, konservierte Amnionhaut zu benutzen. 

Eher berechtigt ist wohl das Verfahren, £rei iiberpflanztes Netz zur 
Deckung zu verwenden. Hieriiber hat wohl zuerst Sundholm berichtet (nach 
Grigolaff). Grigolaffs eigene Versuche ergaben positive Erfolge. Springer 
und Kolaczek leugnen die Wirkung des Verfahrens, Mann fand es mindestens 
sehr unsicher in der Wirkung, zuweilen schadlich. Del' Vorschlag von Hoff­
mann, die Serosa des parietalen Bauchfells neben dem Bauchschnitt zu ent­
fernen mid zur Deckung ;'U benutzen, ist zu verwerfen, denn das Verfahren 
erzeugt einen schlimmeren Defekt als del' war, den es decken soll. Am Bauch­
schnitt treten an sich schon leicht Verwachsungen ein, um so sicherer, wenn 
in seiner Nachbarschaft das Bauchfell verletzt ist. Richtiger ist der Vorschlag 
von Fuchs, den Bauchfellappen von del' Blasenkuppe zu nehmen, wo del' 
Defekt sich durch Naht schlieBen laBt. Diese Naht muB aber sehr sicher sein, 
damit .sie bei Fiillung del' Blase nicht nachgibt. 

Will man von del' Netzdeckung Gebrauch machen, so miissen selbstredend 
die Netzstiicke moglichst so aufgeheftet werden, daB sie keine freien Rander 
haben. Diese sind einzuschlagen, ebenso wie der freie Netzrand da. wo der 
Lappen hergenommen wird. 

Erwahnenswert ist der Vorschlag von Richardson, das Bauchfell in zwei 
Blatter zu spalten, die dann so mit den Defektrandern vereinigt werden, daB 
sie den Defekt selbst zwischen sich fassen und ihn so decken. Das Verfahren 
diirfte liur technisch nicht so einfach sein und sich auch doch immer nur in 
Ausnahmefallen anwenden lassen. 
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Das wichtigste Mittel, Verwachsun'gen zu verhiiten, ist, durch 
Bewegung der Eingeweide gegeneinander eine Hirigere Beriihrung 
derselben zu verhiiten. Diese Bestrebungen gehen teils dahin, die aktive 
Darmbewegung, die Peristaltik, zu fordern, teils auch suchen sie eine ge­
wisse passive Bewegung durch Einbringen einer "Gleitschmiere" zu er­
zielen. 

Friiher war es stehende Regel, vor einer Bauchoperation den Darm durch 
griindliche Abfiihrkur zu entleeren und durch Opiumgaben ruhigzustellen. 
Die Ansichten iiber die ZweckmaBigkeit dieses Vorgehens haben sich griindlich 
geandert. Gerade die Verwachsungen hahendie Hauptursache fiir die Dis­
qualifizierung des Opiums gegeben. Eine baldigst nach der Operation 

'einsetzende Darmbewegung ist das einzig sichere Mittel, Verwach­
sungen zu verhiiten oder beginnende Verklebungen noch zu losen. 
Hierauf hat schon Lawson Tait hingewiesen. Die Bedeutung der Peristaltik 
geht auch aus der Tatsache hervor, daB nach allseitiger Erfahrung das aktiv 
imbewegliche Netz am meisten der Verwachsungsgefahr ausgesetzt ist. 

Leider aber treten der Anregung der Peristaltik mancherlei Hindernisse 
in den Weg. Das Erbrechen nach der Narkose verhindert die Darreichung 
von Medikamenten vom Magen aus; wir sind, abgesehen von Klistieren, also 
in erster Linie auf den subkutanen Weg angewiesen. Die hier empfohlenen 
Mittel sind sehr zahlreich. AIle haben Fiirsprecher, alle aber auch Widersacher 
gefunden. Atropin ist in seiner Wirkung unsicher, in hOheren Dosen giftig; 
es wirkt "nach Binz durch Lahmung des Splanchnicus in kleinen, des Vagus 
in groBen Gaben, nach Czaplewsky starkt es den Tonus der Darmmuskulatm. 
Es sind Todesfalle beobachtet (Hochtlen, Bofinger, Ge bele, Neukirch, 
Gebauer, zit. nach Offer geld). Ahnlich wirken Homatropin und Skopol­
amin, starker aber auch giftiger wirken Nikotin und Strychnin; Thiosin­
amin und Fibrolysin wurden ohne Erfolg gebraucht. 

Eines der zweifellos meist gebrauchten Mittel ist das aus der Kalabarbohne 
gewonnene Physostigmin oder Eserin, in Mengen von 0,001, sofort auf dem 
Operationstisch zu geben und nach einigen Stunden zu wiederholen, da nach 
Kionka (zit. nach Pankow) die Wirkung in ca. 4 Stunden aufhort. 

Dasselbe ist in der subkutanen Anwendungsform zuerst von mir 1902 1) 

angegeben worden, nachdem vorher v. Noorden seine Anwendung per os 
zum Zwecke der Anregung der Peristaltik empfohlen hatte. Das Mittel wirkt 
nach Binz auf die Ganglien der Darmwand, nach Traversa schaltet es den 
Vagus, Sympathicus, das Ganglion coeliacum und die Medulla aus. Also sind 
Atropin und Eserin Antagonisten. 

Nach mir haben viele Autoren recht gute Erfolge von dem Mittel berichtet, 
wie Arndt, Moskowiz, Craig, Lennander, Wilms, Stossel, Offer7 
geld, v. Hippel, Kraft, Henkel, Vinne berg, Simon, Lajos - Goth, 
Platon, Beham und besonders Zahradniky. Pankow, Braun und Rie­
mann hatten keinen Erfolg, Heu bner beobachtete Nausea, Henle warf dem 
Mittel auf Grund von Rontgenuntersuchungen vor, daB es zwar den Darm 

1) Kleinschmidt nennt in den "Ergebnissen der Chirurgie und Orthopadie" Bd. IS 
"Woyse 1907". Wie mir Herr Prof. Kleinschmidt auf Anfrage schriftlich mitteilt, 
liegt hier ein Druckfehler vor; es soIl heil3en "Vogel 1902". lch berichtige hiermit mit 
Genehmigung von Kleinschmidt diesen Druckfehler. 
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zusammenziehe, aber unregelmaBig, nicht im Sinne einer normalen Peristaltik. 
Franke hatte meist guten Erfolg, glaubt aber, daB das Mittel in einzelnen 
Fallen schadliche Spasmen erzeuge. Gelinzky hatte bei Erwachsenen sehr 
gute Erfolge, bei Kindern halt er das Mittel fur zu eingreifend. DaB die pharma­
kologische Maximaldosis (0,001) sehr niedrig gegriffen ist, beweist ein von 
Stevens veroffentlichter Fall, in dem irrtiimlich 0,12, also mehr als das 100fache 
jener Dosis gegeben wurde und die Kranke trotzdem zu retten war. Craig 
gibt bis zu 0.003, eventuell mit Atropin zusammen, so, daB Atropin vor der 
Narkose gegeben wird, wei! es langsamer wirkt (0 .. 0004 subkutan); er gibt nur 
dann Eserin, wenn keine subserosen Darmteile verletzt sind. Carlo steigert 
die Dosis in 24 Stunden bis zu 0,006. 

Dem Physostigmin nahe verwandt ist das Pilokarpin, von Traversa emp­
fohlen, klinisch meines Wissens nicht weiter erprobt. 

1910 empfahl Zulzer das Hor monal als vorziigliches Peristaltikum. 
Henle berichtete 1911 auf dem ChirurgenkongreB iiber gute Erfahrungen, 
vor allem regelmaBige Peristaltik gegeniiber dem Physostigmin. Er fand bei 
allen Diskussionsrednern Zustimmung. 

Hoffmann - Breslau beobachtete lebhaften Schmerz nach dem Hormonal 
Besonders mehrten sich die Mitteilungen, die ihm ungiinstige Allgemeinwirkung 
durch Herabsetzung des Blutdruckes vorwarfen, bedingt durch das in ihm 
enthaltene Vasodilatin. Popielski, Hesse, Kretsch mer, Rosenkranz be­
schrieben einschlagige FaIle. J urasz erlebte einen Todesfall. Dar~uf ist das 
Mittel mehr und mehr verlassen worden. In letzter Zeit ist das Neohormonal 
auf den Markt gekommen, welches nicht die Fehler, wohl aber die Vorziige 
des Hormonals haben sollen, wie Denk u. a. betonen. Es wird in Mengen von 
20 cern intravenos oder intragluteal gegeben, eventuell nach einigen Stunden 
wiederholt. Denk hat nebenher Klysmen, Hitze und auBerdem noch Physo­
stigmin angewandt, so daB der gute Erfolg nicht zweifelsfrei dem Neohormonal 
zuzuschreiben ist. 

Ebenfalls in den letzten Jahren sind als subcutan zu gebende Darmanreger 
hergestellt die wirksamen Substanzen der Cascara sagrada und der Sennawurzel, 
das Peristaltin und das Sennatin. Ersteres ist von v. Brunn - Rostock 
Koch, Flatau, Frankenstein u. a. mit gutem, von Pietsch u. a. mit nicht 
befriedigendem Erfolge gebraucht worden; Sennatin wird von Crede, Ebeler, 
Siegert, Meyer (Kausch) u. a. gelobt, auBerdem in der Tierarznei sehr ge­
schatzt. Ich habe beide Mittel in zahlreichen Fallen gebraucht und bin im 
allgemeinen mit der Wirkung zufrieden; Schaden beobachtete ich nicht. 

Dber das im letzten J'ahrzehnt besonders von gynakologischer Seite an­
gewandte Pitrnitin habe ich keine Erfahrung. Harvey fand es in 30 Fallen 
erfolgreich. Auch H yo s z i n ist in einzelnen Fallen angewandt worden (M arti us); 
Fervers empfiehlt Hypophysenextrakt. 

Naoh meiner ziemlich reichen Erfahrung schatze ich am meisten von den 
subcutanen Darmanregern das Physostigmin, das Sennatin und das Peristaltin. 
Zur Verhinderung der Verwachsungen ist bei allen besonders wichtig, daB die 
erste Anwendung schon auf dem Operations tisch erfolgt. Nach einigen 
Stunden muB die Einspritzung eventuell wiederholt werden. Man beobachtete 
nun aber nicht selten, daB der Darm sich zwar kraftig bewegt, geradezu auf­
Mumt, aber Winde doch nicht abgehen. Dann gibt ein Glycerinklysma meist 
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prompten Erfolg. Gewahnlieh habe ieh daher das Verfahren so angewandt, 
daB ieh grundsatzlich eine Stunde naeh jener Einspritzung ein Klysma ga b 
beides, wenn die Wirkung ungeniigend war, naeh einigen Stunden wiederholend. 

Es gibt nun aber aueh einzelne FaIle, in denen das Physostigmin zwar ein 
starkes Arbeiten des Darmes hervorruft, aber aueh dureh Glycerin kein Abgang 
von Gasen oder Stuhl zu erzielen ist. Hier scheint mit ein KlappenversehluB 
voI'zuliegen, del' durch das Arbeiten des Darmes nur fester wird. In diesen Fallen 
ist allein Opium am Platze, und ich habe aueh dieses, wie ieh schon oft be­
tonte, subcutan gegeben in Form einer Lasung von Extr. opii in Wasser 
eine Anwendungsform, die ieh urn so warmer empfehlen m'6chte, als oft gegen 
die Einverleibung des Mittels vom Munde aus dieselben Griinde sprechen, wie 
gegen AbfUhrmittel, in erster Linie Erbreehen. Vielleicht kann das Opium 
zweekmaBig dureh die jiingst hergestellten Alkaloide Papaverin, Narkophin, 
N arcein ersetzt werden. 

Aueh Reichel hebt hervoI', daB zuweilen die Drastika die Dehnung des 
zufiihrenden Sehenkels steigern, "dann forciere man nieht die Peristaltik, 
sondern beI'uhige sie!" 

Aueh die Elektrizitat ist zur Anregung der Darmbewegung angewandt 
worden. Diefenbach fiihrte eine Elektrode in das Rectum ein, Petten­
kofer machte sogenannte elektrisehe Einlau£e, in denen die eingelassene Fliissig­
kdt als eine Elektrode diente. Das Verfahren hat wohl gegeniiber dem Diefen­
bachs den Vorteil, daB die Fliissigkeit hOher hinau£kommt, doch kann anderer­
seits wohl aueh Unterbrechung der Fliissigkeitssaule entstehen. 

Warme wird mit Erfolg in Form von Aufschlagen, Thermophorapparat, 
Hei.Bluftkasten und besonders auch des Diathermieapparates angewandt. Von 
den HeiBlnftkasten in mehrstiindiger Anwendung erwarten Strempel und 
Gelinsky Anregung der Peristaltik, Farderung der I'esorptiven Krafte des 
Bauchfells, bakterienhemmende und adhasionsverhindernde Wirkung. Inter­
essant ist endlich der Vorschlag von Payr, der Eisen in Form von Ferr. ox. 
oder red. oder Magneteisenstein in den Darmkanal gab und dann mit einem 
Magneten von auBen die so gefiillten Darme in Bewegung setzte. Ob der 1913 
und 1914 zuerst gemaehte Vorschlag Nachahmer gefunden hat, ist mir nicht 
bekannt. 

1m AnschluB an diese Vorschliige, die aktive Peristaltik anzuregen, noeh 
einige Worte iiber die Vor bereitung zur Operation in der Bauehh6hle 
mit Riieksicht auf die postoperative Darmtragheit. SoIl man den Darm ent­
leeren oder nicht? Vielfach ist es noeh Brauch, grundsatzlich vor jeder Bauch­
operation abfiihren zu lassen. Uber die Niitzliehkeit dieses Vorgehens laBt 
sich doch sehr streiten. Ich bin zwar der Ansicht, daB alte stagnierende 
Kotmassen vor j e der Operation entfernt werden sollen aus den versehiedensten 
naheliegenden Griinden. Also der Darm solI VOl' jeder Operation, nicht nur 
VOl' del' Laparotomie, von alten Stuhlmassen, besonders bei chroniseh Ver­
stopften befreit werden. Anders liegt abel' meines Erachtens die Frage, ob es 
richtig ist, gerade den Darmoperationen bzw. solehen an den weibliehen Unter­
leibsorganen eine intensive Abfiihrkur vorauszuschieken. Ieh habe mich schon 
1902 dagegen ausgesprochen und be£inde mich wohl in Dbereinstimmung mit 
del' groBen Mehrzahl del' Fachgenossen. In Fall 5 meiner ersten Arbeit ist in 
del' Krankengesehichte beriehtet, daB so£ort naeh del' Operation Aloe gegeben 
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wurde, mit dem Erfolg, daB "unglaubliche Massen" teils alten Stuhles mehrere 
Tage hindurch abgingen. lch halte es fiir moglich, daB die Anwesenheit dieser 
Massen gerade giinstig gewesen ist. Der Inhalt des Dar mes ist doch wohl 
das natiirlichste und daher das sicherste Reizmittel zur Anregung 
der Darmbewegung! Der leere Darm wird daher auch medikamentOs weniger 
leicht in Bewegung zu setzen sein als der gefiillte. Der auf dem ersten Gynako-
10genkongreB von Bumm gemachte Vorschlag, "knappe Diat, Abfiihrmittel 
schon einige Tage vor der' Operation, um bei vollig leeren und zusammen­
gefallenem Darm operieren zu konnen", ist heute nicht mehr haltbar. 

lch mochte es daher fiir das Richtigste halten, bei Darmoperationen, wo 
eine griindliche Darmentleerung erwiinscht ist, diese durch einmalige Dar­
reichung von Ricinus mehrere Tage vor der Operation herbeizufiihren, 
damit die Muskulatur nicht zu sehr angestrengt wird und bis zur Operation 
Zeit hat, sich zu erholen und ihren Tonus wieder zu gewinnen. Bei anderen 
Bauchoperationen, besonders auch den gynakologischen, ist eine Abfiihrkur 
mindestens iiberfliissig, es sei denn, man hat Grund, das Vorhandensein alter 
Stuhlmassen anzunehmen. Diese wiirden dann in ahnlicher Weise, wie oben 
beschrieben, also mehrere Tage vor der Operation und in nicht zu intensiver 
Weise zu beseitigen sein. Am Tage vor der Operation Ricinus zu geben, wie 
Pankow empfiehlt, halte jch also nicht fiir richtig, ohne aber Obalinsky 
recht zu geben, wenn er sagt: "Die Abfiihrmittel machen Hyperamie des 
Bauchfells, beschleunigen somit die Entziindung, welche dann zu dem am 
meisten schadenden Faktum wird." Die Hyperamie macht ohne B;tkterien 
keine Entziindung. 

Gegen die Gasblahung des Darmes empfiehlt Fiith Tierkohle vor der Opera­
tion zu geben, die die Zersetzung hindert und die Gase bindet. 

Peristaltik ist die aktive Bewegung der Darme. Um ihre Wirkung, 
also die Aufhebung einer dauernden Beriihrung der Eingeweide zu verstarken, 
sucht man weiter eine passi ve Lageveranderung zu fOrdern, die vor allem 
auch auf die aktiv unbeweglichen Eingeweideteile, in erster Linie das Netz 
einwirken solI. Hierhin gehort zum Teil schon die vorher besprochene Payrsche 
Magnetwirkurig. Weiter hat zuerst Jerusalem die Saugglocke mit Erfolg 
angewandt, die die Eingeweide bewegen und gleichzeitig, wie auch Kroh be­
statigt, hyperamisieren und dadurch eine Umstimmung der Zirkulationsverhalt­
nisse bedingen soIl. Kroh berichtet auch iiber Tierversuche. Kirch berg 
bestatigt die Erfolge, warnt aber - natiirlich - vor Anwendung des Mittels 
bei Geschwiirsverdacht. Massage in jeder Form, vor aHem auch mit der 
Schrottkugel (Payr), dient ahnlichen Zwecken. Jiingst ist Ujeno aus' der 
Kiittnerschen KIinik wieder warm fiir die postoperative Massage eingetreten, 
von der sie - nach Erfolgen bei Kaninchen - Dehnnng und Losung von Ver­
wachsungen erhofft. Lohnberg bezweifelt den Erfolg, fiirchtet sogar Schaden 
infolge vermehrter Exsudation im Operationsgebiet. Auch das Friihauf­
stehen der Operierten wirkt im Sinne eines Lagerwechsels der Eingeweide, 
worauf jiingst noch Rohde und Gotze hinwiesen, welch letzterer auBerdem 
betont, daB hierdurch der Bildung giinstiger gelegener, wei! der aufrechten 
Haltung sich anpassender Verwachsungen Vorschub geleistet wiirde. Rohde 
empfiehlt die "Steil- und Sitzlage" nach Rehn, die die Peristaltik giinstig 
beeinfluBt infolge des zur Geltung kommenden intraabdominellen Druckes. 
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Ruderapparat und Zimmerveloziped schlieBen sich diesen Mitteln an. Auch 
der Henlesche "Spaziergang im Bett", d. h. friihzeitige Beinbewegung noch 
wah rend der Bettruhe, gehoren hierhin. 

Sehr zahlreich sind die Empfehlungen, Flussigkeiten in die Bauch­
hohle einzu bringen, die teils die Eingeweide mechanisch voneinander 
trennen, teils in schleimiger Form als "Gleitschmiere" dienen und die Bewegung 
gegeneinander fordern sollen. Ich glaube zuerst letzteres Moment in die Frage 
hineingebracht zu haben, indem ich Versuche vornahm mit Salepabkochung, 
HiihnereiweiB und Mucin. Erstere brachten keinen Erfolg, letzteres zel'setzt 
sich zu leicht. Ich habe dann Gummi arabicum eingefiihrt und mit diesem 
Mittel eine Anzahl Erfolge erzielt, sowohl beim Versuchstier als auch in einigen 
Fallen beim Menschen. Hyrtl sagt: "Die Glatte der freien Flache erleichtert 
das freie Hin- und Hergleiten der beweglichen Eingeweide. Verletzte Peri­
tonea1flachen aber sind nicht nur rauh, gleiten also schon aus rein mechanischen 
Griinden nicht so recht aneinander vorbei, sondern auch in ihrer Sekretion 
gestort, so daB sie nicht mehr aus sich die Fahigkeit haben, die Gleitschmiere 
zu produzieren, die aile intakten serosen Haute normaliter iiberzieht und vor 
Verletzungen durch gegenseitige Reibung schiitzt, ebenso wie die Gelenkflachen." 
Zuerst hat bekanntlich Muller versucht, groBe Mengen Kochsalz16sung in 
die Bauchhohle einzufUhren, in dem Bestreben, dadurch· die Eingeweide von­
einander zu trennen. Das Mittel ist vieIfach, auch von mir nachgepriift worden, 
im allgemeinen ohne Erfolg, wahrscheinlich deshalb, weil es zu schnell auf­
gesogen wird (Sanger, Obalinsky). 

Ich mochte dieses letztere Moment nicht als ausschlaggebend fiir die Be­
urteilung des Wertes des Verfahrens halten; haben doch mehrere Autoren die 
auBerordentliche Geschwindigkeit del' Verwachsungsbildung· betont. Fritsch 
ist geneigt, die Zeit, in der sich die Verklebung herstellt, eher nach Minuten 
als nach Stunden zu berechnen seine Ansicht wird bestatigt durch die Be­
schreibung, die v. Frey von einem FaIle gibt: Bei der Entfernung einer im 
kleinen Becken uiId an der Bauchwand adbarenten Cyste wurden letztere 
Verwachsungen zuerst ge16st. Ais dann die Cyste aus dem kleinen Becken 
befreit war, zeigten sich schon mebrere Darmschlingen mit der zuerst gesetzten 
Parietalwunde verklebt. Da liiBt sich doch wohl annehmen, daB die Wirkung 
einer so groBen Menge Kochsalz16sung, wiesie Muller empfiehlt (bis zu 2 Liter), 
fUr diese erste Zeit nicht durch die Resorption beeintrachtigt wird. Das Bauch­
fell wird sich allerdings nirht so schnell reparieren und seine Verwachsungs­
fahigkeit verlieren, bis die Resorption der wsung beendet ist, aber ich mochte 
betonen, daB es sich besonders darum handelt, gerade in den ersten Stunden 
und Tagen eine Verklebung zu verhiiten, wo wir eines anderen Hilfsmittels 
hierzu, namlich del' Peristaltik, so oft entraten miissen. Der Miillersche Vor­
schlag einer zeitlichen Ausdehnung der Kochsalzlosung durch permanente 
Irrigation hat aus begreiflichen Griinden keinen Anklang gefunden. Das Liegen­
lassen eines Drains ist natiirlich unstlttthaft. Weiter mochte ich gegen den 
Miillerschen Vorschlag folgenden Einwand machen: SolI es nicht unter Um­
standen, besonders bei stark mit Gas gefiilltem Darm, der also spezifisch leichter 
ist als die Kochsalzlosung, moglich sein, daB letztere sich in dentiefsten Teilen 
der Bauchhohle, in Riickenlage also zu heiden Seiten der Wirhelsaule und im 
kleinen Becken ansammelt und die Darmschlingen nach vorn gegen die 
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vordere Bauch wand treibt und dort mit jener und untereinander in um so 
innigeren Kontakt bringt, als sie selbst raumbeengend durchihre Menge wirkt 1 
Es kommt dann ihre verklebungshemmende Wirkung darauf an, wo die ge­
trennten Verwachsungen gesessen haben. Sallen sie in der Tiefe, so wird wohl 
der Zweck der Losung erfiillt werden, saIlen sie' an sehr beweglichen Darm­
schlingen oder gar an der vorderen Bauchwand, so diirfte sie eher schaden 
als niitzen. 

Das Bedenken Martins gegen den Miillerschen Vorschlag, das Kochsalz 
wiirde in seiner Eigenschaft als Fremdkorper ungiinstig wirken und die Resorp­
tionskraft zu sehr in Anspruch'nehmen, mochte ich nicht fiir sehr schwerwiegend 
halten, ebensowenig wie ich die Ansicht 0 balinskys teilen kann, dall die 
Losung das Bauchfell reizt und dadurch Verwachsungen veraniallt. 

01 ist von Kru mp und Bayles aus dem Netz des Rindes gewonnen worden. 
Sie brachten bis 2000 ccm in die BauchhOhle, angeblich mit gutem Erfolg. 
Olivenol verwendeten Blake und Burrow mit Erfolg, doch fand bei ersterem 
zweimal Infektion statt. Ebenfalls Pflanzenole verwendeten Glimm und 
Borchard. Busch und Bibergeil machten Versuche mit OlivenOl, Paraffin, 
Lanolin, Karragen, Agar, doch beobachteten sie bei allen Mitteln zu starke 
Reizwirkung; Gelatine und Gummilosung werden nach diesen Autoren zu 
schnell aufgesogen. Behan sah Gutes bei Verletzungen von Borlanolin, bei 
Entziindungen versagte es. Pribram (Payr) berichtet iiber Versuche mit 
Kalberglaskorpermasse; primare Verwachsungen wurden verhindert., solche nach 
bakterieller Infektion und schweren chemischen Reizen nicht. Kocher berichtete 
im Anschlull an diesen Vorschlag (Chirurgenkongrell 1914), dall er in mehreren 
Fallen homogenisierte Milch eingefiibrt hatte, auf Grund der Beobachtung, 
daB die in den Chyluscysten enthaltene schleimige Fliissigkeit anscheinend 
die Verwachsung verhindert. 'Ober Erfolge berichtet er nicht. Flesch - The­
besius verwandte in zwei Fallen Schweinefett ohne Erfolg. Hohne u. a. 
gaben Campherol. Martius verwirft aIle diese chemischen "Fremdkorper", 
weil sie reizen und Verwachsungen eher erzeugen als verhindern. Auch Mom­
burg und Schepelmann sahen starke peritoneale Reizung nach der 01-
anwendung. 

Die jiingsten Versuche sind die mit menschlichem Fett, dem HumanoI. 
Dasselbe ist bekanntlich als Gleitschmiere in Gelenke, Sehnenscheiden u. dgl. 
eingebracht worden. Eden und Lindig haben es intraperitoneal angewandt, 
um Verwachsungen zu verhiiten, und zwar bei Kaninchen, Ratten und auch 
bei Menschen. Sie fanden, daB artgleiches Fett, also bei Menschen Humanol, 
in groBeren Mengen eingefiihrt, Verwachsungen verhinderte, artfremdes, also 
z. B. Humanol bei Tieren, weniger sicher wirkt. Das Mittel mu.B in grolleren 
Mengen eingebracht werden, einfaches Betupfen der Defekte geniigt nicbt-. 
Lohnberg berichtet iiber gute Erfahrung bei Tieren, halt aber die Dar­
stellung des Humanols durch einfaches Auslassen nicht fiir richtig, sondern 
empfiehlt die Atherextraktion, die allein die chemisch reinste Gewinnung des 
Fettes gewahrleistet. Er fand, daB Menschenfett bei Kaninchen noch giinstiger 
wirkt als arteigenes Kaninchenfett, nach seiner Ansicht deshalb, weil ersteres 
einen niedrigeten Schmelzpunkt hat, also im Tierkorper diinnfliissig ist und 
daher weniger reizt. Die mikroskopischen Befunde, die Lohnberg genau be­
schreibt, sind eigentlich nicht so, da.B sie die adhasionshemmende Wirkung 
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des Fettes erklaren. Es bilden sich namlich fibrinhaltige Auflagerungen, von 
denen man eigentlich adhasionsfordernde Wirkung erwarten sollte. Lohn­
berg erklart das Gegenteil durch den Befund einer Endothelschicht, die die stark 
fetthaltige Auflagerung iiberzieht. Er verweist auf analogen Befund von Hoehne 
und Kawasoye, die Campherol einbrachten, starke peritoneale Reizung mit 
Auflagerungen, aber keine Verwachsungen sahen, mit gleichem Befund von 
Endothelbelag. Die Untersuchungen bediirfen wohl noch naherer Priifung und 
Erklarung. HeuB sah yom Humanol keinen Erfolg. Wilms glaubt, daB 
alle derartigen Mittel mehr durch Anregung der Peristaltik wirken. Eden 
und Lindig weisen in ihrer Arbeit auf die Beobachtung von Lexer hin, daB 
das aus menschlichem Fett gewonnene en gerinnungshemmende Wir­
kung habe. 

Damit kommen wir auf die letzte Versuchsreihe, die im Kampfe gegen die 
Verwachsungen angestellt ist .. lch habe schon 1902 die Moglichkeit betont, 
die Verklebung dadurch zu verhindern, daB man die Fibringerinnung 
hemme, die ja jene einleitet. lch habe damals auch schon .einschlagige Ver­
suche gemacht, namlich mit Magn. sulf., mit Blutegelextrakt und Pepton, 
muBte aber davon Abstand nehmen, weil alle diese Mittel zu stark reizten. 
Payrs SchUler Schmiedt erzielte im Tierexperiment Erfolge mit Hirudin, 
wenn er es in KochsalzlOsung verdiinnt in groBeren Mengen in verschiedenen 
Schiiben einspritzte. Er verwandte 0,02-0,05 Hitudin in 50 ccm NaCI-Losung 
+ 5-10 Tropfen Adrenalin. 1916 habe ich den Gedanken wieder aufgenommen, 
auf die Mitteilung von Henschen hin, daB eine Losung von Natr. citr., die 
gerinnungshemmend wirkt, unbedenklich in den Kreislauf gebracht werden 
kann, demnach wohl auch fiir das Bauchfell unschadlich ist. lch 10ste das 
Mittel in physiologischer KochsalzlOsung und versetzte es mit der alten Gummi­
losung, urn eine Gleitschmiere, die gleichzeitig gerinnungshemmend 
wirkt, einzubringen. 

Das Rezept ist also: 
Natr. citro 
Natr. chlorat. 
Sol. Gummi ar. ad 

steri!. 

0,05 
1,8 

200,0 

Diese Fliissigkeit wird korperwarm nach Vollendung der Operation in die Bauch­
hohle eingebracht und diese dann geschlossen. Saxton - Pope hatte, wie ich 
nachtraglich feststellte, schon 1914 in ahnIicher Weise mit Natr. citro experi­
mentiert, ebenso Walker und Ferguson. 

K uhl (Altona) machte nach meiner Veroffentlichung im Zentralbl. f. Chirurg. 
dem Verfahren den Vorwurf, daB das Gummi nicht sicher zu sterilisieren sei. 
Er wies auf die Gefahr des Tetanus hin. lch habe damals erwidert, daB ich 
in den 11 Fallen, in denen ich das Verfahren bis dahin angewandt hatte, niemals 
auch nur die geringste Storung der Wundheilung gesehen hatte. Heute ver­
fiige ich iiber 28 FaIle, und auch sie sind vollstandig prompt und ohne die ge­
ringste Infektion sowohl der Bauchhohle als der Naht geheilt. lch habe das 
Mittel yom Apotheker sterilisieren lassen, ebenso wie Z. B. subcutane und 
intravenose Injektionsfliissigkeiten sterilisiert werden durch einstiindiges Er­
hitzen im Dampfapparat auf etwa 100°. Kuhls damaliger Vorschlag, Kollargol 
zuzusetzen, ist nicht zu billigen, erstens wei! Antiseptica die Verwachsungen 
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fOrdern, und zweitens wei! Kollargol nur ein recht schwaches Antisepticum 
ist und Keime, die durch obiges Sterilisationsverfahren nicht getotet werden, 
sicher nicht unschadlich macht. trbrigens ist Gummi ar. ja auch zu anderen 
Zwecken schon in den Kreislauf gebracht worden, z. B. empfiehlt Krabbel, 
es der Infusionslosung zuzusetzen, um die Diffusion zu verlangsamen. 

Jiingst hat Feldmann - wie friiher schon Bain bridge - vorgeschlagen, 
am Schlusse der wegen Verwachsungen ausgefiihrten Laparotomie zur Ver­
hiitung von Rezidiven Sauerstoff in die Bauchhohle einzublasen. Ani. 4. Tag 
war bei den zwei so behandelten Kranken noch Gas perkutorisch nachweisbar. 
Der Erfolg des Verfahrens diirfte, wie oben fiir die KochsalzlOsung ausgefiihrt, 
von der Lage der primaren Verwachsungen abhangen. Hierauf macht auch 
Mayer (Tiibingen) aufmerksam. 

Der neueste Vorschlag zur Bekiimpfung der Verklebung ist der von Payr, 
die von ihm hergestellte "Pepsin-Pregl-Losung". ·d. h. eine Mischung von Pespin. 
puriss. mit Preglscher Jodlosung auf die Serosawunde zu streich en die das 
Fibrin losen und.so die Verklebung verhiiten solI. Payrs Versuche sind noch 
nicht abgeschlossen, er driickt seinen zeitigen Standpunkt in folgenden Worten 
aus: "Weitere ausgedehnte Tierversuche miissen erst noch erweisen, ob das 
Verfahren auch bei Laparotomien mit Eroffnung von Magen und Darm gestattet 
ist, ob nicht eine Gefahrdung der Magen-Darmnaht durch die verdauende Kraft 
in Frage kommt..... Die in die Bauchhohle eingebrachten geringen (!) 
Pepsinmengen sollen ja nur fiir die ersten 48 Stunden, die fiir die Wiederbildung 
der Verwachsungen die entscheidenden sind, das Fibrin auf den Durchtrennungs­
flachen der Verwachsungen IOsen. Eine Schadigung der Serosadeckzel1en 
habe ich bisher im Tierversuch nicht beobachten konnen". 

Von ahnlichen Erwagungen wie Payr scheint Miyake (Tokio) auszugehen, 
der ein von ihm Koktol genanntes "weiBes Pulver, gewonnen aus dem PreBsaft 
einer Tropenfrucht und neuerdings als Erweichungsmittel harten Fleisches in 
unserer Kiiche eingefiihrt", au£pinselt. Nahere Mitteilung steht noch aus. 

In vorstehenden Ausfiihrungen ist nicht nur die Prophylaxe, sondern auch 
die Behandlung zum groBten Teil erschopft. 

Die Beantwortung der Frage, ob, wann und wie wir bei Verdacht auf Ver­
wachsungen operieren soilen, hangt weitgehend von der SteHung der Diagnose abo 

Diagnose. 
Dieselbe kann sehr leicht sein, aber auch groBe, oft uniiberwindliche Schwierig­

keiten bieten. 
Wenn wir aus der Vorgeschichte wissen, daB entziindliche Prozesse sich 

friiher an einem bestimmten Ort der Bauchhohle abgespielt haben, Z. B. am 
Blinddarm, an der Gallenblase oder den weiblichen Unterleibsorganen, und es 
treten nun meist allmahlich wachsende Schmerzen an den betreffenden 
Stellen auf, so ist der Verdacht auf Verwachsungen hier gerechtfertigt. Das­
selbe gilt, wenn eine Verletzung, entweder stumpf oder perforierend, voraus­
gegangen ist oder eine friihere Operation Endothelschadigungen bedingt hat, 
also Momente vorliegen, wie sie im Kapitel der Atiologie geschildert sind. Aus 
den Untersuchungen von Lenander, Kappis, L. R. Muller u. a. wissen wir, 
daB das Peritoneum viscerale und die Bauchorgane selbst unempfindlich sind, 
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da.B dagegen das Mesenterium Empfindungsnerven enthalt, die durch Zug 
gereizt werden, besonders aber, daB das parietale Peritoneum sehr empfindlich 
ist durch Vermittlung der sensiblen Fasern des Sympathicus und der Nervi 
splanchnici. Die Fahigkeit der Lokalisation des Schmerzes ist aber auch 
hier mangelhaft. Diese Zerrungsschmerzen werden durch abnorme Anheftung 
der Organe ausgeli:ist, daher machen, wie Martius u. a. betonen, breite Ver­
wachsungen oft weniger Schmerzen als einzelne Strange. Die Beobachtung 
Payrs, daB Verwachsungen in der unteren Bauchhohle mehr Beschwerden 
machen als in der oberen, kann Martius nicht bestatigen. Die Angabe von 
Martius, daB bei strangformigen Verwachsungen die Schmerzen besonders 
abhangig sind von der Korperhaltung. kann ich bestatigen; die Spannung 
der Strange wechselt eben mit der veranderten Korperhaltung. Beziiglich 
der Schmerzen ist sehr zu beachten, daB Verwachsungskranke, besonders wenn 
sie schon ofter operiert sind, meist Neurastheniker sind, deren Angaben 
also mit Vorsicht gewertet werden miissen. Diese Vorsicht darf jedoch anderer­
seits nicht vergessen lassen, daB oft Verwachsungen bestehen und erhebliche 
Beschwerden machen konnen ohne erkennbare klinische Symptome. lch habe 
als Gutachter nicht selten Gelegenheit gehabt, fiir die Berechtigung der Klagen 
von Kranken einzutreten, die anderwarts als Neurastheniker oder gar Simu­
lanten abgewiesen waren. lch wiirde z. B. nach einer schweren stumpfen Bauch­
verletzung, bei der eine Blutung angenommen werden konnte, nicht wagen, 
spatere Klagen iiber erwerbsvermindernde Beschwerden als unberechtigt hinzu­
stellen, auch wenn mittlerweile jeder abnorme Befund zuriickgegangen ware. 
lch habe friiher (s. meine Arbeit in den Grenzgebieten) solche FaIle geschildert. 

Funktionsstorungen konncn lange Zeit ganz fehlen. Sehr oft ist man 
bei . der Operation erstaunt iiber die starken Knickungen und Schniirungen 
des Darmes, die man findet, ohne daB sie nennenswerte Storungen gemacht 
hatten. Zuweilen besteht nur Neigung zu Verstopfung und Meteorismus; in 
anderen Fallen verstarken sich diese Zeichen mangelhafter Durchgangigkeit 
des Darmes allmahlich bis zu vollstandigen Ileusanfallen. Dieses anfallsweise 
Auftreten von DarmverschluBerscheinungen ist ein wichtiges Zeichen fiir Ver­
wachsungen gegeniiber anderen differentialdiagnostisch wichtigen Prozessen, 
z. B. Geschwiilsten. 

Haben wir, wie gesagt, derartige lokale Schmerzen und langsam sich stei­
gernde VerschluBbeschwerden nach einem Vorgang, der erfahrungsgemaB Ver­
wachsungen bedingt, so ist die Diagnose leicht und wir werden uns leicht ent­
schlieBen, wenn die unblutigen Mittel versagen, die Relaparotomie vorzunehmen 
an der Stelle der vermuteten Verwachsungen, also meist der der Schadigung 
bzw. ersten Operation. Sehr oft ist die Diagnose nicht so einfach. Verwach­
sungen konnen, wie wir sahen, aus Ursachen, die anamnestisch schwer festzu­
stellen sind, z. B. Magengeschwiir, entstehen. Der Schmerz ist oft wenig charak­
teristisch, z. B. die bekannten Kreuzschmerzen konnen auf alle moglichen 
anderen Prozesse im Unterleib deuten; Druckschmerz ist oft nicht vorhanden, 
oft ist er sehr stark, aber durch andere Ursachen als Verwachsungen bedingt. 
Die Peristaltikkann, wenigstens in der ersten Zeit des beginnendenDarm­
verschlusses, einen Anhalt bieten, sie ist meist verstarkt. In selteneren Fallen 
kann man aus der Peristaltik die Darinverengung erkennen. Der Meteorismus 
und die Darmaufbaumung konnen lokal oder einseitig sein. Nach Rehn kann 
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man zuweilen das Aufhoren der Peristaltik an bestimmter Stelle auskulta­
torisch horen. 1m vorgeschrittenen Stadium kann bekanntlich die Peristaltik 
gelahmt sein, und diese Falle sind diagnostisch besonders schwierig, sowohl 
in bezug auf das Erkennen eines Darmverschlusses uberhaupt, als besonders 
die Lokalisation desselben. Nach Operationen tritt auBerdem hier und da 
ein von Olshausen als paralytischer Ileus, spater als Pseudoileus bezeichnetel' 
Zustand des Darmes auf, der, ohne ein mechanisches Hindernis zu zeigen und 
auch ohne Entzundung das Bild des vollkommenen Ileus bietet, nach Ols­
hausen auf Grund von Schadigungen der Darminnervation durch die Even­
teration und Abkuhlung der Darme. Andere Autoren haben diese Form fUr 
eine schwer erkennbare Peritonitis erklart (Reichel). Fur den typischen 
Strangulationsileus, bedingt durch Verwachsung, wird angegeben. daB die 
Symptome meist langsam entstehen und sich verstarken. Nach Olshausen 
zeigen sich die Ileuserscheinungen meist erst yom 6. Tage abo Die Verklebung 
ist zuerst locker, sie wird allmahlich fester und schniirt langsam den Darm 
starker abo Tritt dagegen sehr fruh und plotzlich nach der Laparotomie ein 
VerschluB auf, so ist mit mehr Wahrscheinlichkeit eine Abknickung des Darmes 
in einer inneren Hernie, ein Volvulus oder dergleichen anzunehmen. 

S chI ange nennt als Haupterkennungsmomente des Strangulationsileus 
1. Fehlen des intensiven Schmerzes, 2. Fehlen der Kollapserscheinungen, 
3. Vorhandensein deutlich erkennbarer geblahter Darmschlingen mit peristalti­
scher Bewegung, 4. Vorhandensein von Storungen im Bauch vor dem Ileus. 

Differentialdiagnostisch kommen besonders die in jungerer Zeit, besonders 
neuerdings von A. Mayer beschriebenen lokalen Darmspasmen in Frage, weil 
sie zu vollkommenen Ileussymptomen fuhren konnen. Auf diesen Spasmus 
wirkt besonders Atropin lOsend, eine Erfahrung, die diagnostisch verwert­
bar ist. 

Bei postoperativem Ileus ist, wie Payr hervorhebt, besonders an Rezidive 
des durch die erste Operation bekampften Grundleidens, z. B. an eine Ge­
schwulst zu denken. 

Eine der wichtigsten differential-diagnostischen Entscheidungen ist die 
zwischen mechanischem Adhasionsileus und Peritonitis. Die Anamnese kann 
hier oft helfen, oft versagt sie. Die Temperatur ist nicht immer ausschlag­
gebend, denn jeder wird meine Beobachtung bestatigen, daB nicht selten die 
schwerste Bauchfellentzundung ohne nennenswertes Fieber einhergeht. Anderer­
seits bedingt auch der DarmverschluB und die Kotstauung nicht selten maBige 
Fiebersteigerung. Eher ist der PuIs zu verwerten, der bei DarmverschluB oft 
merkwurdig lange gut bleibt, bei Bauchfellentzundung dagegen bald abfallt. 
W il ms sagt, bei Obturationsileus ist meist der PuIs gut, schwer zu unter­
drucken, bei Peritonitis schwach und leicht zu unterdrucken. Zuweilen alIer­
dings bewirkt die Resorption von Ptomainen aus dem Darminhalt bei Ver­
schluB schnelles Nachlassen der Herzkraft. Die Peristaltik erlischt in beiden 
Fallen bald vollig. W iI ms gibt an, daB "eine ausgesprochene Druckschmerz­
haftigkeit, ein diffuser Meteorismus mit volIiger Darmruhe, Spannung der 
Bauchdecken, der Nachweis von flussigem Exsudat in der Bauchhohle und 
Fieber fUr Peritonitis sprechen konnte". Andererseits kann, wie schon N oth­
nagel betont, auch bei dem VerschluB jedes dieser Symptome vorhanden sein 
und jedes kann bei Peritonitis fehlen. 
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Weiter komplizierend wirkt die nicht seltene Vereinigung von DarmverschluB 
und Peritonitis. 

Auf aIle in Betracht kommenden Einzelheiten einzugehen ist voIlkommen 
untunlich; es hieBe, die ganze Bauchchirurgie und -diagnostik besprechen. 
Beziiglich Einzelheiten sei insbesondere auf Wilms ausfiihrliche Darlegungen 
verwiesen (Del' Ileus, Dtsch. Chirurg., Bd. 46g). . 

Welter gibt unter Berufung auf Payr, Pel's und Raenisch Winke iiber 
die Rtintgendiagnostik von Dickdarmadhasionen. Er durchleuchtet den mit 
Barium gefiillten Darm mit aufgelegter Rand und studiert die Beweglichkeit 
des Darmes gegen die Rand (palpatorische Motilitatspriifung). Urn bei Doppel­
flintenbildung zu erfahren, ob dieselbe organisch odeI' funktionell ist, wird 
Patient in rechter und linker Seitenlage photographiert. Bei funktioneller Sttirung 
gehen dabei die Laufe auseinander, bei organischer Fixation nicht (Payr). 

Riel' mtigen nul' noch die Punkte Platz finden, die Obalinsky als besonders 
wichtig fiir die Vorgeschichte und Diagnose des Darmvel'schlusses anfiihrt 
und die in Kiirze aIle einschlagigen Momente wiirdigen: 

Die Anamnese solI folgende Fragen umfassen: 
1. Wie lange dauert das gegenwartige Leiden? 
2. Ob es allmahlich, ob pltitzlich aufgetreten ist. 
3. Ob es das erstemal erscheint, ob es rezidiviert und im letzteren FaIle 

wie oft und auf welche Weise? 
4. Ob keine dazu disponierenden Krankheiten vorkamen, und zwar: Typhus, 

Dysenterie, Entziindungen des Bauchfells odeI' anderer yom Peritoneum be­
deckter Organe, keine chronische Obstipation, keine Nieren- odeI' Gallenstein­
kolik bestanden haben? 

5. Ob keine unmittelbaren Ursachen vorhanden waren: heftiger Schlag 
auf den Unterleib, Erkaltung. Essen unverdaulicher Dinge. Ob kein Bruch 
reponiert war? 

6. Ob Bauchschmerzen sich eingestellt haben? Wenn diese vorhanden sind, 
ob sie anfallsweise odeI' fortwahrend auftreten? 

7. Ob keine Kreuzschmerzen bestehen? 
8. Bei Frauen iiberdies: Wie verhalt sich die Menstruation, ob keine Schwan­

gerschaft vorhanden war? 
Die Untersuchung soIl nach Obalinsky die Aufmerksamkeit auf folgende 

Punkte lenken: 
9. Wie ist del' PuIs und die Temperatur? 
10. Wie sind die Krafte des Kranken? 
II. Die Bauchgestalt: ob geblaht, ob eingesunken? 1m ersteren FaIle, ob 

gleichmaBig kugelftirmig, ob unregelmaBig? 
12. Ob keine sich schattierenden oder. sich zeichnenden und unbeweglich in 

einer Position bleibenden Darmschlingen an del' Bauchoberflache bemerkbar sind? 
13. Ob kein Widerstand beim Betasten odeI' ob kein tiefliegender Tumor 

fiihlbar ist? 
14. Ob keine vermehrte Darmbewegung htirbar ist? 
15. Ob beim Beriihren del' ganze Bauch odeI' nul' eine Stelle schmerz­

haft ist? 
16. Ob keine freie Fliissigkeit im Bauchraum erkennbar ist? 
17. Ob beim Schiitteln kein metallischer Schall htirbar ist? 



64 Carl Vogel: 

18. Wie verhalt sich das Erbrechen, ob ofters, und wenn es erscheint, ob 
mit Kot 1 

19. Ob kein Bruch besteht 1 
20. Ob keine Storungen beirn Harnlassen 1 
21. Ob im Mastdarm kein Schleim mit Blut vorhanden ist 1 Ob kein von 

einem harten Korper herriihrender Widerstand fiihlbar ist 1 
22. Bei Vornahme einer Operation ist es angezeigt, abgesondert die vor der 

Operation gestellte Diagnose und separat die wahrend der Vtparotomie vor­
gefundenen VerhaItnisse und die auf dieselben gestiitzte Diagnose zu notieren. 

In manchen Fallen, wo eine genaue Diagnose nicht moglich ist, muB man 
aus dem Gesa.mtbild herausauf Grund der Erfahrung eine moglichst genaue 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose stellen. Lindig sagt mit Recht, der Nachweis 
von Verwc1chsungen laBt sich nicht mit Methoden fiihren, sondern er beruht 
auf einer aus Erfahrung gewonnenen Deutung von Schmerzsymptomen und 
Funktionsstorungen. 

In neuester Zeit ist uns als wichtiges diagnostisches Hilfsmittel gerade in 
bezllg auf Verwachsungen die Rontgenphotographie des Pneumoperitoneums, 
insbesondere von Nageli ausgebaut. an die Hand gegeben worden. Besonders 
Verwachsungen zwischen Eingeweiden einerseits und der Ba.uchwand anderer­
seits sind hierdurch deutlich erkennbl1r, da sie den durch die eingeblasene Luft 
hergestellten Ra.um zwischen jenen beiden durchsetzen; in einzelnen Fallen 
aber konnte Nageli auch Verbindungen zwischen einzelnen Eingeweideteilen 
sichtbar machen. tJber Ungliicksfalle bei Herstellung des Pneumoperitoneums 
berichtet Nageli nicht. Von anderer Seite werden solche gemeldet. Joseph 
beobachtete einen Todesfall, wahrscheinIich infolge Anstechens einer Vene bei 
dem stark skoliotischen Kranken, ebenso Gartner. Letzterer fiihrt die Gefahr 
auf Luftembolie zuriick und empfiehlt, wie neuerdings die meisten Autoren, 
statt der Luft Sauerstoff einzufiihren, der unschadlich ist, da das Gas von den 
roten Blutkorperchen glatt aufgenommen wird. 

Mayer (Tiibingen) sieht den Hauptwert der Methode in der Moglichkeit 
der Differentialdiagnose zwischen Hysterie, spa.stischem Ileus und Verwach­
sungen. Po]ano und Dietl geben technische Einzelheiten bemerkenswerter 
Art. Feldmann empfiehlt das Pneumoabdomen besonders fUr die Diagnose 
von Verwachsungen, wo die Palpation versa.gt. Er blast von einem linksseitigen 
Einstich 2 LiterSa.uerstoff ein und zieht die Rontgendurchleuchtung der Auf­
nahme vor wegen der Moglichkeit des Lagewechsels. 

Partsch empfiehlt das Pneumoperitoneum vor der Milzexstirpa.tion, um 
Verwachsungen zu erkennen, die eventuell die Operation unmoglich machen 
konnten. Kahn teilte kiirzlich 4 Todesfalle unter 131 mit und manche iible 
Zufalle; tJbelkeit, Druckgefiihl, Baklemmungen beschweren den Untersuchten. 

Als letztes diagnostisches Hilfsmittel bleibt die Probelaparotomie iibrig, 
zu der man sich als relativ ungefahrlichem Eingriff schon ohne Bedenken friih 
entschlieBen soIl, wenn die Beschwerden des Kranken hochgradig sind und den 
unblutigen Mitteln nicht weichen oder gar sich verstarken. 

Die groBen Schwierigkeiten, die die Diagnose bietet, verlieren etwas von 
ihrem den Arzt niederdriickenden Charakter durch die Erwagung, daB eine 
genaue Differentialdiagnose praktisch sehr oft nicht so notig ist, da die Opera­
tion ja auf aIle FaIle vorgenommen werden muB. Nachdem die inneren Mittel 
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erschopft sind, miissen wir laparotomieren und der Wunsch, eine moglichst 
exakte Diagnose zu stellen, muB zuriicktreten hinter die dringendere Forderung, 
nicht den giinstigen Zeitpunkt fUr die noch Aussicht auf Erfolg versprechende 
Operation zu versaumen. 

Damit· ist die Frage der Behandlung der Verwachsungen schon an-
geschnitten. 

Behandlung. 
Wann sollen wir operieren 1 
Es ist selbstverstandlich, daB zuerst die unblutigen Verfahren erschopft 

werden: Warme in ihren verschiedenen Formen, Massage und Medikomechanik, 
eventuell Elektrizitat in den oben beschriebenen Anwendungsformen. rch habe 
nicht selten recht schone Erfolge hiervon gesehen, besonders von Diathermie 
und folgender Massage. Versagen diese Mittel, sind die Beschwerden irgendwie 
hochgradig oder besteht Verdacht, daB Verschlimmerung, besonders Darm­
verschluB droht, so sollen wir mit der Operation nicht zu lange warten. Die­
selbe stellt immer an den Kraftezustand des Kranken gewisse Anforderungen. 
Zudem wissen wir ja vorher nie, ein wie groDer Eingriff bevorsteht, ob wir nur 
einen Strang zu durchschneiden oder breite Verwachsungen zu trennen, eventuell 
sogar eine Darmresektion oder Enteroanastomose zu machen haben. Ein tage­
langes Herumprobieren, ob nicht das eine oder andere unblutige Mittel doch 
noch zum Ziele fUhrt, ist jedenfalls sehr gefahrlich. Mancher iible Ausgang 
unserer Ileusoperationen ist sicher nicht der Operation als solcher, sondern 
der zu spaten Anwendung derselben zur Last zu schreiben. 

Der Ort der Operation ist in vielen Fallen durch die Vorgeschichte oder 
eine einigermaBen sichere Lokalisation der Beschwerden und objektiven Er­
scheinungen gegeben. Bei postoperativen Verwachsungen ist es zweifellos 
richtig. die erste Wunde wieder zu eroffnen, wobei man natiirlich mit groDer 
Vorsicht vorgehen muD, weil oft Eingeweide an der inneren Narbe angewachsen 
sind. Bei unklarer Lokalisation diirfte die Mittellinie der gegebene Weg der 
Eroffnung sein, auch auf die Gefahr hin, einen queren oder gar einen zweiten 
Schnitt hinzufiigen zu miissen. Richtig ist sieher auch die Mahnung verschie­
dener Autoren, den Schnitt groB genug anzulegen, urn moglichst bald einen 
genauen Dberblick bekommen zu konnen. Eventuell miissen die Eingeweide 
weitgehend herausgeholt werden. 

Einzelne Strange werden natiirlich getrennt und die Nachbehandlung ist 
bestrebt, Wiederverwachsung zu verhindern, insbesondere durch Anregung der 
Peristaltik. Kleinere Oberflachendefekte - solche entstehen auch bei der 
Trennung der Verwachsungen, besonders am Darm - werden iibernaht, Stiimpfe 
versenkt, groBere Hohlenwunden werden moglichst ausgeschaltet, eventuell 
kame Deckung durch frei verpflanztes Netz oder Bauchfellappen, wohl am besten 
von der Blase hergenommen, in Frage. Auch das Lig. teres kann in geeigneten 
Fallen, besonders bei Defekten in seiner Nachbarschaft, dann in gestielter Form 
mit seinem Bauchfelliiberzug verwendet werden. Martius rat, "eventuell die 
Flexura sigmoidea mit einer App. epipl. im kleinen Becken festzunahen". 

Sind die Verwachsungen noch frisch, so ist die Mahnung berechtigt, bei 
der Trennung sich eine weise Beschrankung auf das Notwendigste aufzuerlegen, 
weil man mit der Moglichkeit einer Mo bilisierung von etwa noch in ihnen sitzenden 
Keimen rechnen muD. Bei groBen flachenhaften Defekten empfehle ich nach 

Ergebnisse der Chirurgie. XVI. 5 



66 Carl Vogel: tJber Bauchfellverwachsungen. 

wie vor die Einbringung von Gummilosung mit Natr. citro und anschlieBend 
natiirlich aIle Mittel, einen Lagewechsel der Eingeweide zu erzielen, sowohl 
aktiv wie passiv, wie friiher geschildert. Aus meinen 28 Fallen habe ich un­
bedingt den Eindruck einer gut en Wirksamkeit des Mittels bei absoluter Un­
schadlichkeit, wenn auch natiirlich zuzugeben ist, daB das Freiseinvon Ver. 
wachsungs besch werden nicht beweisend ist fiir das Freisein von Verwach­
sungen. In 5 Fallen habe ich mich durch Relaparotomie nach % bis 3 Jahren 
iiberzeugen konnen, daB Wiederverwachsungen an den Darmen immer aus­
geblieben waren, wahrend solche am Netz zweimal gefunden wurden, und 
zwar zwischen diesem und der vorderen Bauchwandnaht. 

Von anderen einzufiihrenden Mitteln kame wohl nur noch Humanol in 
Frage, doch miissen hier auch noch weitere Erfahrungen abgewartet werden. 

In geeigneten Fallen tut man zweifellos gut, auf die Trennung der Ver­
wachsungen zu verzichten und lieber durch Enteroenteroanastomose die dem 
VerschluB ausgesetzten Darmpartien auszuschalten, vorausgesetzt, daB nicht 
allzu groBe Darmteile dadurch auBer Tatigkeit gesetzt werden. Besonders 
kommen hierfiir die Verwachsungen am Pfortner des Magens und oft aUch 
solche am Blinddarm in Frage, die durch Gastroenterostomie bzw. Ileokolo­
stomie umgangen werden. In mehreren Fallen habe ich auch den Querdarm 
mit dem abfiihrenden Teil der Flexur vereinigt, und zwar hier ohne Schaden 
antiperistaltisch. 

In anderen Fallen, wo Verwachsungen voraussichtlich nicht zu vermeiden 
sind, muB man sich von Fall zu Fall helfen. Jenes diirfte z. B. zuweilen am 
Bett der entfernten Gallenblase der Fall sein. auch bei subperitonealer Aus­
schalung. Ich habe mir da ofter so geholfen, daB ich an dieses Bett ein mog­
lichst dickes Netzpolster heranbrachte, dessen weiches und nachgiebiges Gewebe, 
die Bewegungen von Duodenum und Dickdarm, die hier anwachsen, gestattet 
und Abknickungen dieser Darmteile vermeidet. Analog ist man auch in anderen 
Fallen oft in der Lage, wenn Wiederverwachsungen nicht zu vermeiden sind, 
sie so sich bilden zu lassen, daB sie moglichst unschadlich sind. Dahin gehort 
Z. B. auch der oben erwahnte Vorschlag von Gotze, durch Steillage des Korpers 
sofort nach der Operation die Verwachsungen der aufrechten Korperhaltung 
anzupassen, weil im Liegen entstandene Verwachsungen bei spaterem Auf­
richten eher Zerrungen bedingen wiirden. 

Prognose. 
Die Prognose der Operation ist bei strangfOrmigen Verwachsungen und 

friiher Operation gut, sonst immer zweifelhaft, sowohl beziiglich des direkten 
Erfolges, als besonders beziiglich der Riickfalle. Dber den ersteren entscheidet 
die Art und GroBe der Operation und der Kraftezustand des Kranken; beziig­
lich der letzteren kommen die verschiedenen disponierenden Momente, die 
oben geschildert sind, in Frage: Ausdehnung und Sitz der Verwachsung bzw. 
die Moglichkeit, die durch die Trennung gesetzten Wunden decken zu konnen, 
besonders aber das Gelingen der Anregung einer friihzeitigen Peristaltik. Ver­
wachsungen an wenig beweglichen Organen, Z. B. am Magen, an der Leber 
und den weiblichen Unterleibsorganen sind natiirlich beziiglich Rezidivs pro· 
gnostisch ungiinstiger als solche an den beweglichen Darmteilen. 
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Einleitnng. 
Die Kenntnis der diphtherischen Erkrankungen ist uralt, dementsprechend 

sind die Literaturangaben iiber Diphtherie und ihre Bekampfung im Laufe 
der Z~it unzahlbar geworden, aber nicht nur die Angaben, sondern auch die 
Ansichten. Ein einheitlicher Faden zieht sich erst seit LOfflers Entdeckung 
des Diphtheriebacillus im Jahre 1884 und seit Behrings genialer Einfiihrung 
des Diphtherieserums im Jahre 1893 durchdieses Gebiet der Medizin. 
Man kann sagen, daB heute in der Erkenntnis wie in der Bekampfung der 
Diphtherie im groBen ganzen eine befriedigende Losung gefunden worden ist 
und daB eine weitere Herabsetzung der Mortalitatsziffer weniger 
durch neue Methoden, als durch immer weitere Verbreitung der an­
erkannten Bekampfungsarten und durch verbesserte Technik erzielt 
werden kann. 

Eine Bewertung der Fortschritte der chirurgischen Behandlung der 
Diphtherie ist nur in dem groBen allgemeinen Rahmen der Diphtherie­
bekampfung moglich. Die chirurgischen MaBnahmen werden nie als rein 
chirurgische MaBnahmen Erfolge zeitigen; nur im Verein mit der serologi­
schen Behandlung werden sie ihren groBen Wert fiir die Bekampfung der 
Diphtherie behalten kOnnen. 

Vor der Serumzeit ein Feld des Chirurgen, der neben allgemeiner Behand. 
lung bei etwa' 1/3 der FaIle operativ eingreifen muBte - Krankenhaus im 
Friedrichshain 1888/95 unter 2996 Diphtherie-Aufnahmen 996 Tracheotomien-, 
ist die Diphtherie in der Serumzeit immer mehr ein Gebiet. des internen Arztes 
geworden. Der Umstand, daB im Krankenhause am Friedrichshain die 
Diphtheriestation seit fast fnnt Jahrzehnten der chirurgischen Abteilung an· 
gegliedert ist und seit 1903 von W. Braun nach einheitlichen Gesichts­
punkten geleitet wurde, bot uns besondere Gelegenheit, die Wichtigkeit der 
chirurgischen Behandlung auf diesem Gebiete unter vollkommener Wiirdigung 
der internen und speziell der serologischen Behandlung und Bekampfung zu 
beurteilen. 1m VerIauf dieser Arbeit werde ich unsere Erfahrungen zusammen 
mit den grundlegenden Arbeiten der neueren Literatur zur Darstellung zu 
bringen versuchen. 
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A. Allgemeiner Teil. 
t. Begrifl' und Wesen der Dipbtberie. 

Auf die altere Geschichte der Diphtherie, deren Namen Bretonneau 1826 
in richtiger Erkenntnis der pathologisch-anatomischen Verhaltnisse einfiihrte, 
kann ich hier nicht eingehen, wie ich auch das bakteriologische Gebiet der 
Diphtherie, einen wie wichtigen Teil bei der Diphtherie-Erkenntnis und -Be­
kampfung es immer einnimmt, nur so weit streifen kann, als es zur chirurgischen 
Beurteilung notig ist. Gerade die bakteriologischen Fragen sind zum Teil 
noch sehr umstritten, ich erinnere nur an den Pseudodiphtheriebacillus, den die 
einen als Abart des Diphtheriebacillus bezeichnen, wah;rend andere ihn mit 
dem eigentlichen Diphtheriebacillus gar nicht in Verbindung bringen. 

Trotzdem auch in Fallen von klinisch einwandfreier Diphtherie Diphtherie­
bacillen im Ausstrich manchmal nicht gefunden werden, so steht doch fur Nasen-, 
Rachen- und Kehlkopfdiphtherie der LOfflersche Bacillus unbestritten als Er­
reger fest; dasselbe gilt fur die Wunddiphtherie, wenn auch hier gerade 
die bakteriologischen Befunde in ihrer Deutung manche Schwierigkeiten ge­
boten haben. Denn neuerliche, zahlreiche Untersuchungen von Wunden mit 
schmierigen BeIagen haben in groBer Menge diphtheriebacillenahnliche Be­
funde ergeben, die die Unterscheidung von echten Diphtheriebacillen sehr 
schwer machenkonnen. Es sind dies z.B. Saprophyten und die schon erwahnten 
Pseudodiphtheriestabchen. AlIe Versuche, durch Ziichtungsanderungen ihren 
Charakter einwandfrei festzulegen, sind bis heute ohne rechten Erfolg geblieben. 
Die Differentialdiagnose gegeniiber dem echten Diphtheriebacillus ist nur im 
Tierversuch zu stellen; die bakteriologischen Untersuchungsergebnisse sind 
deshalb immer nur vorsichtig zu bewerten; diese Untersuchungen sollten nur 
durch einen Bakteriologen ausgefiihrt werden. 

1888 wurde das krankheiterregende Gift des Diphtheriebacillus, das Toxin, 
von LOffler, Roux und Yersin nachgewiesen; auf der Erkenntnis, daB dies 
Toxin im menschlichen und tierischen Korper ein Gegengift, das Antitoxin, 
hervorruft, baute Behrings Arbeit - Neutralisierung des Diphtherietoxins durch 
das in den K6rper hineingebrachte Antitoxin - auf, die der ganzen Frage der 
Diphtheriebekampfung eine Wendung und gliickbringende wsung gegeben hat. 

2. Serumfragen. 
a) Anwendung und Erfolge der Serumbehandlung. 

Die Wirkung des Serums auf den klinischen VerIauf der Diphtherie ist 
bekannt. Nach Noest bedingt es eine giinstige Beeinflussung des Allgemein­
befindens. eine Beschrankung des weiterenFortschreitens der Diphtherie, wahrend 
N oest keinen EinfluB des Serums auf schnelleres A bstoBen der Belage sah, 
konnten andere - Seidel, Braun - dies feststellen. Auf die Heilerfolge nach 
Serumgaben gehe ich weiter unten ein. 

Die Antitoxinserumtherapie, die wichtigste in der augenblicklichen 
Diphtheriebekampfung, wird von drei Grundfragen beherrscht: 

1. von der Art, 
2. von der Menge, 
3. von dem Zeitpunkt der Einspritzung. 
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Zu 1. Von der su bkutanen Einspritzung kam man wegen der langsamen 
Resorption des Serums schnell wieder abo Berghaus hat nachgewiesen, daB 
intravenose Injektionen 500 mal mehr wirken als subcutane und 80-90 mal 
mehr als intraperitoneale; Schott muller sah, daB intravenose Injektiomn 
lOmal starker alsintramuskulare und 500mal starker als subcutane wirken. 

Dber intra venose Einspritzungen veroffentlichte Berlin gute Resultate, 
denen sich Morgenroth mit ahnlichen auf intramuskularem Wege an­
schloB. Versuche auf unserer Diphtheriestation, die Hoesch seinerzeit uber 
intramuskulare und intravenose Einspritzungen a nstellte , haben einen prakti· 
schen Erfolgsunterschied nicht ergeben. Wir spritz en deshalb mit Ausnahme 
der schweren SpatfaIle, in denen wir durch intravenose, rascheste Einfiihrung 
von Antitoxinmengen in das toxinreiche Blut noch einen kurzen Zeitgewinn 
erhoffen, intramuskular und sind praktisch damit ausgekommen. Fur den 
praktischen Arzt, der die Diphtheriekranken im allgemeinen friiher in Behand­
lung bekommt als das Krankenhaus, meist schon am ersten oder zweiten Tage 
der Erkrankung, also zu einem Zeitpunkt, der einen gunstigeren Erfolg des 
Serums erwarten laBt, geniigt die intramuskuIare Serumgabe fast immer. 

Knospel berichtet uber gute Erfolge nach intramuskuIaren Injektionen; 
er spritzt wie wir in schweren Fallen intramuskular + intravenos. Seidel 
spritzt intravenos + intramuskular, weil dadurch das Antitoxin moglichst 
lange und in hohen Dosen im Korper bleiben solI. V. Del bruck (Jena) 
halt bei schweren Fallen intravenose + intramuskuIare Einspritzungen fur 
allein richtig. Er sah 

nach intramuskularer Injektion 19,5% Todesfalle, 
nach kombinierter 5,6 0/ 0 " 

Bei Tracheotomien verhielt sich die Zahl der Todesfalle bei intramuskularen 
und kombinierten Injektionen wie 41 zu 14. Kausch ist fur intraveni:'ise + 
intramuskulare Injektion, da die intravenose Injektion zwar schneller als die 
intramuskulare wirkt, sich aber auch schneller verbraucht. 

Wenn hinsichtlich der Art der Serumgabe mit wenigen Ausnahmen im 
Prinzip der Standpunkt der intramuskularen Injektion, resp. bei schweren 
Fallen der kombinierten, intramuskularen + intravenosen der anerkannte ist, 
so gehen uber die GroBe der Serumgaben die Meinungen seit Einfiihrung 
des Serums weit auseinander. 

Nach den ersten Erfolgen des Serums suchte man die Mortalitatsziffer 
durch hohere Serumgaben, bis zum Mehrfachen der anfangs gespritzten Serum­
menge von 1500-2000 Immunitatseinheiten (I.-E.), noch weiter herab zu 
drucken, mit meistens negativem Erfolge. Diese Versuche waren im allgemeinen 
Versuche am untauglichen Objekt, da. es sich um Spatfalle handelte, FaIle, 
in denen das Toxin schon seine Verbindung mit den Korperzellen eingegangen 
war und hieraus weder durch kleine noch groDe Antitoxinmengen mehr gelost 
werden konnte. 

Auf unserer Abteilung wurden erst geringere Dosen von 1500-2000 I.-E. 
gespritzt. Wir sind dann zuhohen Dosen von 10 000 bis 20000 L-E. uber­
gegangen und sind schIieBIich auf 3000bis4000I.-E. zuruckgegangen und dabei 
stehen geblieben. Unsere friiheren Versuche haben uns gelehrt, daB kein 
Unterschied im klinischen Verlauf der Diphtherie zu beobachten ist, der auf 
eine Steigerung der Serummenge zuruckgefuhrt werden konnte. Wir ha,ben 
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zwar Dosen bis 60000 I.-E., wie Meyer und Eckert nach dem Vorgange 
amerikanischer Arzte - die sogar bis zu 100000 I.-E. gingen -, nie gegeben. 
Wir gaben bei Kindern von 3-5 Jahren nur bis zu 20000 I.-E.; daraus, daB 
20000 I.-E. gegeniiber 3000 I.-E. bei diesen Altersstufen keinen Unterschied 
in der Wirkung erkennen lie Ben , glaubten wir den SchluB herleiten zu durfen, 
daB dann auch noch weitere Steigerungen der Serummengen zwecklos sind. 

AuBer Eckert und Meyer berichteten unter anderen noch Pospischil 
(Osterreich) und Bie (Danemark) iiber Erfolge mit groBen Dosen. U. Friede­
mann (Berlin) gab 1922 eine Vbersicht iiber seine seit 1915 mit hOheren Dosen 
behandelten FaIle. Er injiziert folgende Mengen: 

3000 bis 4000 I.-E. bei leichten Fallen, 
6000 bis 8000 I.-E. bei schwereren Fallen von Rachendiphtherie, 
20000 I.-E. bei Larynxdiphtherie (bei Sauglingen weniger). 

Zwei Tage nach der ersten Einspritzung werden wieder 10000 I.-E., dann tag­
lich 5000 bis 6000 I.-E., bis zu 100000 I.-E. insgesamt gespritzt. Bei Befiirchtung 
von Lahmungen gibt Friedemann taglich 1000 I.-E. drei Wochen lang. Die 
Dauergaben begriindet Friede mann damit, daB aus den bei Sektionen nach­
weisbaren, klinisch nicht feststellbaren Diphtheriebacillennestern in Osophagus 
und Lunge eine dauernde Toxinneubildung vor sich geht, der K6rper also an 
einer chronischen Bacillensepsis zugrunde geht. Zur Neutralisierung dieser 
Gifte dienen die weiteren Serumgaben. Morgenroth unterstrich Friede­
manns Ansicht. Friede mann sah seine Erfolge hauptsachlich bei den 
mittelschweren Fallen; die schwerste Form der Diphtherie, die nekrotisch­
septische, hat Friede mann, ebensowenig wie wir, mit vereinzelten Ausnah­
men, durch hohe Serumgaben auch nicht mehr beeinflussen k6nnen. 

Wir haben bisher nach folgendem Schema gespritzt: 
bis zwei Jahre alte Kinder und klinisch besonders 

leichtkranke altere Kinder bekamen . . . .. 1200-2000 I.-E., 
mittelschwerkranke Kinder iiber zwei Jahre und Er-

wachsene ................. . 
schwerkranke FaIle von Rachenbraune und Croup . 

Wir spritzen immer unter zwei Voraussetzungen nach: 

3000 I.-E., 
4000 I.-E. 

1. wenn auBerhalb des Krankenhauses weniger gespritzt worden ist, 
als unserem Schema entspricht, 

2. wenn ein anfanglich leicht erscheinender und dementsprechend niedrig 
gespritzter Fall sich spater zu einem schweren entwickelte. 

Da wir glauben, die Anregungen Friede manns ,nicht ohne weiteres ab­
lehnen zu diirfen, so werden wir von jetzt ab auch dann nachspritzen, wenn 
wir den Eindruck haben, daB innerhalb 24 Stunden nach der ersten Serumgabe 
keine wesentliche Besserung eintritt. 

Wir hegen auf Grund unserer von Roesch gepriiften FaIle wenig Roffnung, 
bereits eingetretene Komplikationen nach Diphtherie , insonderheit die 
Lahmungserscheinungen, durch Serumgaben zu beeinflussen. Literaturangaben 
iiber Einzelfalle, in denen nach Serumgaben bei Lahmungen ReHung gesehen 
wurde, sagen wenig. Auf unserem Standpunkt der Nichtbeeinflussung 
von Lahmungen stehen unter anderen: Comby, Netter und Roebener. 
Letzterer kann aus der Literatur keine beweisende Belege fiir den einwand­
freien Nutzen der Serumbehandlung postdiphtherischer Lahmungen anfiihren. 
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Giinstige Erfolge sah im Gegensatz dazu u. a. Gtidde, der zwei schwere FaIle 
von Diphtherielahmungen durch groJ3e Dosen giinstig beeinfluJ3te. 

Wenn das Diphtherietoxin mit den Zellen des Ktirpers einmal eine Ver­
bindung eingegangen ist, so laBt es sich auch durch Antitoxin aus diesen Ver­
bindungen nicht mehr herausreiBen. Diese Tatsache hat uns schon friihzeitig, 
wie die meisten kompetenten Beurteiler, auf den wich tigsten Punkt der 
ganzen Serumbehandlung hingewiesen, namlich auf das fruhzeitige 
Einspritzen des Antitoxins. Zahlen, aus denen der Wert dieser Friih­
behandlung deutlich hervorgeht, hat W. Braun auf Grund seines Friedrichs­
hainer Materials gegeben. Es handelt sich um 3325 DiphtheriefaIle bei ]'rauen 
und Kindem mit 388 TodesfaIlen aus der Zeit yom 1. November 1913 bis 
15. Januar 1918. Von diesen wurden gespritzt am; 

1. Krankheitstage 41,1 % mit 8,1% der Gesamttodesfalle 
2. 24,5% " 29,8% " " 
3. 34,2% " 64 % " 

Das Anwachsen der Todesziffern bei verspateter Serumbehandlung beweisen 
noch folgende Zusammenstellungen: 

Von den am 1. 2. 3. 4. 

bei Reiche 4,4% 6,7% 15,4% 24,4% 
" Dorner 6,5% 9,5% 19,6% 28,8% 

(ohne Tracheotomie) 

5. Krankheitstage .und spater 
gespritzten starben 

30,2% 31,3% 
29,4% 

t 
t 

"Friede mann 0,5% 2,1 % 3,9% 5,6% 16% 7% t 
W. Braun 2,5% 13,1% 21,9% t 
Diese Zahlen sind beweisend. Je spater gespritzt wird, um so grtiBer ist der 

Todesprozentsatz. Diphtherie erfolgreich bekampfen heiBt heute, sie 
sofort nach ihrem Auftreten der Serumbehandlung zuganglich zu 
machen, das ist das Grundgesetz der Diphtheriebekampfung, deshalb sind 
aIle Diphtherie- und Diphtherieverdachtsfalle sofort mit Serum zu behandeln. 
Das klinische Bild ist ausschlaggebend, das Ergebnis der bakteriologischen Unter­
suchung darf nicht abgewartet werden, da diese bei klinisch einwandfreier 
Diphtherie zuweilen negativ ausfaIlt und kostbare Zeit fiir die Therapie bis 
zur bakteriologischen Klarung verloren geht. 

b) Serum-Prophylaxe. 

Ein wichtiges Hilfsmittel, um von vornherein die Diphtherie in ihrer Ent­
stehung und ihrem Dbergreifen auf die Nachbarschaft zu verhiiten, ist die 
Serumprophylaxe. Zu solchemZwecke spritz en wir bei bedrohten Personen 
600 I.-E. Wir warnen vor der Unterlassung dieser prophylaktischen Spritzung, 
fUr die z. B. im Osten Berlins durch W. Brauns aufkIarende Arbeit fast aIle 
Gefahrdeten mit geringerAusnahme zu gewinnen waren. Es gibt keinen Gegen­
grund gegen diese Prophylaxe. Durch die unten noch naher erwahnte Schick­
sche Cutanreaktion ktinnte man daran denken, die am meisten gefahrdeten 
Menschen, die schon normalerweise einen sehr geringen Antitoxintiter haben, 
aus der Umgebung der Kranken herauszusuchen und sie vor aIlem der Pro­
phylaxe zu unterziehen. Hierdurch ktinnten zwar Kosten gespart werden, 
aber durch die Cutanreaktion ginge eventueIl wiederum kostbare Zeit verloren. 

Der Prophylaxe hat die Furcht vor der Anaphylaxiegefahr lange 
schadigend im Wege gestanden, sie wurde gegen die Diphtherieserumbehandlung 
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immer wieder ins Spiel gebracht. Wir lehnen die Wichtigkeit dieser Gefahr 
im Einverstandnis mit Gaffky, Heubner und anderen abo Sie hat eine 
Zeitlang die Serumbehandlung sehr miBkreditiert und groBen Schaden 
angerichtet. Wir haben den Eindruck, daB die auBerst beklagenswerte Ver­
wirrung, die durch die Furcht vor der Anaphylaxie in die Diphtheriefrage 
hineingebracht worden ist, jetzt endlich mehr und mehr schwindet. Den groBen 
Zahlen an Diphtherietodesfallen steht bei uns kein Todesfall im anaphylakti­
schen Chok gegeniiber. Zu warnen ist allerdings vor intravenosen Diphtherie­
serumgaben, wenn vor der erneuten Serumbehandlung schon Serum gegeben 
worden war; hiernach konnten wir kiirzlich einen leichten Fall von Anaphylaxie 
beobachten. 

Auch die ofter beobachtete Serumerkrankung nach .Diphtherieserum­
gaben ist von so geringer Schadlichkeit, daB sie im Vergleich zu dem Nutzen 
des Serums nicht in Betracht kommt; stiirmischere und lastigere Erschei­
nungen bei Erwachsenen gehen ebenso schnell wie leichtere bei Kindern 
voriiber. 

Massini, der sie mehrere Male beobachtete, beschreibt sie als ganz kurz­
dauerndes, urticarielles oder masernahnliches Exanthem harmloser Art bei 
Temperaturen bis 38°. Sie ist zu verhiiten durch Gebrauch von abgelagertem 
Serum und geringen Mengen hochwertigem Serums. 

Kleinschmidt nimmt an, daB Serumkrankheiten eher durch Verwendung 
artverschiedener Diphtheriesera, als durch Modifikation des ublichen Pferde­
serums vermieden werden konnen. 

c) Neuere Serumfragen. 
Wir stehen mit den meisten Autoren auf dem Gebiet der Diphtherie­

bekampfungfest auf dem Boden der spezifischen Serumbehandlung. Doch 
hat es auch hier Zweifler gegeben und gibt es noch. Reiche war der Ansicht, 
daB die Einfuhrung des Behringschen Serums mit einer sinkenden Phase der 
Diphtherievirulenz zusammenfiele und daB darauf diese guten Ergebnisse zuriick­
zufiihren seien; die Jahre 1907/08 mit ihren schweren Diphtherien haben seinen 
Irrtum bewiesen. Vollkommen iiberzeugt von seinem Standpunkt scheint 
Reiche selbst nicht zu sein, da er die letzte Konsequenz, namlich volligen 
Verzicht auf die Serumbehandlung, nicht zieht, er will wegen der lokalen guten 
Erfolge und wegen der giinstigen Beeinflussung des Allgemeinbefindens an der 
Serumtherapie festhalten. 

Weiter gegangen ist Bingel (Braunschweig); er hat im Verlauf von vier 
Jahren 937 Falle zur Halfte mit antitoxinhaltigem Serum, zur anderen Halfte 
mit Serum von Pferden, die nicht mit Diphtherietoxin vorbehandelt waren 
- sogenanntes Leerserum - gespritzt; seine Versuche haben keinen Edolgs­
unterschied gegeben. Von vielen Seiten, Z. B. von Feer, Herzfeld, Birk, 
Dorn, Meyer, Bonhoff, Kolle, SchloBberger und Albrecht ist das Bingel­
sche Verfahren nachgepriift worden mit dem Ergebnis, daB, wenn auch dem Leer­
serum als artfremdem EiweiB ein gewisser Heilerfolg nicht abzusprechen ist, 
es bei weitem die Wirkung des antitoxinhaltigen Serums nicht aufzuweisen 
vermag. AHe, die das Bingelsche Verfahren nachgepriift haben, warnen davor. 
Wir konnen voll und ganz der Ansicht von Schone beipflichten, daB ein gesetz-
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!icher Zwang ausgeubt werden solite, der jeden Arzt verpflichtet, Diphtherie­
kranke mit Heilserum zu behandeln. 

1m Laufe der Zeit sind von Be hri n g und anderen in seinen Bahnen arbeitenden 
Forschetn neue Gesichtspunkte in die Methoden der Diphtheriebekampfung 
hineingebracht worden (Hahn, Zangemeister, Viereck, Kleinschmidt 
u. a.). Durch aktive Immunisierung mit einem Gemisch von Diphtherietoxin­
Antitoxin (T. A.) nach Art der Pockenimpfung hoffte Behring eine Dauer­
immunitat gegen Diphtherie schaffen zu konnen, denn die passive Immuni­
sierung halt nur 3-4 Wochen vor. Abgeschlossen sind diese Arbeiten noch 
nicht. "Ober den augenbIicklichen Stand der Forschungen berichtete im vorigen 
Jahre Opitz. Er ist der Ansicht, daB sich die aktive Immunisiertmg als 
Methode der Wahl einbiirgern wird. In Anbetracht der diesem Verfahren noch 
anhaftenden Nachteile - schlechte Wirkung bei Sauglingen, 20-40% Ver­
sager, zum Teil erst Eintreten des Schutzes nach mehreren Injektionen" nur 
ein Jahr Wirkungsdauer - ist eine allgemeine praktische Anwendung noch 
nicht zu empfehlen, selbst wenn man nach dem Schickschen Verfahren die am 
meisten gefahrdeten Menschen fiir diese aktive Immunisierung aussuchen konnte. 
Das Schicksche Verfahren beruht bekanntlich darauf, daB eine intracutan 
gegebene Diphtherietoxinlosung bei Individuen, die Antitoxin besitzen, keine 
Reaktion auslOst, wahrenddiejenigen, die kein Antitoxin besitzen, mit in­
filtration und Rotung in der Injektionsstelle reagieren. Nach Parker und 
Zingher besagt die positive Reaktion, daB bestimmt k~in Antitoxin im Blut 
vorhanden ist, die negative laBt nur mit einiger Sicherheit das Vorhandensein 
von Antitoxin vermuten; in 20-25% der FaIle treten Pseudoreaktionen 
auf. Czerny bestatigt diese Erfahrungen. E<I ist zu wiinschen, daB diesen Be­
strebungen ein Erfolg beschieden ist, da dadurch das Diphtherieproblem ebenso 
endgiiltig gelost werden konnte wie das der Pocken. Leider befinden wir uns 
aber noch im Stadium der Versuche und mussen deshalb das Mogliche auf den 
oben angegebenen Wegen zu erreichen suchen, AIle diese neueren Bestrebungen 
haben die klassischen Grundziige der Serumtherapie bis heute nicht erschiittern 
konnen. 

3. Allgemeine interne Therapie. 
Die allgemeine ortliche Behandlung der Diphtherie ist seit Anwendung 

des Behringschen Serums in den Hintergrund getreten. Von den zahlreichen 
iiblichen Gurgelmitteln gebrauchen wir noch Wasserstoffsuperoxyd und iiber­
mangansaures Kali, durch Hals- und Brustumschlage, in schwersten Fallen 
durch Eiskravatten, ferner durch reichliche Anwendung von Sprays schaffen 
wir oft lokale Erleichterung. Versuche von J'ochmann und Gabriel, 
ortlich die Krankheitserreger anzugreifen, sind ohneErfolg geblieben; die 
Pyozyanase- und Staphylokokkensprays, ferner die chemischen Mittel, wie 
Providoform und Yatren, wenden wir nich mehr an, da wir ohne sie aus­
kommen. Auf Komplikationen der Diphtherie, von denen Schiidigungen des 
Herzens, der Niere und des Nervensystems die Hauptgruppe stellen, muB ich 
hier noch kurz eingehen. AIle diese Organveranderungen sind durch das Toxin 
des Diphtheriebacillus veranlaBt. Die fruher geauBerte Ansicht, daB das Serum 
als artfremdes EiweiB auf Herz und Niere schadigend wirken konnte, gilt heute 
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wohl fiir abgetan (Hagedorn, Heubner, Baginski), auch wir haben solche 
Schadigungen durch das Serum nicht beobachten konnen. 

Am bedrohlichsten ist die Schadigung der Herzkraft durch das Diphtherie­
toxin infolge infektioser Myokarditis, unsere spater folgende Sektionsstatistik 
zeigt, welcher Prozentsatz an Todesfi1llen auf seine Rechnung zu setzen ist. Herz­
storungen sah Leede in 10%, Romberg in 10-20% der FaIle. Neben der 
selbstverstandlichen groBten korperlichen Ruhe verordnen wir bei drohender 
Herzschwache Digitalis, Coffein und Campher, von Digalen sahen wir weniger 
gute Erfolge, Morphium wirkt giinstig durch Entlastung des Herzens infolge 
Ruhigstellung des Korpers. Zur Hebung des Blutkreislaufes sind von Pospi­
schill Kochsalzinjektionen angeraten worden, F. Meyer empfiehlt intra­
venose Kochsalz-Adrenalininfusionen; wir konnten uns bei den Versuchen von 
Hoesch von dem Erfolg des AdrenaIins nicht iiberzeugen. Bei allen schweren 
DiphtheriefaIlen, in denen wir HerzkompIikationen zu befiirchten glauben, 
geben wir prophylaktisch Strychnin in steigenden Dosen. Die friiher be­
obachteten, meist in der Rekonvaleszenz, seltener erst 6-7 Wochen nach der 
Erkrankung an Diphtherie auftretenden plotzIichen Spatherztodesfalle sind bei 
uns sehr selten geworden, in den letzten Jahren iiberhaupt nicht mehr beobachtet. 

Die Nephritiden nach Diphtherie verlaufen im allgemeinen harmlos, auf 
die gute Prognose dieser Komplikation wird allseits hingewiesen (Reiche). Sie 
werden mit Entlastung des GefaBsystems durch fliissigkeitsarme Kost und mit 
reizloser, namentlich salzarmer Diat behandelt. 

Die Lahmungen nach Diphtherie, in 10-20% der an Diphtherie Er­
krankten von Romberg, beobachtet von uns in 10% der FaIle, treten meist 
als Spatfolgen auf; am friihesten und haufigsten sieht man die Gaumensegel­
lahmung, die sich durch Verschlucken beim Trinken und beim Sprechen 
auBert, t>fter Akkommodationslahmungen der Augen, seltener Lahmungen der 
Riickenmuskulatur und der Beine; die seltenste, aber gefahrlichste Lahmung ist 
die des Phrenicus, die durch Zwerchfellahmung einen plOtzlichen Tod zur 
Folge haben kann. tTbersichtsstatistiken von Love und Rolleston geben 
folgendes Bild: 

Love: 1133 Diphtheriefalle mit 85 = 6% Lahmungen, davon 65 = 76,5% geheilt. 
20 = 23 % t (schwerste, maligne Diphtherie). 

Unter den 85 Lahmungen waren: 
53 Ga,umensegellahmungen, 
15 Gaumensegellahmungen + Augenmuskellahmung, 
3 Akkommodationsmuskellahmungen, 

12 intestinale und kardiale Lahmungen, 
1 Beinlahmung, 
1 generalisierte Lahmung. 

Die mittlere Dauer der Lahmung betrug 18 Tage, Beginn meist nach drei Woe hen. 

Rolleston: 1500 Diphtheriefalle - 335 = 22,3% Lahmungen, vom 2.-10. Lebens· 
jahr am hiiufigsten beobaehtet. Bei Serumgabe am· 1. Tag der Erkrankung 4,9% Lah. 
mungen, steigend bei Serumgabe am 5. Tag der Erkrankung auf 31,4 % Lahmungen. 

Gaumensegellahmung . 15,20/0' meist in der 2.-3. Woehe auftretend, 
Augenmuskellahmung . 11,2%' "" 4.-5." " 
Herzlahmung . . . . 30/0' """ 1.-2. 
Zwerchfellahmung . . 0,6%' " von" 5. "an 

Zum groBten Teil verschwinden diese Lahmungen von selbst wieder, Behand­
lung mit Strychnin und Elektrizitat sollen in hartnackigen Fallen die Heilung 

lilrgebnisse der Chlrurgie. XVI. 6 
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beschleunigen. Reichmann sah bei einer 3/4 Jahr bestehenden Lahmung 
durch konstanten Strom Besserung. Ich wies schon zu Anfang darauf hin, daB 
man durch Serumgaben die bestehenden Lahmungen zu beeinflussen versucht 
hat, daB die Erfolge aber sehr fraglich sind. Wenn man aber auch die ein­
mal aufgetretene Lahmung nicht mehr wird mit Serum beeinflussen konnen, 
prophylaktisch wirkt das Serum ohne Zweifel gunstig, denn nach den Literatur­
angaben sind in der Serumzeit die Lahmungen seltener geworden. Friedemann 
hofft durch fortlaufende Serummengen ins::mderheit Herz- und Nervenkompli­
kationen zu verhuten. Besondere chirurgische MaBnahmen kommen bei allen 
diesen Komplikationen nach Diphtherie nicht in Frage. 

B. Spezieller Teil. 
I. Chirurgische Eingriffe bei Diphtherie. 

1. Vorbernerkungen. 
Wie unser Friedrichshainer Material zeigt, wird bei der Serumbehandlung 

die Zahl der fUr chirurgische Eingriffe in Frage kommenden Diphtherie-Falle 
beschrankt, es bleiben aber immer noch genug Falle ubrig, bei denen die 
mechanische Beschrankung der Atmung durch Stenosierung von Larynx 
und Trachea chirurgische MaBnahmen notig macht. Eine Ubersichtiiber 
unsere Diphtherieabteilung aus den Jahren 1895-1922 gibt die folgenden Zahlen: 
1895/1922 14527 Diphtherietalle, 1940 t = 13%; 2325 Tracheotomien == 16% 
der Aufnahmen, davon t 916 = 39% der Tracheotomierten. 

In der Vorseru mzei t 1888/95 kamen 2996 Diphtheriefalle zur Aufnahme, 
1005 t = 33 %, von 2996 wurden 996 = 33 % der Aufnahmen tracheotomiert, 
hiervon starben 627 = 66% der Tracheotomierten. 

Der Wert des Diphtherieserums geht aus diesen beiden Statistiken deutlich 
hervor. 

Die Formen der Diphtherie, die fUr die speziell chirurgische Behandlung 
in Frage kommen, sind wie in der Vorserumzeit Rachenodem und Croup und 
die hierdurch bedingte Larynx- LInd Trachealstenose. Die Stenose wird ver­
ursacht durch die raumbeengende Pseudomembranbildung im Kehlkopf und in 
der Trachea, durch starke eitrige Ausscheidungen, die das Larynxlumen weiter 
verengern und drittens durch die submukose entziindliclie Schwellung, die 
eine Unbeweglichkeit der Stimmbander verursachen kann. Hierdurch werden 
die wohlbekannten Bilder der Atemnot hervorgerufen. Tracheotomie odeI' In­
tubation sind die beiden MaBnahmen, mit denen wir lebensrettend eingreifen 
miissen. 

2. Indikationen zurn chirurgischen Eingriff. 

Einer Gegenuberstellung der Vor- und Nachteile der Tracheotomie und In­
tubation solI unsere Indikationsstellung zu einem chirurgischen Eingriff 
vorangehen. Die Indikation wird immer yom subjektiven Empfinden des ein­
zelnen Arztes mitbeeinfluBt werden und unter der standigen arztlichen Uber­
wachung in einem Krankenhause anders d. h. enger begrenzt sein als drauJ3en 
in der Praxis. Auch die Indikationen der einzelnen Krankenanstalten 
schwanken, z. B. wurden bei uns ca. 16% der Aufgenommenen operiert, 



Die Diphtherie vom chirurgischen Standpunkt. 83 

Bruckner (Dresden) hatte unter 1267 Aufnahmen 323 = ca. 26% Operierte, 
Martens (Berlin) unter 1290 Fallen 390 = 30% Tracheotomierte, Berlin 20%, 
Colley-Egis 10%, Hamburger 8% Tracheotomierte. 

Nach RauchfuB hat man das Krankheitsbild der stenosierenden Larynx­
diphtherie in drei Stadien eingeteilt: 

1. das Stadium der Prodromalsymptome, 
2. das Stadium der Kehlkopfstenose mit ausreichender Atmungskompen­

sation, 
3. das Stadium der Kehlkopfstenose mit ungeniigender Atmungskompen­

sat ion. 
Wir sehen als auBerste Grenze, bis zu der wir unter den giinstigen Verhalt­

nissen einer Spezialabteilung unter den oben angefiihrten Voraussetzungen 
den chirurgischen Eingriff noch hinausschieben, folgende Symptome an: 

Scharfer Stridor bei Ein- und Ausatmung, korperliche Unruhe, Verstarkung 
der Atmung durch die Hilfsmuskeln, besonders der Bauchmuskulatur, begin­
nende Einziehung bei der Atmung in der Magen- und Stemumgegend, beschleu­
nigter PuIs; dieser Zustand entspricht dem zweiten RauchfuBschen Stadium. 

Zur Asphyxie darf man es nie kommen lassen, denn die Erfahrungen 
mit frisch eingelieferten Patienten, die diese Erscheinungen schon zeigten, 
haben uns bewiesen, daB die in solchem Zustande schon vorhandene Kohlen­
saureiiberladung der Zentren und die durch sie bedingten allgemeinen Schadi­
gungen des Korpers weit gefahrbringender sind als der im Vergleich dazu 
einfache chirurgische Eingriff. Die Krankenhausverhaltnisse gestatten uns, da 
wir jeden Augenblick eingreifen konnen, die Operation weiter hinauszuschieben 
als auBerhalb des Krankenhauses; hier wird man sich friiher zur Operation 
entschlieBen miissen. 

Ich fiige hier ein, daB wir durch die von den Kranken, Erwachsenen wie 
Kindem, als au Berst angenehm empfundene Dampfspraybehandlung bei 
beginnendem Croup unter Zeitgewinn fiir die Serumwirkung den chirurgischen 
Eingriff in vielen Fallen zu umgehen vermogen. Sippel berichtet, daB von 
196 Larynxdiphtheriestenosen 78 unter Spray und Serum zuriickgingen. In 
der Literatur finden sich liber die Vermeidbarkeit eines chirurgischen Eingriffes 
bei Larynxdiphtherie, also fiir konservative Behandlung, noch folgende ganz 
auseinandergehende Zahlen: 

Zuppinger hat 45%, Bokay 36%, Baginski 36%, Berlin 0%, Colley­
Egis 65%, Hamburger 68% konservativ behandelt. 

Diese Zahlen sind nur relativ zu werten, denn was der eine als Croup an­
sieht, das faBt der andere noch nicht unter diesen Begriff. Auf jeden Fall solI 
man weder zu friih noch zu spat eingreifen; auf dem von uns angedeuteten 
Mittelweg durfte man dem richtigen Zeitpunkt am nachsten kommen. 

3, Art des Eingriffs. 
Beseitigung der mechanischenBeschrankung der Atmung ist das chirurgische 

Ziel, Intubation und Tracheotomie stehen unshierbeizurVerfiigung. Bis 
in die 80er Jahre des vorigen Jahrhunderts beherrschte die Tracheotomie, die 
zu allen Zeit en geiibt und arztliches Allgemeingut war, allein das Feld. 
Dann wurde die Intubation als gleichwertiges, ja von einzelnen (Baginski) 

6* 
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als uberlegenes Verfahren empfohlen. Tatf:!achlich kann aber die Intubation, 
wie Baginski zugeben muB, die Tracheotomie nie ganzlich verdrangen. Die 
Streitfrage: Tracheotomie oder Intubation hat sich im groBen ganzen dahin ent­
schieden, daB der Chirurg die Tracheotomie, der chirurgisch weniger geiibte In­
ternist und Kinderarzt die Intubation vorzieht. Die Vor- und Nachteile beider 
Eingriffe werden im weiteren Verlauf ausgefiihl't werden. 

Die Geschichte der Tracheotomie'ist uralt. Von Galen schon erwahnt, 
hat sie im Laufe der Zeit viele Wandlungen durchgemacht, bis man zu der 
heute gebrauchlichen Technik gelangt ist. 

Einige anatomische Bemerkungen iiber den Abschnitt der Luftwege, 
der fiir die Ausfiihrung der Operation in Frage kommt, mogen hier einge­
schaltet werden. 

Die obere Grenze des Operationsgebietes ist der untere Rand des Schild­
knorpels. Eine Durchtrennung der Luftwege oberhalb dieser Linie wiirde die 
Insertion der Stimmbander in das Operationsgebiet ziehen; nach unten bildet 
die Incisura jugularis sterni eine natiirliche Grenze, das zwischenliegende St;iick 
ist nach H ueter anatomisch in fiinf Abteilungen eingeteilt: 

1. das Ligamentum cricothyreoideum ·medium s. conicum, 
2. die Cartilago cricoidea, 
3. die Pars superior tracheae (oberhalb des Schilddriisenisthmus), 
4. die Pars media tracheae (bedeckt yom Schilddriisenisthmus), 
5. die Pars inferior tracheae (unterhalb des Schilddriisenisthmus). 
Entsprechend diesen fiinf Gebieten kann man flinf verschiedene Arlen der 

Tracheotomie aufstellen, die nach dem Ort ihrer Ausfuhrung bezeichnet werden: 
1. die Koniotomie, 
2. die Krikotomie, 
3. die Tracheotomia superior, 
4. die Tracheotomia media, 
5. die Tracheotomia inferior. 
Die Koniotomie wird von vielen Chirurgen mit Riicksicht auf die nach 

ihr beobachteten funktionellen Storungen des Kehlkopfs verworfen; aus glei­
chem Grunde wird auch die Krikotomie, die in noch starkerem MaBe eine 
Gefahrdung des Kehlkopfaufbaues und seiner Funktionen bedeutet, von Bi er, 
v. Bergmann, Schmieden, v. Angerer, Feer und Albanus abgelehnt.. 
DIe Tracheotomia med. wird heute wohl uberhaupt nicht mehr ausgefiihrt; 
soweit sie in del' Literatur erwahnt wird, werden gegen ihre Anwendung schwer­
wiegende Bedenken geltend gemacht. 

a) Tracheotomie. 
Es bleiben also nUl' die Tracheotomia superior und inferior ubrig. 

Ihre Technik ist kurz folgende: 

a) Bei der Tracheotomia superior wird die Trachea zwischen dem vor­
springenden Ringknorpel und dem Isthmus der Schilddriise eroffnet. Die 
Breite des Isthmus differiert bei den einzelnen Individuen sehr stark, er 
bildet die Hauptschwierigkeitdieser Operation; denn seine Verletzung kann 
durch starke und nur schwer zu stillende Blutung den Eingriff erheblich ver­
zogern, ja unmoglich roachen. Bose hat seinerzeit ein Verfahren beschrieben, 
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das diese GefahIen vermeidet. Zwischen Luftrohre und Isthmus liegt eine 
Bindegewebsschicht, die als ein Blatt der mittleren Halsfascie aufgefaBt werden 
kann. Diese Fascie spaltet sich am unteren Rande der Schilddriise in zwei 
Blatter, von denen das eine vor, das andere hinter der Schilddruse wegzieht, 
urn sich an ihrem oberen Rande vor dem Kehlkopf wieder zu einer ein­
fachen Lage zu vereinigen. Diese retrothyreoidale Bindegewebsschicht laBt 
sich als eine zusammenhangende Schicht von der Trachea abheben. Ferner 
liegen samtliche GefaBe, namentlich die am oberen Rande des Isthmus Ver­
laufenden starken Venenanastomosen in dieser Kapsel, die die beiden Fascien­
blatter urn die Driisen herumbilden, so daB man bei der Ablosung des 
hinteren Fascienblattes von der Trachea mit ihnen nicht in Beriihrung 
kommt. Man muB also bei der Operation fiber dem Isthmus einschneiden, 
wo beide Fascienblatter oberhalb der Schilddriise schon wieder vereinigt sind, 
und dann von hier aus, den Isthmus stumpf abhebend, zwischen dem hinteren 
Fascienblatt und der Luftrohre in die Tiefe gehen. Dieses einfache Verfahren 
Boses hat die Blutungsgefahr bei der Tracheotomia superior stark vermindert. 

Das iibrige technische Vorgehen ist in allen chirurgischen Lehrbiichern fast 
einheitlich beschrieben und so gelaufig, daB sich eine weitere Ausfiihrung hier 
eriibrigt; es geniigt zu erwahnen, daB auf exakte Blutstillung und Fixierung 
der Trachea bei der Incision durch Hakchen oder Leitungsfaden allgemein 
groBter Wert gelegt wird. 

(3) FUr die Ausfiihrung der Tracheotomia inferior steht das vom Isth­
mus einerseits und vom Sternum andererseits begrenzte Stiick der Luftrohre 
zur Verfiigung, seine Lange ist abhangig von der Ausdehnung der Schilddriise 
nach unten und von dem Hochstand des Sternums. Da die Trachea von 
vorn oben nach hinten unten verlauft" so ist in diesem untersten Operations­
abschnitt die Entfernung zwischen Haut und Trachea am gIoBten, aus diesem 
Grunde bietet die Eroffnung der Luftrohre hier vielleicht etwas gIoBere technische 
Schwierigkeiten als bei der Tracheotomia superior. Das weitere technische Vor­
gehen ist ebenso wie bei der Tracheotomia superior in den chirurgischen Lehr­
biichern einheitlich festgelegt. Auf sorgfaltige Blutstillung, Fixierung der Tra­
chea beim Eroffnen wird auch hier allgemein hingewiesen. 

Neuerdings hat Do b bertin eine Methode fiir die tiefe Tracheotomie an­
gegeben, deren prinzipielles Bestreben eine moglichst stumpfe Gewebsdurch­
trennung mittels zweier Schielhakchen ist. Nur die Haut wird scharf durch­
trennt, Fascie, Muskelinterstitien und Bindegewebsschichten reiBt Do b bertin 
durch die beiden Schielhakchen schichtweise in der Liingsrichtl111g auf, wobei 
der Assistent die durchtrennten Lagen durch stumpfe Haken zur Seite 
zieht. Die Trachea fixiert er durch zwei scharfe Hakchen und zieht sie dann 
zur Liingsincision leicht jugularwiirts in die Hautwunde vor, da so eine 
Verletzung und spatere Druckusur der Anonyma mit unstillbaren Blutungen 
vermieden werden konnte. Die Vorteile seiner Methode faBt Do b bertin dabin 
zusammen: Die resistierende Narbe ist im Gegensatz zur typischen Tracheo­
towa inferior mit Liingsschnitt winzig und nicbt strahlig, die Dauer des 
ganzen Eingriffs betragt vom erst en Hautschnitt bis zur Eroffnung der Tracbea 
nur eine Minute; er ist so leicht auszufUhren, daB auch nicht messergewandte 
Arzte davor nicbt zuriickzuschrecken brauchen; schlie.Blich ist eine nennens­
werte Blutung durch das stumpfe Auseinanderziehen der Bindegewebssepten 
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unmoglich und trotz des kleinen 1-]1/2 cm betragenden Hautschnittes das 
Operationsfeld in jeder Tiefe gleich iibersichtlich. 

Umbeim Aushusten der Kaniile den Trachealschnitt schnell wieder zu 
finden, empfiehlt Seidel die. bei der Tracheotomie angelegten Haltefaden in 
der Trachea fur die Zeit des KanUlements liegen zu lassen. 

Wahrend bei der bisher geschilderten typischen Ausfiihrung der Tracheo. 
tomie Haut und Luftrohre durch Langsscbnitte gespalten wurden, hat neuer­
dings eine Reihe von Chirurgen aus kosmetischen wie aus technischen Griinden 
diese Langsschnitte durch Querschnitte ersetzt; insonderheit tritt Frank 
fiir diese Methode ein. Die Vorziige des queren Hautschnittes liegen, wenn 
auch nicht ausschlieBlich, auf dem Gebiete der Kosmetik. Die guten Resultate 
des als Vorbild dienenden Kocherschen Kragenschnittes sind bekannt. Der 
bis auf KanUlenbreite durch Knopfnahte geschlcssene Querschnitt soIl meist 
per primam heilen (Roh mer, Keiner, De Leus). Leede sah die Per· 
primam.Heilung nie. Ferner solI der Querschnitt eine bessere tTbersicht 
bieten. Wahrend Frank auch die Trachea zwischen zwei Ringen quer 
eroffnet, weil dies ebenfalls eine technische Erleichterung beim Einfiihren 
der KanUle bedeute, und er hierbei nie Nachteile sah, auBern andere 
Autoren dagegen doch Bedenken (Leede, Hans und Roh mer). De Leus, 
Keiner und Schumacher sind fiir die quere Eroffnung der Trachea, da· 
gegen behalten v. Angerer, Tillmanns, Briinings und andere bei der 
Eroffnung der Trachea den alten Liingsschnitt bei, wahrend sie den Hautquer. 
schnitt nach Frank aus kosmetischen Griinden anwenden. 

Der Vollstandigkeit halber kann ich hier noch ein Verfahren erwahnen, 
das v. Bruns in Deutschland im Jahre 1876 zuerst zur Eroffnung der Trachea 
angewandt hat, die Galvanokaustik; von der urspriinglich erwarteten bIut· 
stillenden Wirkung hat man Vorteile nicht gesehen, man ist heute wieder voll· 
kommen davon abgekommen. 

Es ist eine vielumstrittene Frage, ob ein dyspnoischer Patient zur Vornahme 
der Tracheotomie chloroformiert werden solI - Atheranwendung ist selbst· 
verstandlich ausgeschlossen. Langen beck, der wohl zuerst bei Tracheo· 
tomien die Chloroformnarkose anwandte, berichtet iiber keinenFall, in dem Chloro· 
form nicht vertragen worden ware; Bose hat sogar den Eindruck, als ob Halb· 
asphyktische das Chloroform sehr gut vertriigen; denn er sah keine unruhigen 
Narkosen in diesen Fallen; auf jeden Fall erleichtert die Narkose den chi1'Urgi. 
schen Eingriff. Wir sind bei den schon durch tTberladen des Blutes mit Kohlen· 
saure leicht benommenen Kindern ohne Narkose meist ausgekommen, doch 
scheuen wir uns nicht, einige Tropfen Chloroform zu geben, resp. bei Erwach· 
senen, wenn die Zeit noch langt, eine oberflachliche Lokalanasthesie zu machen. 

Die Methoden der Wahl sind also die Tracheotomia superior und inferior. 
Welches Verfahren ist nun das giinstigere von beiden ~ Die Ansichten hieriiber 
sind geteilt, sie hangen sicherlich zum Teil davon ab, auf welche Methode der 
eine oder andere eingearbeitet ist. Die Literaturangaben, in denen der An. 
hanger der oberen im Durchschnitt diesel ben Erfolge angibt wie der Anhanger 
der unteren, deuten darauf hin, daB ein grundlegender Unterschied zwischen 
beiden kaum bestehen kann. Bei uns ist die Tracheotomia inferior die Me· 
thode der Wah! bei Kindern, bei Erwachsenen wenden wir auch die Tracheo· 
tomia superior an. Folgende Vor- resp. Nachteile haben sich herausgestellt: 
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Die Vorteile derTracheotomia su perior sind: erstensdie Nahe derTrachea 
und dadurch bedingte kiirzere Operationsdauer; zweitens geringe Operations­
blutung (Feer, Bose). Die Nachteile bestehen in der Nahe der Schilddriise, die 
oft erst abprapariert werden muB (Fischer), ferner in der Nahe der Glottis­
Gefahr des Glottisodems (Seidel) -, des weiteren in dem erfahrungsgemaB 
erschwerten Dekaniilement, das wiederum die Gefahr der Nekrose und Striktur 
bedingt. Thost stellte fest, daB in Fallen, wo Stenosen, speziell Granulations­
stenosen beobachtet wurden, fast ausschlieBlich die Tracheotomia superior an­
gewandt worden war. Desgleichen berichtet W il ms, daB eine Granulombildung 
nach der Traeheotomia superior ofter beobachtet worden sei als nach der Traeheo­
tomia inferior. Derselbe weist auch auf die Schadigung der Bewegung der 
Stimmbander bei der Traeheotomia superior hin. 

Die Nachteile der Tracheotomia inferior bestehen in der tiefen Lage 
der Trachea in diesem Gebiete, in der Blutungsgefahr durch Verletzung des 
Venenplexus der Jugularis und Thyreoidea im Operationsfelde. Fiir den einiger­
maBen Geiibten bieten diese Venen aber nur geringe Schwierigkeiten, wie sich 
auch Verletzungen der Arteria anonyma) der Thymus und der Pleura leicht 
vermeiden lassen; zuletzt besteht der Nachteil der Tracheotomia inferior in 
der Gefahr der gefiirchteten Arrosionsblutungen, auf die ich spater noch naher 
eingehen muB. 

Die Vorteile der Tracheotomia inferior bestehen darin, daB die bei der Tracheo­
tomia superior erwahnten Nachteile bei ihr fortfallen, vor allen D'ngen ist 
hierbei ein £riihzeitiges Dekaniilement ohne Schwierigkeiten mit ganz seltenen 
Ausnahmen moglich. Gleich uns iiben die Tracheotomia inferior aus u. a. 
Seidel, Wilms (bei Kindem), Fischer, Habs und Seifert; Hausen 
empfiehlt bis zum 4. Lebensjahr die obere, spater die untere. 

Fiir den Erfolg der Tracheotomie ist die richtige Wahl der Kanule von 
groBer Wichtigkeit. Es wird allgemein nur noch die Luersche Doppelkaniile 
mit beweglichem Schild und unscharfem Rande benutzt; sie hat sieh nach 
vielem Ausprobieren als die beste bewahrt. Die Beweglichkeit des Schildes 
sehiitzt bei Drehungen des Halses vor Trachealverletzungen durch schlechte 
KaniiJenlage. Die Doppelkaniile ermoglicht die einfachste Auswechslung bei 
Verstop£ung. Die Dicke der Kaniile ist abhangig von der GroBe des Patienten; 
sie schwankt zwischen 5 mm bei einjahrigem Kinde bis zu ]2 mm bei Erwach­
senen. Trumpp empfiehlt die rechtwinklig abgebogene Kaniile nach Ger­
sinus, da er einen Teil der Trachealstenosen auf die Abbiegung der Tra­
chea durch den gebogenen Hals der Luerschen Kaniile zuriickfiihrt. Neuer­
dings hat Hoffmann (Offenburg) eine am auBeren Ende des Innenrohres 
gebogene Kaniile angegeben, durch die ein Anhusten des Operateurs ver­
mieden wird. 

y) Ober unsere Tracheotomieresultate gibt die folgende Statistik eine 
Ubersicht; damn angeschlossen ist eine Zusammenstellung iiber die Todes­
ursache der an Diphtherie Verstorbenen nach den Sektionsprotokollen. lch be­
tone hier gJeich, daB die Todesfalle nach der Tracheotomie nur in ganz ver­
schwindend kleiner Zahl der Tracheotomie als Operation zur Last fallen; sie 
sind meist reine. Diphtherietode, bedingt durch das Oberhandnehmen des 
Diphtherietoxins infolge zu spaten therapeutischen Eingreifens. 
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1m Krankenhaus Friedrichshain zahlten wir in den Jahren 1895/1922 unter 
14527 Fallen 2325 Tracheotomien, von denen 916 = 39% starben. 

Fiihre ich die letzten Jahre gesondert an, so ergibt sich: 
J ahr Aufnahmen t Tracheotom. t nach Tracheot. 

1912/13 685 83 71 27 
1913/14 757 66 44 16 
1914/15 791 91 73 28 
1915/16 824 122 105 48 
1916/17 731 86 68 32 
1917/18 523 49 62 18 
1918/19 462 49 63 31 
1919120 380 40 49 19 
1920/21 299 16 25 5 
1921/22 280 10 27 8 

587 232 = 31% t 
Dber ahnliche Erfolge berichten: 

Krankenhaus Sudenburg 1902/07 40% t nach Tracheotomie 
" ,,1907/08 34,5 0/ 0 t " " 

Leipziger Chirurgische KIinik. . 31,3% t " " 
Cackovic (Osterreich) . . . . . 34,5% t " " 
Schippers -(Amsterdam). . . . 29,15% t " " 
Ford (Amerika). . . . . . . . 30% t" " 

Nun kann aber groBer Wert auf die Vergleichsstatistik bei Tracheotomien nicht 
gelegt werden; denn wenn der eine seine Indikationen zum Eingriff weit stellt, 
so wird er unter seiner im Verhaltnis groBen Zahl von Tracheotomien weniger 
Todesfalle zu buchen haben als derjenige, der bei engerer Indikationsstellung 
fast nur schwerst bedrohte Individuen dem chirurgischen Eingriff untel'zieht; 
ferner wird auch die verschiedene Schwere der Epidemie in den verschiedenen 
Jahren die ZahlengroBe andern. 

Ein Auszug aus den Sektionsprotokol1en der Jahre 1919/20 unseres Kranken­
hauses ergibt die Todesursache der an Diphtherie mit und ohne Tracheo­
tomie Verstor benen. Bei den Tracheotomierten wird angegeben: 

Dilatatio cordis .......... . . . . . . . . 1 
" + Bronchitis . . . . . . . . . . . . . 1 

+ Bronchopneumonie . . . . . . . . . . . . . .. 1 

" 
+ + Bronchitis . . . . 1 

"+,, + Perikarditis. . . . 1 
" ,,+ parenchymatose Degeneration + Bronchopneumonie 3 

Arrosionsblutung aus der Vena anonyma . . . . . . . . . . . . . . 1 
Die iibrigen Fal1e kamen nicht zur Sektion. 
Eine Vbersicht iiber die Todesursache der ohne Tracheotomie Verstorbenen 

ergibt folgende Ta,belle: 
Parenchymatose Degeneration des Herzens . 

Dilatation des Herzens 

Bronchopneumonie 
Eitrige Bronchitis . 

Pleuritis ..... 
Nephritis 
Endokarditis ... 
Tuberculosis pulmonum 
Empyem ...... . 

1 
1 
1 
1 

6 1 
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Ein Vergleich dieser beiden Tabellen zeigt, daB der Tod nach Tracheotomie, 
abgesehen von dem einen Todesfall durch Arrosionsblutung, ein reiner Diphtheri~­
tod ist, daB der Tod also nicht durch den chirurgischen Eingriff verursacht wird. 

0) Komplikationen nach Tracheotomie. Der Blutungstod allerdings ist 
ein Operationstod. Diese Blutungsgefahr hat zeitweilig das Tracheotomie­
verfahren etwas zu diskreditieren vermocht; mit Unrecht, denn wenn wir von 
1903-1922 unter ca. 1400 Tracheotomien 4 solcher Blutungen erlebten, so 
bedeutet das nur etwas mehr als 1/4%' Eine 80 kleine Anzahl ungliicklicher 
ZufaIle, so bedauerlich sie immer sind, wird nie ein Operationsverfahren in 
Verruf bringen k6nnen. 

Man unterscheidet bei der Tracheotomie sofort und spater auftretende 
Blutungen; erstere sind durch mangelhafte Blutstillung bedingt, durch Tam­
ponade meist zu stillen und laufen im allgemeinen gut abo Dagegen verlaufen die 
Spatblutungen meist t6dlich; sie entstehen durch eine primare mechanische 
Schadigung durch Kaniilendruck, die· von einer sekundar fortschreitenden 
Phlegmone gefolgt ist, oder bei der AbstoBung von intratrachealen Membranen. 
Die fortschreitende Sepsis oder der Kaniilendruck verursachen eine Lasion der 
an sich schon septisch veranderten GefaBwande. 

In der Mehrzahl der Falle wird die Arteria anonyma, die an der Kreuzungs­
stelle mit der Trachea zu dieser in ziemlich enger Verhindung steht, geschadigt. 
Taute fand unter 72 Sammelfallen 55 mal Blutungen aUs der Arteria anonyma, 
Schlapfer fand unter 114 Fallen 

die Anonyma. . . . . 82 mal, 
die Carotis communis . 5 
die Thyreoidea inferior 3 " 
die Thyreoidea superior 1 " 
Anonyma aortae . . . 2 " 
Vena anonyma dextra 4 " 

17 mal blieb das die Blutung verursachende Gefaf3 unbekannt. Meist traten diese 
Blutungen nach der Tracheotomia inferior auf. Bei der Tracheotomia superior, 
wo die Arteria thyreoidea superior beschadigt werden kann, sind diese Blu­
tungen selten. 

Von unseren vier BlutungsflWen kamen zwei zur Sektion: 
1. Diphth. Scharlach. Trach. 9. 5. 13. Dekaniiliert 12. 5. 13. t 22. 5. 13. 
2. Diphth. Grippe ,,19. 2. 19. ,,21. 2. 19. t 28. 2. 19. 

Sektionsbefund im ersten Fall: lange Arteria anonyma mit Kaniilen-De­
cubitusstelle. Perforation in die Trachealwunde; im zweiten FaIle Arrosion 
der Vena anonyma. 

Eine tJbersicht iiber Blutungstode in anderen.A bteilungen gibt fo]gendes Bild: 
Bruns Klinik . . . . . . . . unter 183 Tracheotomien 3 Blutungen = 1,6% 
Chiari·Wien . . . . . . .. ,,411 5 = 1,2% 
Becker (Ziiricher Kinderspital) ,,100 " 3 " = 3% 
Ganghofer. . . . . . . .. ,,166 ,,1 = 0,6 0/ 0 

Ha bs ........... ,,572 ,,3 = 0,50/ 0 

Payr. . . . . . . . . . .. " 107 I" = 0,93 0/ 0 

Widerhofer (Kinderspital Wien)" 178 8" = 4,5% 
Braun (Friedrichshain) " 1400 ,,4 = 0,27% 

Zuweilen tritt die Blutung schubweise auf. Man kann dann durch breite 
Freilegung und Abbindung der Gefa.Be (Payr) die Blutung zu stillen suchen, 
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doch ist bei Anonyma- und Carotisunterbindung die Gefahr der zerebralen 
Hemiplegie groB. Bei der von Payr deshalb empfoblenen Resektion und 
Naht der GefaBe ist der Erfolg sehr fraglich. 

Das beste Mittel gegen die Blutung ist die Prophylaxe; bei der Operation 
zartes Vorgehen, Schnitt nicht zu nah zum Sternum hin, Schnittfiihrung 
auf die Schilddriise zu, sorgfaltige Kaniilenbehandlung, fruhes Dekanule­
ment." Wir seIber fiihren neben der Anw;endung der vorziiglichen Luerschen 
Doppelkaniile und der Anwendung des Serums, das ein friiheres Dekaniilement 
gestattet als in der Vorserumzeit, die geringe Zahl von 0,27 % Arrosionsblutungen 
auf unser friihes Dekaniilement zuriick. Wir dekaniilieren ohne Ausnahme 
nach 2 X 24 Stunden. Dieser friihe Zeitpunkt ist erst durch die Anwen­
dung des Behringschen Serums moglich geworden; in dieser friihzeitigen Mog­
lichkeit des Dekaniilements sehen wir einen der Hauptvorziige des Diphtherie­
serums mit. Sind wir bei erneuten Stenoseerscheinungen zum Wiedereinlegen 
der Kaniile gezwungen - vier FaIle in den letzten sechs Jahren - so haben 
wir durch unterbrochenes Dekaniilement, bei dem wir fiir die gauze Nacht die 
Kaniile wieder einlegten oder bei auftretender Atemnot am Tage fiir einige 
Stunden, in 3--5 Tagen das Dekaniilement fast immer erreicht. Die FaIle, 
bei denen wir gezwungen waren, die Kaniile langere Zeit liegen zu lassen 
- einmal bei einem Kinde, das spater an Masern starb, ein zweites und 
drittes Mal bei Kindern~ bei denen das Dekaniilement noch nach Monaten, 
beziehungsweise nach iiber einem Jahre doch noch moglich war -, sind so 
verschwindend gering, daB sie bei unsern groBen Zahlen kaum in Betracht 
kommen. Es empfiehlt sich, jedem Patient en vor dem Dekaniilement eine 
nach seinem Alter abgestufte Menge Morphium zu geben und unter dem 
Dampfspray zu dekaniilieren. Wir fiihren im wesentlichen darauf unser fast 
ausnahmslos glattes Dekaniilement zuriick. 

1m allgemeinen wird als Zeitpunkt des Dekaniilements der 4. Tag ange­
geben (Moritz, Hagedorn u. a.), von Seifert und Bingel der 3.-4. Tag. 
Wir halten eine so lange Kaniilenbehandlung fUr iiberfliissig und seben darin 
den Grund fiir die Seltenbeit von Arrosionsblutungen und von spateren Be­
schwerden nach Tracheotomien bei unseren Patienten. 

Wah rend wirsoselten iiber erschwertesDekanUlement zuklagenhatten, 
wurden andere KIiniken et was ofter da von betroffen (M ar ten s unter 390 Tracheo­
tomien 3, v. Ranke 5 FaIle unter 900, Schmidt 3 FaIle). Man muB damit 
oei langerem Kaniilengebrauch rechnen. Es konnen sich dann in der Trachea 
Granulationen bilden, oft polyposer Art, die nach Entfernung der Kaniile die 
Trachea ventilartig verschIieBen. Ferner konnen Verbiegungen des TracheaI­
randes, Erschlaffung der vorderen Trachealwand, Kompression von auBen, 
Verklebungen in der Trachea, Narbenstenosen, Gewohnheitsparesen, Spasmus 
glottidis und funktionelle Schwiiche die Entfernung der Kaniile erschweren; bei 
angstlichen Kindern geniigen auch rein psychische Vorstellungen. Diese Kinder 
kann man oft durch eine gefensterte Kanii.le an die Mundatmung gew<ihnen. 
Bei mechanischer Ursache des Dekaniilements rouB das Hindernis beseitigt 
werden. Wi 1 ms empfahl Abkratzen der Granulationen und Dehnen des TracheaI­
rohres durch Schornsteinkaniile. Br a un wandte eine Schornsteinkaniile mit 
oberem elastischem Rohre an. Hagedorn riet Bougieren des Larynx vom 
Munde oder von der Wunde aus. V. Ranke sah, daB Granulationen sich 
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von seIber abstieBen. S eh mid t beriehtet iiber drei Falle von erschwertem De­
kaniilement. Bei einem 11/ 2 jahrigen Kinde curettierte er die Granulationen 
an der hinteren Trachealwand und behandelte diese mit Briiggemannschen 
Bolzen nach; in einem zweiten Falle, der vor 12 Jahren tracheotomiert worden 
war, mit einEm Defekt in der linken Seitenplatte des Schildknorpels und 
Hypertrophie der linken Stimmlippe, maehte er eine Laryngostomie und be­
handelte mit Schlauehkaniile nach; bei eihem dritten FaIle, wo totale Atresie 
des Larynx und hochgradige Trachealstenose bestand, machte er eine Laryngo­
stomie und Narbenexeision mit plastischer Deckung, spater Nachbehandlung 
mit Briiggemannschen Bolzen und Schmidt scher Schlauchkaniile. Auch 
die spater noch zu erwahnenden ThostschenBolzen werden beimDekaniilement 
zm Beseitigung von meehanischen Hindernissen im Larynx empfohlen. 

1st das Dekaniilement gegliickt, so verheilt die Wunde selbst sehr bald 
unter Salbenbehandlung. Komplikationen im Wundverlauf - Dbergreifen 
der Diphtherie auf die frische Wunde - haben wir nie gesehen, in seltenen 
Fallen ist es von anderen Autoren gesehen worden. Wenn der Patient von 
seiner Diphtherie geheilt ist, ist die Wunde auch abgeheilt. Die Tracheotomie 
verzogert also die Krankheitsdauer der Diphtherie und den Krankenhaus­
aufenthalt der Diphtheriekranken nieht. 

Auf weitere Folgeerscheinungen nach chirurgiscben Eingriffen bei der Di­
phtherie werde ich nach den Ausfiihrungen iiber die Intubation noch naher 
eingehen. 

t) Intubation. 

Zu Anfang der 90er Jahre des vorigen Jahrhvnderts fand ein neues Ver­
fahren zur Behebung von diphtherischen Trachealstenosen seinen Weg nach 
Europa, die Intu bation. Allerdings hatte schon 1858 der Franzose Bou­
chut darauf hingewiesen, durch Einfiihrung eines Tubus in die steno­
sierte Trachea die Atemnot zu beseitigen. Von Trousseau wurde das Ver­
fahren damals abgelehnt und geriet bald in Vergessenheit. Ungefahr 30 Jahre 
spater baute O'Dwyer die Methode technisch bis auf die kleinste Einzelheit 
\tu s; er fa nd Anhanger; in Europa nahmen insonderheit die Kinderarzte 
dieses auf. Anhanger wurden hier v. Bokay, Trumpp, Bruckner, 
v. Ranke, Baginski, Woinow u. a. Das Operationsverfabren sowie das 
Instrumentarium O'Dwyers sind in allen einschlagigen Lehrbiichern zu finden, 
so daB ieh von einer Erorterung absehen kann. Teehnisehe Verbesserungen 
sind, abgesehen von kleinen Abanderungen in der Tubenform, seit O'Dwyers 
Angaben nicht gemacht worden. 

Die ill der Literatur angestellten Vergleiche zwischen Intubation und Tra­
cheotomie gipfeln in der Frage: Leistet die Intubation weniger, gleich viel oder 
mehr als die Tracheotomie? 

Da wir auf unserer Diphtheriestation nur kleine Serien von Intubationen 
ausgefiihrt haben, kann ieh aus ihnen Imine entscbeidenden Schliisse ziehen. 
Wir brachen unsere Versuchsreihe wieder ab, da wir fiir altere Kinder 
keine Verbesserung der Erfolge sahen, die Sterblichkeit bei Kindem linter 
F/2 Jahren, die nach Tracheotomie ca. 60% betrug, naeh der Intubation 
bis ca. 85% stieg. 
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Die Literaturangaben iiber Intubation sind sehr zahlreich. BaginRki, 
dessen Material am ehesten mit dem unsrigen verglichen werden kann, wei! es 
sich ebenfalls aus der Berliner Arbeiterbevolkerung zusammensetzt, steht auf 
dem Standpunkt, daB die Intubation bei allen Altersklassen moglich, daB 
aber bei sehr jungen Sauglingen die Tracheotomie vorzuziehen ist. Mol­
tschanow intubierte auch Sauglinge mit nur 31 % TodesfaIle, v. Cackovic 
will nicht vor Beginn des zweiten Jahres intubieren. Lehnert wendet bis zum 
zweiten Lebensjahre die Tracheotomie an, Whitney sogar bis zum zehnten 
Lebensjahre. Lohe wendet sie bei Kindern iiberhaupt nicht an. 

Kon traindikationen der Intubation sind nach Bagin ski: fortgeschrittene 
Asphyxie und Her7.schwache, gangranose und septische starre Infiltration und 
starkes Odem der Weichteile des Pharynx und des Vestibulum des Larynx, 
starke Sekretabsonderung. 

Diese Kontraindikationen werden in der Literatur vielseitig bestatigt 
(Diinzelmann, Briickner, v. Bokay). Kasper warnt vor Anwendung der 
Intubation bei lymphatischen Kindern und bei solchen, die kiirzlich eine Infek­
tionskrankheit iiberstanden haben. Bokay lebnt sie fUr die Landpraxis 
wegen ungeniigender arztlicher Dber-wacbung abo Dagegen haben Trumpp 
und Jacques, wie auch O'Dwyer sie in der Privatwohnung mit Erfolg an­
gewandt. J acu bowski und die Kronleinsche Klinik weisen ferner darauf 
hin, 9-aB bei tiefsitzenden Stenosen der Tubus die verengten Stellen nicht mehr 
erreichen kann, daB sie fiir diese FaIle also auch nicht anwendbar ist. 

Die Nachteile der Intubation bestehen: 

a) in den oft, schwierigen Intubationsversuchen. Cromanns de Huiter 
beobachtete hiernach lebensbedrohende Asphyxien; 

b) in der Verlegung des Tubenlumens durch Membranen beim Einlegen; 
c) in der Notwendigkeit einer dauernden sorgfaltigen arztlichen tJber­

wachung wegen der Gefahr der nachtraglichen Verstopfung des Tuben­
lumens durch Schleim und abgeloste Membranen und wegen der 
dadurch bedingten Notwendigkeit des Tubenwechsel; 

d) in dem ofteren Wechseln; 
e) im Verschlucken der Tube (Baginski); 
f) im Aushusten der Tube (Si ppeI 96mal unter seinen Fallen); 
g) in den durch langeres Liegenlassen verursachten Geschwiiren und 

Nekrosen (Lehnert unter 1539 Fallen mit 347 sekundaren Tracheo­
tomien 16 Stenosen); 

h) in der bei nervosen Kindern erschwerten De tubage , die manchmal 
nur durch sekundare Tracheotomie behoben werden kann; 

i) in den ofters beobachteten Dauer-stenosen (Als berg und Hei mann); 
k) in der haufigen Notwendigkeit der sekundaren Tracheotomie. Esche­

rich muBte fast immer die sekundare Tracheotomie anwenden, Leh­
nert in 15-40%. Er fUhrte sie auch bei Auftreten von Decubital­
geschwiir-en aus. Baginski muBte sie 1895-1900 in 20-25%, 1901 
bis 1907 in ca. 50% der Falle anwenden; 

1) in der Gefahr der Osophagus- und Larynxverletzung bei Einlegen 
der Tube (Bokay); 
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m) in den StOrungen bei der Nahrungsaufnahme (Kronleinsche Klinik); 
n) in der Gefahr der Schluckpneumonie (Jacubowski); 
0) in der schwierigen Nachbehandlung (Kronleinsche Klinik). 

Lehnert, der Anhanger der Intubation ist, stellt folgende Richtlinien auf: 
Die primare Tracheotomie ist auszufiihren: bei schwerer Sepsis, absteigendem 
Croup, schwerem Allgemeinzustand von Herz und Lunge, bei Kindem unter 
zwei Jahren, bei pastosem Kurzhals; die sekundare Tracheotomie: bei fort­
bestehender Stenose und bei Komplikationen (Pneumonie und Tubendecubitus). 
Er sah nach Intubation 16 Stenosen; durch rechtzeitige sekundare Tracheo­
tomie wird die Zahl der Stenosen vermindert. 

Zuppinger sah bei F/2% der Falle Verletzungen der Rachenwand; bei 
7% der sezierten Falle wurden Druckgeschwiire festgestellt. 

Widerhofer sah, daB der nach langerer Tubage usurierte und durch Decu­
bitus geschadigte L<trynx leicht stenosierte und obliterierte. 

v. Bokay fand unter 489 intubierten Fallen seines Materials, die zur Sektion 
kamen, 206mal Decubitalgeschwiire = 44%, davon tiefgehende Geschwiire 
75mal = 15%. Nach ihm entsteht das lntubationstrauma 1. beim Einfiihren, 
2. beim Liegen und 3. beim Herausnehmen der Tube. 

Er sah 5 mal falsche Wege unter seinen Fallen, die Gefahr des Decubitus 
ist nach seiner Ansicht der schwachste Punkt der Intubation. 

Unter 1203 Intubationen hatte er 704 t, 360 Kranke wurden sekundar tra­
cheotomiert, bei 150 Fallen stellte er Druckgeschwiire, darunter 16 tiefgehende 
Decubitalgeschwiire fest, zusammen 141/ 3% Tubusschadigungen. Andersartige 
bedenkliche Ulcerationen sah er noch in 5 weiteren Prozenten der Intubationen; 
narbige Kehlkopfverschliisse sah er achtmal, von denen drei starben. 

Briickner beobachtete bei 12,8% Tubendecubitus, bei 3,9% Narben­
stenosen. Als berg und Hei mann sahen unter 324 Intubationen 16mal Ulcera, 
8 Dauerkaniilentrager, Rei c hunter 266 Sektionen 43 mal Decu bitus. Gala t ti sah 
in 12% der FaIle Intubationsgeschwiire, Georgijewski unter 212 Fallen 65 mal 
Druckgeilchwiire; er empfiehlt bei Reintubation etwas diinnere Tuben zu ver­
wenden, wenn nach 40 Stunden noch nicht detubiert werden kann, empfiehlt er 
die sekundare Tracheotomie zu erwagen. Fo Iger schlagt die sekundare Tracheo­
tomie nach 80 Stunden vor. N eu mann gibt hierfiir keine bestimmte Zeitangabe ; 
er empfiehlt sie friihzeitig zu machen. Aus dem Verhalten der Temperatur 
wahrend der Intubation bestimmt er den Zeitpunkt der sekundaren Tracheo­
tomie. Escherich will wegen erschwerter Detubage erst nach flinf Tagen 
zur sekundaren Tracheotomie greifen, Baginski rat zu noch langerem Zuwarten. 

Von den selten auftretenden Fallen von Narbenstrikturen teilten Galatti 
2 FaIle, WidilThofer 4, v. Ranke 1, Heubner 1, v. Bokay 2, Variot 3, 
Baginski 2 mit. Galatti sieht neben der Unmoglichkeit, die Tube fortzu­
lassen, die haufige Autoextubation der Kinder als verdachtiges Zeichen der 
beginnenden Striktur. Die zahlreichen Decubitalgeschwiirsfalle und Geschwiirs­
bildungen bei der Intubation konnen nach Bokay durch langere Bronzetuben, 
die mit Gelatine-Alaun iiberzogen sind, verhindert werden. 

Dieser groBen Zahl von Nachteilen der Intu bation stehen nach Baginski 
folgende Vorziige des Verfahrens im Vergleich zur Tracheotomie gegeniiber: 
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1. Die Intubation ist kein blutiger Eingriff, die Technik ist leicht. 
2. Eine Wundinfektion kann infolgedessen nicht auftreten. 
3. Arrosionsblutungen sind nicht beobachtet. 
4. Eine langere Nachbehandlung ist nicht notig. 
Stelle ich diesen angeblichen Vor- resp. Nachteilen der Intubation die 

der Tracheotomie gegeniiber, so ergibt sich folgendes Bild: 

Nachteile der Tracheotomie im Vergleich zur Intubation. 

Als Nachteil der Tracheotomie muB man die todlichen Spatblutungen 
anerkennen. Ich habe aber schon gezeigt, wie selten sie bei uns und in 
anderen Kliniken geworden sind. 

Die Nachbehandlung der Tracheotomiewunde iiberdauert hochstselten die 
Abheilung der Diphtherie, fast immer ist die Wunde verheilt, bevor der zweite 
Entlassungsabstrich gemacht wird. 

Vorteile der Tracheotomie im Vergleich zur Intubation. 

Kontraindikationen gegen die Tracheotomie gibt es in der Hand des Ge­
iibten nicht. 

Die Tracheotomie ist ein so einfacher blutiger Eingriff, daB sie auch 
von Nichtchirurgen ausgefiihrt werden kann. Sekundare Infektionen, selbst 
Wunddiphtherie sind solche Seltenheiten bei Tracheotomien, daB wir sie bei 
unserem groBen Material in den letzten Jahren nicht gesehen haben. 

Die bei der Intubation angefiihrlen Nachteile sind bei der Tracheo­
tomie geringer oder iiberhaupt nicht vorhanden. 

a) Eine Verlegung der Kaniile durch Membrane, die bei der Eroffnung 
der Trachea durch den Hustenreiz schon meistens sofort ausgeworfen 
werden resp. entfernt werden konnen, tritt sehr selten ein, weil die Ein­
fiihrung leicht ist. 

b) Eine Verstopfung des Kaniilenlumens kann durch Auswechseln des 
inneren Kaniilenrohres leicht yom Laien behoben werden. 

c) Ein ofteres Wechseln der Kaniile ist nicht notwendig, da fruh dekaniiliert 
werden kann. 

d) Ein Verschlucken und Aushusten der Kaniile kommt nicht vor. 
e) Bei kurzer Dauer des Kaniilements entstehen Decubitalgeschwiire und 

Stenosen seltener. 
f) Das Dekaniilement kann erfahrungsgemaB leichter vorgenommen werden 

ais eine Detubage. 
g) Ein zweiter Eingtiff ist unnotig. 
h) Die Schwierigkeiten der Nahrungsaufnahme sind geringer, da der obere 

Teil des Schlundes von dem als Fremdkorper wirkenden Tubenrohr frei ist; 
Schluckpneumonien treten selten auf. 

i) Die spatere Nachbehandlung ist einfacher. 

Einen zahlenmaBigen Vergleich der Heilungsaussichten nach Tracheotomie 
und Intubation ermoglicht die nachfoigende statistische Ubersicht. Solche Ver­
gleichszahlen haben allerdings nur einen bedingten Wert, da del' Tod nach 
Tracheotomie und Intubation zum allergroBten Teil ein Diphtherietod ist und 
nicht durch die Operationsmethode bedingt ist und da ferner die Schwere der 
Diphtherie in den Jahren, aus denen die Statistiken stammen, sehr schwankte. 
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In der V orserumzeit: 
O'Dwyer 
v. Ranke 
Baer 

5546 Intubationen = 64,5% t. 
1445 " 62% t " 

Friedrichshain: Tracheotomien 
6f'Na% t 

v. Ranke 
Trach. : Intub. = 65% t : 56,8% t 
Trach. : Intub. = 65,7% t : 59,5% t 

In der Serumzeit: 
Cromanns de Ruiter: nach Tracheotomie: 24,7% t 

nach Intubation: 24,7% "i 
Zuppinger: 399 Intubationen, 29% t 
Neumann (Kaiser- und Kaiserin-Friedrich-Kinder-Krankenhaus, Berlin) 1901/07: 

109 nur Intubierte . . . . . 15 t = 7,5% 
89 sekundar Tracheotomierte 23 t = 25,8% 
67 nur Tracheotomierte . 22"1 = 32,8% 

265 60 t = rund 20% 
Friedrichshain: Briickner (Dresden): 

242 Intubierte. . . 40 "I 
41 t 
II t 
92 t 

16,5% 
66% 
57,8% 

1895/1922 Tracheotomien: 39% t 
62 ,,+ sek. Trach. 
19 Tracheotomien . 

223 
Leipzig (Kinderklinik) 

bei Intubation 

= rd. 40% 

31,7% t 

1912/1922 31% t 

Chirurgische Klinik 
bei Tracheotomien: 31,3% t 

Schippers und Fasano halten die Erfolge nach Tracheotomie und Intu­
bation fur gleichwertig. Eine Statistik N eu manns tiber das Material Baginskis 
ergibt, daB die primare Intubation allein bei den leichtesten Fallen ausgefiihrt 
worden ist, daB in der Halfte der FaIle die sekundare Tracheotomie 
notig war und daB bei den schwersten Fallen die Intubation nicht in Frage 
gekommen ist, daB mer aber immerhin durch die Tracheotomie auch noch 
zwei Drittel der Kranken gerettet werden konnten. Ein Auszug aus dem 
Jahresbericht des Kaiser- und Kaiserin-Friedrich-Krankenhauses (Baginski) 
zeigt, daB 1915/17 dort 25% primare und 50% sekundare Tracheotomien ge­
macht wurden und nur in 25% der FaIle die Intubation aHein geniigt hat. 
Baginski und andere Anhanger der Intubation betonen deshalb die Wichtig­
keit der sekundaren Tracheotomie. Wie oft sie notig ist, beweisen die an­
gefUhrten Zahlen. Nach Baginski soIl kein Arzt eine Intubation anfangen, 
wenn er nicht das Tracheotomiebesteck zur Hand hat. 

4. Bewertung der einzelnen Operationsmethoden. 

Den VergleichsschluB iiber Tracheotomie und Intubation kann ich in 
folgendem Sinne ziehen: 

Die Tracheotomie hat so groBe Vorziige, daB sie da, wo chirurgisch geschulte 
Krafte zur Verfiigung stehen, unbedingt der Intubation vorgezogen werden 
muB. Die leichten Diphtherieerkrankungsfalle haben bei Tracheotomie wie 
bei Intubation gleich gute Erfolgsaussichten. In einer so ernsten Situation 
ist das kosmetische Moment nicht ausschlaggebend, auBerdem bei kleinem 
Schnitt die Entstellung sehr gering. 

Bei schweren Fallen versagt die Intubation so oft, daB durchschnittlich 
ein Viertel der FaIle iiberhaupt nicht fUr sie geeignet ist und von den restlichen 
drei Vierteln die Halfte noch z'Um Teil unter erhe blich ungiinstigeren Bedingungen 
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sekundar tracheotomiert werden muB, wahrend durch die Tracheotomie mit 
einem Schlage alle Heilungschancen geboten sind. 

II. Spatfolgen nach chirnrgischen Eingriffen bei Diphtherie. 
Nach dem Dekaniilement resp. der Detubage ist, abgesehen von der Be­

handlung der Kaniilenwunde, die chirurgische Behandlung der Diphtherie 
erschopft; sie kommt spater nur dann noch in Frage, wenn nach dem einen 
oder anderen Operationsverfahren Dauerschaden in V:trynx oder Trachea 
zuruckgeblieben sind. Welcher Art sind diese Spatfolgen und wie oft kommen 
sie vor? 

a) StimmbandHihmung. 
Sie kann wie andere Vihmungen nach Diphtherie durch das diphtherische 

Toxin entstehen; sie kannaber auch durch den mechanischen Druck eines 
Tubus verursacht werden und bildet sich in beiden Fallen im allgemeinen 
von seIber zuruck. 

b) Granulome, Wucherungen und Decubitalgeschwiire. 
Nach der Tracheotomie sind diese Veranderungen selten beobachtet worden. 

Auf ihre Haufigkeit bei der Intubation habe ich be:reits hingewiesen. 
Tillmanns entfernt Granulome und Wucherungen durch die erweiterte 

Tracheotomiewunde mit Schere oder Galvanokauter. Busalla beseitigt sie 
durch retrograde Intubation von der Tracheotomiewunde aus, wie sie von 
v. Cackovic angegeben ist. 1st die Tracheotornie nicht ausgefuhrt, so 
kann man sie durch Einfuhrung von Intubationsrohrchen zum Schwinden 
bringen. 

Abgesehen von den erwahnten Druckschaden mit nachfolgender Blutung 
sahen wir bei unserem tracheotomierten Material keine hierher gehorigen 
Schadigungen, wie wir auch die im folgenden zu erwahnenden Tracheal­
Kehlkopfstenosen nie beobachten konnten. Wolf, der die Tracheotomierten 
der chirurgischen Klinik in Leipzig aus den Jahren 1895/05 nachuntersuchte, 
fand keine nennenswerten Dauerstorungen, besonders nicht solche, die einer 
Dilatation oder blutigen Behandlung bedurft hatten. Weinlehner sah nie 
chronische Stenosen nach der Tracheotomia inferior; er fiihrt K usters groBe 
Zahl von 11 Stenosen unter 704 Tracheotomien auf dessen Dekaniilement 
am funften Tage zuruck. Bramann sah unter 650 Fallen der Bergmannschen 
Klinik nie chronische Stenosen, N eukorner unter 76 Fallen 8 leichte Schadi­
gungen; die drei am meisten geschadigten Kranken wiesen bei der Arbeit eine 
geringe Kurzatmigkeit auf. 

Lehnert zahlte unter seinen 1539 Intubationen derJahre 1892/1905 16 Ste­
nosen, von denen 2 vollkommen undurchgangig, 14 mehr oder weniger durch­
gangig waren. Geheilt wurden 5 Kranke, 3 gebessert, 5 starben. Bokay sah 
unter 1203 Intubationen 8 FaIle von narbigem KehlkopfverschluB, 3 davon 
starben, 2 durch Tuben, 3 durch Vuyngofissur geheilt. Bruckner sah 3,9% 
Narbenstenosen nach Intubation, Pfaundler unter 165 Fallen 3 leichte 
Stenosen. Fritz berichtete uber zwei FaIle nach 10 bzw. 22 Tage dauernder 
Tubage. 
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Die Stenosen sind also verhaltnismaBig selten. Zu ihrer Beseitigung 
sucht die Mehrzahl der Patienten den Laryngologen auf, so daB der Chirurg 
noch weniger mit ihrer Beseitigung zu tun haben wird. Die Richtlinien zur 
Beseitigung dieser Stenosen sind folgende: 

1. Bei Stenosen ohne Tracheotomie: Dilatation mit v. Schrotterschen 
Kaniilen und O'Dwyerschen Hohlrohren von der Mundhohle aus. 

2. Bei Stenosen mit Tracheotomie: Dilatation mit V. Schrotterschen oder 
Thostschen Zinnbolzen von der Trachealwunde aus. 

Beide Behandlungsarten fordern vom Arzt und von den Patient en groBe 
Ausdauer; sie miissen oft jahrelang fortgesetzt werden. 

Neuere Arbeiten berichten iiber weitere Erfolge nach diesem Dilatations­
verfahren mit zum Teil wenig veranderten Dilatationskaniilen (Briiggemann, 
Uffenorde). 

Nach dem Grade der Stenose richten sich die Heilerfolge. Thost, der iiber 
Behandlung von lOO Fallen von Verbiegungs- und Granulationsstenosen berichtet. 
allerdings nur z. T. nach Diphtherie, hat aIle lOO FaIle geheilt, GobeIl kam 
bis auf 2 FaIle, wo er plastisch vorgehen muBte, mit der Dilatation aus. 

1st die narbige Stenose so weit vorgeschritten, daB durch Dilatation eine 
Erweiterung nicht zu erhoffen ist, so wird man zu groBeren chirurgischen Ein­
griffen, Excision und Dilatation und spaterer Plastik iibergehen miissen. 

Briinings stellte 1918 6 FaIle vor, die sich in den vier Stadien der nach 
ihm durchgefiihrten Behandlung befanden. 

1. Akt: Laryngofissurmit Ausraumung und Anlegung eines Laryngostomas. 
2. " Bolzenbehandlung. 
3. " VerschluB des Larynx durch Plastik. 
4. " Nachbehandlung durch Selbstbougieren. 

Er verwandte hierbei eine besondere Art von Zinnbolzen, die ohne Kaniile 
getragen werden Mnnen und Mundatmung ermoglichen. Vor Ausfiihrung 
der Plastik erlernen die Patienten das Selbstbougieren mittels Schrotterschen 
Bougies. 

Kilian dilatierte durch lange Tuben per os, bei tiefen Verengerungen nach 
unten legte er die Dupuissche Schornsteinkaniile ein, bei Zerstorung des Schild­
knorpels machte er eine Plastik. Nach Briiggemann ist Stenosenbehandlung 
mit Bolzenkaniile ungeeignet bei Stenosen mit gleichzeitiger Erschlaffung der 
vorderen Kehlkopf- oder Trachealwand infolge ausgedehnter KnorpeInekrose. 

1919 berichtete Hen tsch iiber den plastischen Wiederaufbau des verengten 
oder obliterierten Trachealrohres in drei Fallen nach Tracheotomie in der 
Jugend. Er fiihrte die sog. Biirzelplastik aus: Einpflanzung eines Haut-Periost­
Knochenlappens, der iiber dem Brustbein breit gestielt wurde und Knochen 
aus der rechten Clavicula enthielt; er erzielte dreimal vollige Atmungsfreiheit. 

Dber weitere Einzelfalle der letzten Jahre berichten 

Holmgren: Narbenmembran durch Laryngo-Tracheotomie entfernt, Dila­
tation. 

Sassewer: Kaniilentrager seit sechs Jahren, geheilt. 
An s c h ii t z: 1 Fall, extratracheale Plastik, guter Erfolg. 
Ergebnisse der Chirurgie. XVI. 7 
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Schulz: 1 Fall, Operation abgelehnt, behandelt mit Hohlspiralen von Neu­
silber nach dem Prinzip der Konigschen Trachealkaniile, bester Erfolg. 

Pels - Leusden: drei quere Resektionen, geheilt. 
Ferner seien noch Fane von Hajek, Hofer u. a. erwahnt. 
Mit ganz verschwindend geringen Ausnahmen haben mechanische und 

operative MaBnahmen auch hier die Folgen der Tracheotomie und Intubation 
so weit beseitigen konnen, daB Dauerkaniilentrager heute zu den groBten 

. Seltenheiten gehOren. 
-aber eine 12 Jahre bestehende Luftrohrenfistel nach Tracheotomie berichtete 

schlieIllich Peuckert bei einem Fane. Durch Anfrischung der Wundrander, 
Einstiilpung und "Oberdeckung der Fistelrander mit Muskel und Fascie aus 
der Fascia lata hat er diesen Fall vollkommen heilen konnen. 

C. Zusammellfassullg. 
Behrings Diphtherieantitoxinserum hat der Diphtherie einen groIlen 

Teil ihrer Gefahrlichkeit nehmen konnen, trotzdem erfordert sie immer noch 
gewaltige Todesopfer - in PreuBen 1904/1913 bei ca. 40 Millionen Ein­
wohnern iiber 1QO 000. Bei ihrer Bekampfung wird die chirurgische Behand­
lung immer ein wichtiger Faktor bleiben. Der Chirurg muB da eingreifen, 
wo Stenoseerscheinungen des Larynx und der Trachea das Leben des Menschen 
unmittelbar bedrohen. 

Durch die der Intubation iiberlegene Tracheotomie, von deren verschie­
denen Verfahren wir wiederum der Tracheotomia inferior den Vorzug geben, 
wird die Chirurgie ihre Bedeutung in der Diphtheriebekampfung weiter behalten. 
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I. Historisches und Statistisches fiber Fettembolie. 
Die Fettembolie interessiert in gleicher Weise den Chirurgen, den Ortho· 

paden, den pathologischen Anatomen, den Begutachter und den Gerichtsarzt. 
Da in letzter Zeit bei der Behandlung von Kreislaufstorungen die Anwendung 
von in 01 gelosten Arzneimitteln vorgeschlagen und teilweise Bogar versucht 
worden ist, so hat die Fettembolie auch fur den inneren Mediziner eine ge. 
wisse Bedeutung gewonnen. Es solI daher in diesen Blattern eine zusammen­
hangende Darstellung uber die Fettembolie auf Grund der Erfahrungen in den 
verschiedenen Disziplinen der Medizin gegeben werden. 

Man versteht unter Fettembolie den Vorgang des Eindringens von fliissigem 
Fett in die Korpervenen im AnschluB an auBere Insulte. Das Fett wird in die 
GefaBe der Lungen und der Organe des groBen Kreislaufes weiter getragen und 
fiihrt hier zur Verlegung del' Capillaren. Bei Verstopfung groaer Capillargebiete 
k!l.nn der Tod eintreten. 
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1. Historisches. 
BeimMenschen wurdedie Fettembolie zuerst im Jahre 1862 von ZenkerundE. Wagner 

beobachtet. Wahrend der erstere derselben keine praktische Bedeutung beilegte, glaubte 
Wagner, daB in einzelnen Fallen die Pyamie mit der Fettembolie in ursachlichem Zu­
sammenhang stande. In den folgenden Jahren wurde dann die Fettembolie, die man 
sehr bald als Todesursache nach Ungliicksfallen kenneri lernte, von einer Reihe von Chirurgen 
und Pathologen experimentell erforscht. Ich nenne nur E. Bergmann und seinen Schiller 
Hohl beck in Dorpat 1863, Busch 1866, Hal m 1876, Riedel 1877, Skri ba 1880, Rib bert 
1900, Schultze, Wiener, Fuchsig u. a. m. 

Erwahnt sei hier, daB bereits Magendie in Paris in seinen Vorlesungen iiber die physi­
kalischen Erscheinungen des Lebens seinen Studenten Experimente iiber Fettembolie 
vorgefiihrt hat. Er injizierte eine halbe Drachme OlivenOl einem Hund in die auBere Hals­
vene und konnte seinen Zuhorern am nachsten Tage das Tier wieder vorfiihren mit allen 
Zeichen einer Pneumonie (Bd. 2, S. 95). Auf die Tatsache, daB todliche Fettembolie nach 
orthopadischen Operationen vorkommt, machten Wahnkau 1886, Lympius 1893, 
Payr 1898, v. Aberle 1908, Gaugele 1910 u. a. aufmerksam. 

Die Bedeutung, die die Fettembolie fiir die gerichtliche Medizin hat, wurde durch die 
Arbeiten von Puppe 1896, Carrara 1898, Westenhoeffer 1902, Biirger 1910, Ziemke 
1911 u. a. bewiesen. 

Eine umfassende Arbeit, in der die verschiedensten Fragen der Fettembolie auf Grund 
eigener Beobachtungen am Sektionstisch und im Tierexperiment nachgepriift worden 
sind, stammt aus der Feder des Norwegers N. B. Grondahl 1910. 

2. Haufigkeit der Fettembolie. 
Wir finden die Fettembolie als Folge schwerer Unfalle und Erschlitterungen 

des Korpers, aber auch nach Erkrankungen innerer Organe, Vergiftungen und 
Verbrennungen. fiber die Haufigkeit geben uns Auskunft die Statistiken, 
die in pathologischen und gerichtsarztlichen Instituten an den zur Sektion 
gekommenen Leichen in bestimmten Zeitraumen sowie in Kliniken erhoben 
sind. So fand Skri ba in den Lungen samtlicher in der Zeit vom 12. September 
bis 30. Dezember 1878 im Freiburger pathologischen lnstitut obduzierter Leichen 
46 an der Zahl, 28mal Fettembolie = 52% der Leichen. 

Carrara, der am gerichtsarztlichen Institute in Wien arbeitete, gibt genaue 
Zahlenangaben liber die Haufigkeit der Fettembolie bei Knochenbriichen und 
anderweitigen Krankheiten und Schadigungen des Organismus, wie die unten­
stehende Tabelle in anschaulicher Weise zeigt. 

Tabelle I. 

Untersuchte Falle Zahl I Mit positivem 
Befund Prozentzahl 

I 
Frakturen. 17 I 13 76% 
Herz-GefaB-Nierenkrankheiten . 27 I 6 22% I 

Lungenthrombose 3 1 
Grimmdarmbruch 1 1 
Phosphorvergiftungen 5 1 
Verbrennungen und Verbriihungen. 13 6 44,1% 
Verschiedene Krankheiten 36 

" 
102 28 26,4% 

Carrara fand also bei 102 Leichen in 28 Fallen Fettembolie = 26,4%. 
Seine Zahl deckt sich nicht mit derjenigen von Skri ba; denn Skri ba erhob 
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in 52% der Leichen den Befund von Fettembolie; wahrscheinlich hat Skri ba 
in seinem Material mehr FaIle, die an den Folgen von Ungliicksfallen zugrunde 
gegangen sind. Aus der TabeHe von Carrara ersieht man weiter, daB am 
haufigsten, wie das ja auch nach den allgemein arztlichen Erfahrungen zu 
erwarten war, die Fettembolie nach Frakturen vorkommt, und zwar in 76 0/ 0 

der FaIle. Diese Zahl wird noch ubertroffen durch die statistischen Erhebungen 
und Untersuchungen von Burger, der im StraBmannschen Institut fUr Staats­
arzneikunde in Berlin bei samtlichen Knochenbruchen und schweren Erschutte­
rungen mit Ausnahme eines Falles immer Fettembolie in den Lungen nach­
weisen konnte. Dagegen fand Burger unter 50 Fallen von Fettembolie in der 
Lunge nur zweimal Fettembolie im groBen Kreislauf, das heiBt in Herz, Nieren, 
Gehirn und anderen Organen = 4 %. 

Ein ganz anderes Bild von der Bedeutung und der Haufigkeit der Fett­
embolie bekommt man, wenn man einmal einen Blick auf eine Zusammen­
steHung von behandeIten Knochenbruchen aus einer Klinik wirft. 

So schreibt Baraek: In der Zeit vom Jahre 1886-1889 inklusive kamen 
unter 929 Knochenbruchen, die in der v. Bardelebenschen Klinik behandelt 
wurden, 3 todliche FliUe von Fettembolie vor = 0,32%. 

Aus diesen Statistiken, erhoben am Sektionstisch und im klinisehen Be­
triebe, ersieht man, daB die Fettembolie wohl bei jeder sehweren Verletzung 
des Knochensystems vorkommt, aber nur in den seltensten Fallen zum Tode 
fuhrt. leh habe uberhaupt den EindrtlCk, als wenn die todliche Fettembolie 
infolge von Verbesserungen in der Frakturbehandlung seItener geworden ist. 

3. Lebensalter. 
Von groBer Bedeutung fUr die Haufigkeit der Fettembolie ist das Lebens­

alter der betreffenden Mensehen. Man kann sagen, bis zum 10. Lebensjahr 
kommt die Fettembolie nur sehr selten vor, am haufigsten wird sie beobachtet 
zwischen dem 20. und 50. Lebensjahr. Nach dem 50. Lebensjahr nimmt sie 
an Haufigkeit wieder abo Diese Feststellungen, die man am klinischen Material 
seIber erheben kann, finden eine Stutze in der untenstehenden Tabelle von 
Carrara. 

Tabelle II. 
Beziehungen zwischen dem Lebensalter und der Frakturen- und Embolie­

Frequenz. 

Frakturen 
Alter 

Fettembolien 

Gurlt Carrara Skriba Carrara 

Bis zum 10. Lebensjahr . 19% 5,88% 3,3% 
Vom 11.-20. Lebensjahr 14% 5,88% 16,1% 
Vom 21.-50. Lebensjahr 47% 58,82% 58,3% 63,37% 
Uber das 50. Lebensjahr hinaus 20% 29,42% 27,3% 36,63% 

Die Ursache fUr diese Erscheinungen liegt begriindet in erster Linie in dem 
anatomischen Verhalten des Knochenmarkes. Bei jugendlichen Individuen bis 
zum 20. Lebensjahr befindet sich in den langen Rohrenknochen ein rotes, lym­
phatisches, fettarmes Mark. Nach AbschluB der Wachstumsperiode wandelt. 
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sich das lymphatische Gewebe in Fettgewebe urn, und so beobachtet man gerade 
zwischen dem 21. und 50. Lebensjahre nach Unfallen den groBten Prozentsatz 
von Fettembolie. Mit zunehmendem Alter, vor allem bei Greisen, setzt meist 
eine gallertige Atrophie des Knochenmarks ein, die ihrerseits wieder, wie Riedel 
betont, den Trager vor der tOdlichen Fettembolie bewahrt. 

Von Bedeutung ist ferner die chemische Zusammensetzung des Fettes, die 
in den verschiedenen LebensaItern eine andere ist. Auf letztere wiL'd im nachsten 
Abschnitt eingehender hingewiesen werden. 

Hervorgehoben werden muB, daB bei Kindern nach Weichteil- und Organ­
verletzungen auch im friihen Lebensalter Fettembolie zustande kommen, wie 
uns die interessanten Mitteilungen von Ziemke lehren, der bei einem Kinde 
von ca. fiinf Jahren nach Dberfahren und einem zweijahrigen nach tOdlicher 
MiBhandlung ausgedehnte Fettembolie in den Lungen anfdeckte. 

4. Geschlecht. 
Die Fettembolie kommt bei Mannern viel haufiger vor als bei Frauen, eine 

Erscheinung, die sich zwanglos dadurch erklaren laBt, daB Manner in ihren 
Berufen allen Unfallen, vor aHem Knochenbriichen, viel mehr ausgesetzt sind 
als Frauen. 

Bis zum Jahre 1880 hat Skri ba aus del' Literatur 177 FaIle von Fettembolie 
bei den verschiedensten Erkrankungen und UngIiicksfallen gesammelt. 
diesen betrafen 

136 Manner = 76,84%, 
41 Frauen = 23,16%. 

Von 

Unter den 177 Fallen befanden sich 93 Knochenbriiche, die sich folgender­
maBen verleilten: 

Manner 85 = 91,3%, 
Frauen 5 = 5,3%. 
Ohne Angabe des Geschlechts 3. 

II. Pathogenese der Fettembolie. 
1. Die chemische Zusammensetzung des Fettes und del' 

Ausgangsol't flil' die Fettembolie. 
Die Fette im Organismus des Menschen und der Tiere bestehen aus Olein 

und den festen Sauren, dem Palmetin und dem Stearin. 
Das Olein ist bei gewohnlicher Temperatur fliissig, wahrend das Palmetin 

erst bei 46 0 C, das Stearin bei 53 0 C seinen Schmelzpunkt erreicht. Je nach 
der in ihnen vorhandenen Menge yon Olein, Palmetin und Stearin sind die 
Fette des Menschen und der Tiere verschieden zusammengesetzt. Je mehr 
{)lein ein Fett enthalt, urn so fliissiger ist es, urn so leichter schmilzt es, wahrend 
ein erheblicherer Grad von Stearin den Schmelzpunkt spater erreichen laBt. 
Schon beim Menschen sehen wir im verschiedenen Alter einen Unterschied in dem 
Gehalt von Olein und festem Palmetin. Beim Erwachsenen iiberwiegt die 01-
saure, wahrend der Neugeborene mehr die festen Sauren in seinem Fett aufweist. 

Bei manchen Tieren, z. B. beim Hammel, ist das Verhaltnis im Gehalt der 
Olsaure zu den festen Sauren gerade umgekehrt wie beim erwachsenen Menschen. 
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Damit gerinnt das Hammelfett am leichtesten, eine Beobachtung, die jeder 
beim Essen von Hammelfleisch machen kann. Vgl. die Tabelle von I. Munk. 

Tabelle III. 

Fettart Olsii.ure Feste Sauren Schmelzpunkt 

Mensch, erwachsener . 86% 10% ca. 20 0 

" 
neuge borener 65% 30% ca. 30 0 

Gans . 62% 32% 24-26° 
Hund. 67% 28% 28° 
Schwein 49% 46% 3:3° 
Milchfett (Butter) 40% 50% 31° 
Rind. 31% 64% 40-49° 
Hammel 15% 800/ n 42--51 ° 

Die verschiedene Zusammensetzung des menschlichen Fettes' an festen 
Sauren und Olein ist fiir die Pathogenese der Fettembolie von Mchster Bedeu­
tung. Sie ist eine. der Hauptursachen dafur, daB die Fettembolie 
beim Erwachsenen infoIge des geringen Gehaltes an festen Sauren 
so haufig, bei Kindern dagegen infoIge der groBeren Menge fester 
Sauren so selten auftritt (Burger). 

Bei ihren Versuchen zur Erzeugung der experimentellen Fettembolie haben 
die meisten Autoren Olivenbl verwandt. Dieses verhiilt sich wieder wesentlich 
anders als das Korperfett, weil es hauptsachlich Olein und wenig Palmetin 
enthiUt. Spritzt man einem Tier das OlivenOl in eine Vene ein, so findet man 
schon nach wenigen Sekunden Fetttropfen in allen Organen. Beim Menschen 
dagegen bleibt das Korperfett, das lange nicht so beweglich und schmiegsam 
ist, infolge des Gehaltes von festen Sauren zuerst in den Lungencapillaren 
hangen und gelangt von hier erst in die Organe des groBen Kreislaufes. 

Da das Olivenol ein den Korpergeweben fremder Stoff ist, so kommt es 
oft, wie das von Skriba, Burger u. a. beobachtet ist, zu ZerstOrungen von 
roten Blutkorperchen und zu anderweitigen Schadigungen der Gewebe dort, 
wo durch den Blutstrom OU,ropfen hingelangt sind. So sieht man gerade bei 
der experimentellen Fettembolie braune Zylinder in den Nieren, Infarkte in 
den Lungen, Nekrosen in der Leber, Blutungen im Zentralnervensystem und 
in der Aderhaut. Beim Menschen dagegen werden SChadigungen des Blutes 
nicht so haufig wie beim Versuchstier beobachtet (s. S. 129). 

Ais Ausgangsstelle fur die Fettembolie beim Menschen kommen die 
groBen Fettdepots des Korpers in Frage, das sind: 

das Knochenmark, 
das Unterhautzellgewebe, 
das Fettgewebe in der Bauchhohle, 
die Leber, 
die verfettete Muskulatur. 

Nach den Angaben von I. Munk findet sich im Hautfettpolster bis zu 40%, 
im BauchhOhlenfett bis zu 30% und in den Muskeln bis zu 10% des Gesamt­
fettes. 
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2. Die Wege, die das Fett bei der Fettembolie nimmt. 
Eine groBe Anzahl von Forschern hat sich speziell mit dieser Frage be­

schaftigt, da sie nicht nur theoretisch interessant, sondern auch therapeutisch 
von Bedeutung ist. Dem fliis'ligen Fett stehen zwei Wege offen: 

1. der Blutweg, 
2. der Lymphweg. 

Das Fett kann nur dann in den Kreislallf gelangen, wenn durch Unfalle 
oder Krankheiten die Fettzellen des Organismlls an einer Stelle gesprengt 
und die Blut- und Lymphbahnen gleichzeitig eroffnet worden sind. 

Speziell den Chirurgen interessiert besonders das Auftreten der Fettembolie 
nach· Knochenbriichen, und so sind gerade die meisten experimentellen Ver­
suche an den Rohrenknochen von Runden und Kaninchen ausgefiihrt worden. 

Die anatomischen Verhaltnisse der Rohrenknochen sind nun 
folgende: Die Innenflache der Rohrenknochen ist vom Endost ausgekleidet, 
das vom Periost stammt und sich durch die Knochenliicken mit den BlutgefaBen 
in das Innere vorschiebt. Die Venen im Knochenmark besitzen allBerordent­
lich diinne Wande und sind biischelformig angeordnet. Sie liegen im Innern 
der Knochen zwischen den Mark- und Fettzellen. Nach Gegen baur iibel.'­
wiegen in manchen Knochen die BlutgefaBe sogar an Masse das Markgewebe, 
und ein groBer Teil der spongiosen Substanz wird von BlutgefaBen eingenommen. 
In den Venen des Knochenmarks herrscht, wie aus den Tierversuchen von 
E. P. O. Schultze hervorgeht, ein negativer Druck. 

ZUI.' Klarung der Frage, auf welchem Wege das Fett in den Kreislauf gelangt, 
wurden die Versuche in del.' Weise angesteIlt, daB man Tieren kiinstlich Fl.'ak­
turen beibrachte oder aber von einer Trepanationsstelle im Knochen aus oder 
von den BlutgefiiBen her Olivenol odeI.' ein anderes Fett injizierte. 

Da das OlivenOl, im Gegensatz zu den menschlichen und tierischen Fetten 
fast ganz aus Olein besteht, so sind die Versuche aIle nicht ganz beweisend, 
denn das Olivenol passiert viel leichter die Capillaren als tierisches Fett, weil 
es infolge des Mangels an festen saUTen tliissiger und schmiegsamer als dieses 
ist. Immerhin haben die Experimente doch nach vieler Richtung klarend gewirkt. 

Es sollen hier in Kiirze diewichtigsten Versuche erwahnt werden: 
Busch experimentierte an Kaninchen und Katzen. Ein ROhrenknochen, hauptsach­

lich die Tibia, wurde trepaniert und mit Zinnober gefarbtes Olivenol in die MarkhOhle 
eingespritzt. Er konnte nun nachweisen, daB das 01 hauptsachlich durch die BlutgefaBe 
der MarkhOhle in den Kreislauf gelangt. Ein Teil des Ols bedient sich auch des Lymph­
weges, denn Busch fand rotgefarbte Fetttropfen in den Lymphdriisen. Durch reichliche 
OIivenolinjektion in das Unterhautbindegewebe bei zwei Tieren trat keine FettemboIie 
in den Lungen auf. Aus diesem Versuche schlieBt er, daB bei der Fettembolie die Haupt­
menge des Fettes in erster Linie auf dem Blutwege in den Kreislauf gelangt, entsprechend 
der groBeren Weite der BlutgefaBe des Knochens und der groBeren Schnelligkeit deli Blut­
stromes. 

B. Riedel injizierte Kaninchen 60 g 01 unter die Raut und fand Fetttropfen in den 
Lungen in sehr geringer Menge. Brachte er aber 01 in die BauchhOhle von Kaninchen, 
dann war eine schwere FettemboIie in den Lungen die. Folge. Die Ursache fiir diese Er­
scheinung sieht er darin, daB bei subkutanen Injektionen das 01 die Filterapparate, Drusen, 
passiert und von hier chylusar1;ig verteilt in den Ductus thoracicus gelangt. Eine Zu­
sammenballung der Chylusemulsion zu groBen Fetttropfen ist dann nicht mehr moglich. 
Bei der Injektion in die BauchhOhle dagegen tritt nach Riedel das 01 direkt durch die 
LymphgefaBe des Zwerchfells in den Ductus thoracicus ein. Bei Knochenbriichen spielt 
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infolge der eingeschalteten Lymphdriisen, die das Fett· abfangen, der Transport auf dem 
Lymphwege eine untergeordnete Rolle, vielmehr tritt das Fett direkt in die klaffenden 
Venen uber. Blutung und EntzUndung im Mark wirken dabei als Druck. 

Wiener, der an Kaninchen, Runden und Froschen Versuche anstellte, sah ahnliches 
wie Riedel, namlich daB Olivenolinjektionen in Pleura und BauchhOhle sowie in den 
Lymphsack von Froschen Fettembolie in den Lungen der Tiere erzeugt. Aber im Gegen­
satz zu Busch, Riedel und Flournoy konnte er nach Einbringen von 01 unter die Raut 
Fettembolie in den Lungen erzeugen. Er betont, daB das 01 die Lymphbahnen und Lymph­
drusen glatt passiert und daB die Lymphdriisen, die Riedel als "schirmende Barrieren" 
bezeichnet hat, das Eintreten der Fettembolie nicht verhindert. 

Fritzsche an der Wilmsschen Klinik in Basel ging bei Kaninchen und Runden fol­
gendermaBen vor: In der ersten Serie der Tiere wurden alle abfUhrenden Venen der be­
treffenden Extremitat unterbunden, das Fett konnte also dann, wenn eine Fettembolie 
der Lunge zustande kam, nur den Lymphweg passiert haben. 

In einer zweiten Serie wurde der Ductus thoracicus am Angulus venosUs freigelegt 
und die ChylusflUssigkeit nach auBen abgeleitet. Trat jetzt eine Fettembolie der Lunge 
ein, dann konnte das Fett nur die offenstehenden Venen der Extremitat als Weg benutzt 
haben. Erzeugt wurde die Fettembolie durch Anbohren der Rohrenknochen, "meist der 
Tibia und Zerstorung des Knochenmarkes mit einem Metalldraht, oder es wurde die Tibia 
mit 24 bis 36 Stockschlagen unter Vermeidung von Weichteilquetschungen und Erschutte­
rungen des ubrigen Korpers beklopft. Die Operationen geschahen in tiefer Narkose. Das 
Ergebnis seiner Versuche ist nun kurz folgendes: 

Bei Erschutterung der Knochen durch die Stockschlage geht die Fettembolie auf dem 
Lymphwege, bei blutiger Verletzung der Knochen auf dem Blutwege direkt in die Lungen. 
Denn trotz Unterbindung der abfUhrenden Extremitatenvenen trat beim einfachen Be­
klopfen der Tibia die Fettembolie in derselben Starke wie bei den Kontrolltieren auf. 

Es muBte also das Fett sich des Lymphweges bedient haben. 
Bei den blutigen Verletzungen hat dagegen die Venenunterbindung das Auftreten 

einer Fettembolie verhindert. Die Lymphbahnen der Knochen sind durch das Ramatom 
wahrscheinlich verlegt worden, so daB dem Fett in diesen Fallen auch der Lymphweg 
verschlossen blieb. 

Ernst O. P. Schultze (Berlin) trepanierte bei Tieren die Tibia, verschloB das Loch 
in der MarkhOhle mit einem Korken, durch den die Kanwe einer Spritze durchgestoBen 
wurde. Am selben Bein wurde die Vena iliaca freigelegt und eine Kanule in diese eingefUhrt. 
Sofort nach Injektion von sterilem Olivenol in die durch den Korken abgeschlossene Mark­
hohle entleerte sich aus der Kanwe in der niaca Blut mit feinsten Fetttropfchen. Das 
Fett nahm den Venenweg, die ausflieBende Menge entsprach der eingespritzten Menge 
des Ols und nach beendeter Injektion hielt der OlausfluB noch eine ganze Zeitlang an. 
1m durchsagten Knochen fand sich ein Kanal, der von der Injektionsstelle aus mitten 
durch das Knochenmark in zentripetaler Richtung lief und dicht vor der Metaphyse die 
Kortikalis durchsetzte. Schultze hat dann die Versuche von Ribbert modifiziert (vgl. 
S. 132). Er fUhrte eine Kanwe in die V. iliac a ein und beklopfte mit einigen leichten" 
Schlagen das Schienbein derselben Seite. Sofort trat Fett aus der Kanwe aus. "Damit, 
ist abermals bewiesen, daB das Fett den Venenweg und nicht den Lymphweg nimmt. Legte 
er bei eroffneter MarkhOhle eine Stauungsbinde an, so fand er, daB dann die Aufnahme von 
Fett sehr eingeschrankt ist, da dieses AbfluB nach auBen hat. 

Weiter fand S c h ul t z e, daB in den abfUhrenden Venen der Knochen ein Druck unter 0 
herrscht und daB in der KnochenhOhle ein durch die Venen hervorgerufener geringerer 
Druck herrscht. In der Tibia eines mittelgroBen Hundes betragt der Druck = - 5 mm 
Wasser. Zum Verstandnis der Entstehung der Fettembolie braucht man nicht die Annahme 
einer Vis a tergo; der ProzeB wird auch durch die saugende Kraft der Venen verstandlich. 
Trotzdem ist ein erhOhter Druck in der MarkhOhle bei Knochenbriichen fUr die Entstehung 
der Fettembolie von Bedeutung. Denn fiillte Schultze nach Abdichtung des Trepan­
loches die Markhohle mit physiologischer Kochsalzlosung (Druck etwa 50-60 Rg), so 
entleerte sich das Blut aus der Venenkanwe mit einem erheblichen Druck. 

Bergemann, dessen Versuche an anderer Stelle noch skizziert'werden Bollen, fand 
ebenfalls, daB das Fett hauptsachlich auf dem Blutwege und nur in geringer Menge auf dem 
Lymphwege befOrdert wird (vgl. S, 132). 
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Ergebnis der Versuche. 

Fassen wir aus allen diesen Versuchen das Wesentliche zusammen, so 
ergibt sich klar und deutlich, daB bei schweren Knochenbruchen, aber auch 
bei Blutungen in die Markhohle das flussige Fett in der Hauptsache von den 
ero£fneten Venen aufgesaugt wird, wobei der BluterguB im Knochenmark noch 
als treibende Kraft wirkt. Das Fett gelangt auf dem Venenwege in die Lunge. 
Nur ein geringer Teil des Fettes wandert auf dem Lymphwege unter Vermitt­
lung des Ductus thoracicus in die Blutbahn. Experimentell HiBt sich Fett­
embolie erzeugen nach Einbringen von 01 und FeU unter die Haut in die Blut­
bahn, die Bauchhohle, Pleura und das Knochenmark. 

3. Foramen ovale Cordis. 
Von der Lunge wird das FeU durch die Capillaren in den groBen Kreislauf 

und von hier durch den arteriellen Blutstrom in aIle Organe verschleppt. Von 
verschiedenen Untersuchern ist die Frage aufgeworfen worden, ob einem offenen 
Foramen ovale im Herzen eine besondere Bedeutung flit die Entstehung der 
Fettembolie im groBen Kreislauf zuzusprechen sei. Oehler, From berg und 
Naville sind der Ansicht, daB ein offenes Foramen ovale fur die Entstehung 
der Fettembolie im groBen Kreislauf wichtig sei, wahrend Reuter, Burger, 
Wilke, Schultze, ich seIber und zahlreiche andere erhebliche Grade von 
Fettembolie im groBen Kreislauf bei geschlossenem Foramen ovale gesehen 
haben. Zusammenfassend laBt sich also sagen, daB flir die Entstehung der 
Fettembolie des groBen Kreislaufs die Existenz eines offenen Foramen ovale 
unwesentlich ist. Die Fetttropfen passieren den Lungenkreislauf ohne Schwierig­
keit, auch bei geschlossenem Foramen ovale. 

Moglich ist aber, daB Zirkulationsstorungen in der Lunge den Durchgang 
von Fetttropfen in den groBen Kreislauf verhindern konnen, eine Behauptung, 
die zuerst von Eberth in Halle aufgestellt worden ist. 

4. Die Zeit zwischen Eintritt des Unfalls nnd Auftreten 
der Fettembolie. 

Schon wenige Sekunden nach der Verletzung eines groBen Knochens, aber 
auch nach Weichteilverletzungen findet man bereits FeU in den Lungen. So 
sah Carrara am gerichtsarztlichen Institute in Wien unter 13 Fallen, wo der 
Tod unmittelbar nach der Verletzung aufgetreten war, neunmal Fettembolie. 
Grondahl wies bei zwei Patienten, die aus bedeutender Hohe vom Dach herab­
gesturzt waren, Siegmund im Kriege bei abgesturzten, sofort verstorbenen 
Fliegern Fettembolie in den Lungen nacho R. Schulz berichtet folgenden 
interessanten Fall: 

Bei einem Abgesturzten, der neben Schadel- und Gehirnzertrummerung, Extremitaten­
und Rippenbruchen quere Risse in Aorta und Pulmonalis aufwies, fand sich bereits Fett­
embolie in den Lungen. 

Reichmann stellte bei Erhangten mehrfach Fettembolie in den Lungen 
fest (zit. nach R. Schulz, S.57). Interessant ist, daB Burger bei Menschen, 
die wenige Sekunden nach dem Unfall verstorben waren, nicht nur in den 
Lungen, sondern in zwei Fallen auch in den ubrigen Organen so viel FeU fand, 
daB man von einer Fettembolie reden konnte. Demnach scheint der trbertriU 

Ergebnisse der Chirurgie. XVI. 8 
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von Fetttropfen in den groBen Kreislauf nicht erst nach und nach, sondern 
unter Umstanden schon ziemlich bald nach dem Unfall zu erfolgen. 

Skri ba hat im Tierversuch den Zeitpunkt zwischen stattfindendem Unfall 
und Einsetzen der Fettembolie gemessen. Er spannte einen Frosch auf, fraktu­
rierte beide Unterschenkel und konnte dann 42 Sekunden spater in den Ge­
faBen der aufgespannten Froschzunge, also in den GefaBen des groBen Kreis­
laufs die Fetttropfen beobachten. 

5. iTber die J",okalisation des Fettes in der Lunge und das 
Kretzsche Gesetz. 

Jedem Untersucher, der sich mit der pathologischen Anatomie der Fett­
embolie beschaftigt, muB es auffallen, daB das meiste Fett in den Lungen­
capillaren, der wesentlich geringere Teil in den GefaBsehlingen des groBen 
Kreislaufs sich befindet. 

Die Ursache fUr diese Erscheinungen kann nicht allein darauf beruhen, 
daB die Fetttropfen einfach mechanisch in den LungengefaBen steeken bleiben, 
es miissen vielmehr noch andere Griinde fUr diese Tatsache maBgebend sein. 
Urn nun festzustellen, woher es kommt, daB das meiste Fett immer in den 
Lungencapillaren sitzt, hat W. Reuter Versuche an Kaninchen angestellt. 
Er injizierte Kaninchen Oliven61 in die Ohrvene und in die Carotis. Gerade 
bei den Einspritzungen in die Halsschlagader fand er, nachdem das {)l die 
Capillaren des K6rpers (Gehirn, Nieren, Leber) durchlaufen hatte, immer die 
gr6Bte Menge des Fettes in den GefaBen der Lungen, wahrend die anderen 
Capillargebiete des Korpers fast verschmaht wurden. Als Erklarung fUr diese 
interessante Erscheinung fUhrt Reu ter an, daB die Lungencapillaren sehr 
locker im Gewebe Iiegen und sich bei Stauung leicht ausdehnen konnen. Als 
~ichtigste Ursache aber beriicksichtigt Reu ter die Druckverhaltnisse in dem 
GefaBsystem. Nach von Kries betragt der Aortendruck beim Kaninchen 
100-120 mm Quecksilber und der Capillardruck beim Kaninchen 33 mm Hg. 
Der Druck in der Arteria pulmonalis betragt dagegen nur 12-15 mm Hg. 

Gelangt bei einem Unfall FeU in den Kreislauf, so wird es sich naturgemaB 
an den Stellen des niedersten Druckes anstauen. Diejenige Stelle, wo im Capillar­
gebiet des gesamten Korpers der niedrigste Druck herrscht, ist daR Strom­
gebiet der Lunge. Infolgedessen finden wir bei der Fettembolie in den 
Capillaren der Lunge den Hauptansammlungsort des Fettes (W. Renter). 

F...s ist die Frage aufgetaucht, ob die Ansiedlung der Fetttropfen in der 
Lunge eine ganz gleichmaBige ist, oder ob die Verteilung des Fettes in den 
Lungenlappen je nach der Ursprungsstelle des Fettes erfolge. 

Der verstorbene Wiirzburger Pathologe R. Kretz hat das Gesetz aufgestellt, 
daB die Ursprungsstelle eines Embolus von Bedeutung sei fUr die spatere An­
siedlung des Embolus im Kreislauf der Lunge. Er hatte ausgesprochen, daB 
Emboli, die der V. cava superior entstammen, sich im Oberlappen, Emboli, 
die der V. cava inferior entstammen, sich im Unterlappen ansiedeln. Dabei 
ist der Mittellappen der rechten Lunge, in bezug auf seine GefaBversorgung, 
dem Oberlappen zuzurechnen. 

Kretz stiitzte sich, als er dieses Gesetz formulierte, auf Beobachtungen, 
die schon K undra t gemacht hatte. Dieser fand, daB hei der puerperalen 
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Pyamie die Lungenab~cesse vornehmlich in den Unterlappen der Lunge, bei 
Pyamie nach Ohrabscessen in den Oberlappen der Lunge ihren Sitz haben. 
Er bcruft sich des weiteren auf Y. Behring, der nach Injektionen von Tuberkel­
baciIlen in die V. jugularis beim Tier nur tuberkulbse Veranderungen im Ober­
lappen cler Lunge fand. SchlieBlich bewies Kretz' SchUler HeIly im Tier­
versuch, claB Injektionen von 1/2 ccm Hefebreis beim Kaninchen, in die V. jugu­
laris injiziert, embolische Blutungen im hinteren oberen Teil der Oberlappen, 
Injektionen in die V. femoral is dagegen solche an den hinteren unteren Teilen 
cler Unterlappen und cler Basis cler Lungen hervorrufen. 

Diese neue Behauptung von Kretz, auf Gnmd von Untersuchungen und 
Leichenbeobachtungen auf einem wissenschaftlich genau durchforschten Ge­
hiete hat nicht die restlose Anerkennung gefunden. 

Schon in cler Diskussion auf der Pathologentagung im April 1912 wurde 
von Marchand und Ghon den AusfUhrungen von Kretz widersprochen, uml 
'V. Hofmann, Georgi, Reye auBerten sich ebenfalls spater in ihren Arbeiten 
im gegenteiligen Sinne. 

Fur clie Fettembolie haben L. Burger und StraBmann iiber die Ansiecl­
lung der Fetttropfen in der Lunge im Sinne von Kretz Untersuchungen an­
gestellt. 

Sie machten Versuche an Kaninchen und fanden eine Bestatigung des 
Kretzschen Gesetzes; denn sie erhoben den wichtigen Befund, daB bei Knochen­
bruchen in der oberen Korperhalfte die Oberlappen und der Mittellappen eine 
starkere Fettembolie zeigen als die Unterlappen, daB dagegen bei Frakturen 
cler unteren Extremitiit die Unterlappen mehr Fett aufweisen als die Ober­
lappen. 

Untersuchungen von anderer Seite an einem groBeren Material mussen 
noch zeigen, ob diese Ergebnisse sich wirklich bewahrhciten. Dann waren sic 
von groBer Bedeutung fUr die gerichtliche Medizin. Denn wie Biirger und 
StraBmann mit Recht hervorheben, ware man dann in die Lage versetzt, 
am Sektionstisch entscheiden zu konnen, welcher von den Knochenbruchen, 'wenn 
mehrere derselben vorliegen, die toclliche Fettembolie bewirkt hat (vgl. S. 143). 

Bisher jedoch ist fUr die menschliche Pathologie die Bevorzugung cler ein­
zelnen Lungenlappen bei der Fettembolie im Sinne des Kretzschen Gesetzes 
nicht allgemein festgestellt worden. 

6. eber den Yerbleib des Fettes in den Ol'ganen und 
die Ausscheidung desselben durch die Nieren. 

Die klinische Beobachtung bei Patienten, die einen schweren Knochen­
bruch erlitten haben, hat gezeigt, claB man bei diesen Menschen fast regelmaBig 
FeU im Urin nachweisen kann. E'l muB also ein Teil des in den Kreislauf ge­
langten Fettes durch die Nieren ausgeschieden werden. Diese Tatsache hat 
(lazu gefUhrt, im Tierversuch der Frage nachzugehen, ob alIes Fett durch die 
~ieren ausgeschieden wird, ocler ob die Fetttropfen anderweitig von den Organ en 
aufgenommen werden konnen. 

Wahrenrl Bergmann und ebenso Halm und Flournoy der Ansicht sind, 
daB das Fettnicht nur in cler Niere, sondern auch in anderen Organen durch 
die intakten GefaBwiindc hindurchtretcn konne, lehnt Skri ba diese Auffassung 

8* 
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abo Naeh ihm findet der Durehtritt eines Teiles des in den Lungencapillaren 
als Embolie befindliehen Fettes dureh die unverletzte GefaBwand nicht statt. 
Er glaubt vielmehr, daB das fliissige Fett in den Lungeneapillaren steeken 
bleibt und hier Embolien bildet. Ein kleiner Teil gelangt dann in den groBen 
Kreislauf, erzeugt auch hier Embolien und wird zum Teil durch die Nieren­
glomeruli im Drin ausgeschieden. Beim Mensehen nach 8-12 Tagen nach 
Eintritt des Fettes in das Blut losen sieh die Emboli in der Lunge, gelangen 
von neuem in den groBen Kreislauf und machen hier den gleichen Umlauf 
wie das erste Mal. Die Emboli im Korper gelangen nach ihrer Losung wieder 
dureh die Venen und das rechte Herz in die Lungen. Es wird von neuem Fett 
im Urin ausgeschieden. Dieser Turntls wiederhole sich mehrere Male. 

Sehr eingehend hat sich mit dieser Frage auf Grund sorgfaltiger Unter­
suchungen R. Beneke besehaftigt. 

An der Tatsaehe, daB ein Teil des Fettes dureh den Urin ausgeschieden 
wird, ist nicht zu zweifeln, aber gleichzeitig hat Beneke auch gezeigt, daB das 
Fett, das in den GefaBen liegt, an Ort und Stelle eine Veranderung erfahrt 
und hier resorbiert wird. Die Resorption des Fetttropfens, der als ein un­
loslicher Fremdkorper einem Endothel anliegt, geschieht durch ehemisehe Dm­
setzung. Es werden Produkte gebildet, die sieh direkt dem Blut und der 
Lymphe beimisehen oder von den benaehbarten Zellen aufgenommen werden. 
Teihyeise erfolgt die Resorption aueh dureh corpuscuUires Eindringen in die 
Gewebe mit oder ohne Aufnahme in die anstoBenden Zellen. 

Die Vorgange an Ort und Stelle vollziehen sieh nach R. Beneke, der diese 
hauptsaehlieh an der Lunge des Versuehstieres studiert hat, folgendermaBen: 

Der Fettembolus wird zersplittert, und zwar beruht diese Auflosung nur zum geringen 
Teil auf mechanischen Momenten, sOJ)dern hauptsachlich auf Emulsions- und Verseifungs­
yorgangen durch Einwirkung von Blutalkalien auf den Fetttropfen, denn das Blutserum 
besitzt die Fahigkeit, freie Fettsauren im Embolus zu verseifen und hierdurch die Zer­
kliiftung desselben zu veranlassen. 

Neben diesen Verseifungsvorgangen spielt die Resorption durch aktive Tatigkeit der 
Gewebszellen eine bedeutende Rolle. Sehr bald, nachdem der Fetttropfen eingeschwemmt 
ist, wird er im GefaBlumen von Blutplattchen, Leukocyten und roten Blutkorperchen 
umschlossen. Nach kurzer Zeit wuchert das Endothel und verschlieIlt das Gefa/3, rings 
um den Embolus herumwachsend. Fibrinabscheidung fehlt dabei. Wenn nun die Throm­
bose abgeschlossen ist, so erfolgt die eigentliche Resorption des Fettembolus durch die 
Zelltatigkeit, und zwar: 

1. Durch Aufnahme gro/3erer und kleinerer Fetttropfen in den Zelleib nach Art der 
Phagocytose, wobei sich die Endothelzellen um den Tbrombus an der corpuscularen Auf­
nahme von Fetttropfen fast nie beteiligen. 

2. Durch Aufnahme geloster Fettsubstanz in den Zelleib. Und zwar besitzen die Zellen, 
die sich dem Fettkorper anlagern, die Fahigkeit,diesen, vielleicht mit Rilfe eines Fer­
mentes, aufzulosen, in dieser Form zu resorbieren und dann eventuell in Form des Glycerids 
wieder zur Ausscheidung zu bringen. Solange lebensfahige Zellen dem Embolus anliegen, 
dauert die Fettresorption fort und gestattet auf diesem Wege die vollstandige Entfernung 
des Fremdkorpers resp. die ReHung des ganzen Prozesses und damit die Wiederherstellung 
der freien Zirkulation. 

Die Zellen nun, in die das Fett iibergegangen ist, werden in den Lymphbahnen und 
Lymphdrusen um die gro/3eren Arterien und Bronchien verschleppt oder bleiben in den 
Lungencapillaren hangen, von wo sie in den gro/3en Kreislauf gelangen. 

W u tti g untersuehte das Sehieksal der Fetttropfen in der Leber und in­
jizierte zu diesem Zweeke Kaninehen in Narkose 2 ecm sterilisiertes, auf 37 0 

erwarmtes Olivenol in eine mittelgroBe Mesenterialvene. Er fand nun folgendes: 
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tJltropfen, in die Pfortader eingefiihrt, werden ZUln Teil verseift, kleine Fetttropfchen 
losen sich vom Embolus ab und werden vom Blutstrom aufgenommen (Lipamie). Es 
erfolgt die Resorption des Fettes innerhalb des Organismus hauptsachlich auf chemisch. 
physikalischem Wege durch Verseifung und Emulsionsbildung. Nebenbei findet bei Reiz. 
losigkeit des eingefiihrten Fettes (Fett des eigenen Kaninchens) ein direkter corpuscularer 
Ubertritt in die Leberzellen statt. Reizt das Fett die Umgebung (tJl oder Lebertran), 
so wird der Fetttropfen durch Wucherung der Gefa6wandzellen entweder rings ahgeschlossen 
oder durchsetzt. Die Wanderzellen oder die fixen Bindegewebszellen beteiligm sich an 
der Fettaufnahme nicht. 

Die Ergebnisse der Untersuchunge~ von Beneke und Wuttig sind also 
mit geringen Abweichungen die gleichen. Es bleibt das Fett etwa 10 Tage 
in den GefaBen stecken, denn nach dieser Zeit findet man, wie das verschiedene 
Untersucher, so auch Burger hervorheben, in den Lungen des Menschen 
mit Fett vollgestopfte GefaBe, Beobachtungen, die man im Experiment bei 
Kaninchen und Runden bestatigen kann. 

Der Vorgang der Fettausscheidung durch die Nieren ist noeh nieht 
vollig geklart. Naeh S kri b as Anschauung passieren die Fetttropfen die in­
takten GefaBwande in den Nieren, oder sie werden in den Glomeruli nach 
den Untersuchungen von Wiener hindurehgepreBt und gf:llangen yom Kapsel. 
raum direkt in den Anfang der Harnkanale. Wiener erbliekt in diesem 
Durehtritt einen einfaehen FiltrationsprozeB. Ri b bert beurteilt die Frage 
anders. Da er ebenso wie Grondahl niemals Fett in den Kapseln oder den 
Harnkanalehen der Niere gefunden hat, so bezweifelt er eine wirkliehe Eli. 
mination des Fettes auf dem Wege der physiologisehen Ausseheidung. Viel­
mehr erfolge nach seiner Ansieht der Austritt des Fettes erst dann" wenn 
naeh vorausgegangener Schadigung der Glomeruluscapillaren Risse und Blu· 
tungen in diesen den Durchtritt von Fetttropfen nach auBen ermogliehen. 
Vielleieht aber ruhrt die Fettausscheidung imUrin von einer sekundaren Fett. 
degeneration des Kanalepithels der Nieren infolge von ZirkulationsstOrungen 
her. Wiehtig ist, daB bei Runden normalerweise Fett im Urin vorkommt. 
Bei Kaninehen und Frosehen dagegen ist die Fettausscheidung im Urin ein 
sicheres Zeichen fUr pathologisehe Fettausscheidung (Wiener). 

7. Die Menge des Fettes, die den Tod herbeifiihrt. 
Es ist auBerordentlich schwer, nach den anatomisehen Untersnc'hungen an 

der Leiehe ein klares Bild uber die Menge des in den Korper eingeseliwemmten 
Fettes zu erhalten, und so ist von versehiedener Seite die Frage aufgeworfen 
worden: Wie groB ist denn eigentlich uberhaupt die Fettmenge, an 
der ein erwachsener Mensch bei der Fettembolie zugrunde geht1 

Skri ba hat sich wohl als erster mit diesem Problem besehaftigt und unter 
Zugrundelegung von Untersuchungen von F. Arnold beim Mensehen' das 
Durchschnittsgewieht der menschIichen Skelettknoehen, den Knoehenfett. 
gehalt derselben sowie speziell den Fettgehalt des mensehliehen Oberschenkels 
nach eigenen Versuehen bereehnet. Zum Vergleich hat er dann fur Rund 
und Kaninchen dasselbe getan. 

Das Gewieht desganzen Korpers zu dem des Skeletts verbi1lt sieh naeh 
F. Arnold wie 100: 9,5. Das Gewicht des Oberschenkels entsprieht naeh 
F. Arnold und Skri ba 
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beim Menschen = 1/12 des Gewichtes der gesamten Skelettknochen 
beim Hund 1/19 

beim Kaninchen = 1/18 " " 

Unter Zugrundelegung dieser Zahlen hat Skri ba folgende Werte gefunden, 
die sich in einer Tabelle zusammenstellen lassen und ein interessantes Bild 
geben. 

Tabelle IV. 

Gewicht im Gesamtgewicht der Fettgehalt der Fettgehalt des 
Mittel Skelettknochen Skelettknochen Oberschenkels 

Mensch, 60 kg 5700,0 g 855 g I 7lg 
Hund, 17 kg . 1615,0 II: 242 g I 12,7 g 
Kaninchen, 2040 g 193,8 g 22 g I 1,3 g 

Diese Zahlen, die er gefunden und die im Mittelwert sicher richtig sind, 
legte Skri ba mehreren Versuchen zugrunde. Er fand (Versuch 28), daB ein 
Hund, dem die P/2fache Menge, dann die zweifache Menge, dann die vierfache 
Menge von Fett, welche sein Oberschenkel enthielt, in Z",ischenraumen von 
etwa vier Wochen eingespritzt wurde, keine bedrohlichen Symptome zeigte. 
Erst nachdem ein Drittel seiner gesamten -Knochenfettmenge, ca. 80 g, in einer 
Sitzung dem Hunde injiziert wurde, ging dieser unter Erscheinungen akuter 
Gehirnanamie zugrunde. Beim Kaninchen fanden sich ahnliche Verhaltnisse. 
Denn gleiche, P/2fache und doppelte Mengen des Oberschenkelfettes wurden 
ohne jede Storung ertragen. Dagegen ",irkte die dreifache, mit groBem Druck 
in eine dem Herzen nahegelegene Vene tOdlich. Nach diesen Versuchen miiBte 
also fiir den Menschen die dreifache Menge seines Oberschenkelknochenfettes 
= 70 X 3 = 210 g Fett todlich sein. Diese Zahl ist aber entschieden, wie das 
schon Grondahl betont, viel zu hoch gegriffen. Die Tierversuchelassen sich 
zahlenmaBig nicht ohne weiteres auf den Menschen iibertragen. Interessant 
ist eine Beobachtung von Fiebiger, die Grondahl mitteilt, bei welcher ein 
Mann, dem 50 ccm OliyenOl hei suhcutaner Ernahrung aus Versehen in eine 
Vene injiziert wurde, an tOdIicher Fettembolie zugrunde ging. Allerdings ist 
zu bemerken, daB das {)l eine andere chemische Zusammensetzung hat als 
das Menschenfett und daB daher auch diese niedrige Zahl ebenfalls nicht richtig 
ist. Wir miissen uns daher klarmachen, daB wir die Menge des Fettes, die 
den Tod herbeifiihrt, nicht kennen und daB sie entsprechend der Organ­
konstitution bei jedem Menschen verschieden sein muB. 

8. Todesul'sache bei der Fettembolie. 
Der Eintritt des Todes bei der Fettembolie ist nicht allein abhangig von 

der Menge des Fettes, die in den Korperkreislauf eingeschwemmt wird, viel­
mehr sind noch andere Faktori:m £iir den·letalen Ausgang und fiir die Beurteilung 
n.esselben von groBer Bedeutung. Das Alter des Patienten, die Weite der GefiiB­
lumina, der Druck der Gewebe, unter dem das fliissige Fett in die Venen ge­
preBt wird, und vor, allem die Lange des Weges, den das FeU von der Stelle 
seines Eintritts in die Blutbahn zuriickzulegen hat, spielen eine groBe Rolle. 

So fand Fuchsig im Tierversuch, daB die klinischen Erscheinungen hei den Injek­
tionen in die Schenkelvene am geringsten waren. 1m Gehirn fand sich in den Capillaren 
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kein 01, aber reichlich in den LungengefaBen. Auch von der Ohrvene wurden relativ groBe 
Olmengen vertragen, wahrend die gleiche Olmenge in die V. jugularis injiziert, ein gleich 
schweres Tier trotz langsamer Einspritzung totete. 

Hamig betont, daB haufig ein MiBverhaltnis zwischen Fettmenge, Trauma 
und Exitus besteht. Sehr oft fiihrt ein geringfiigiges Trauma zur todlichen 
Fettembolie, ein schweres dagegen nicht zum Tode. Diese Behauptung kann 
man durch die verschiedenen, in der Literatur niedergelegten Mitteilungen, 
Bowie durch eigene Beobachtungen beweisen. 

Die Bedeutung der Fettembolie fUr die Erklarung der Todesursache bei 
Ungliicksfallen wird nach Cohn hei m von vielen erheblich iiberschatzt. Ebenso 
halt Wiener die Fettembolie in den meisten Fallen fiir einen vollig unschad­
lichen ProzeB. Denn wie Riedel schon vor vielen Jahren betont hat, erzeugt 
jede Knochenverletzung Fettembolie. Die meisten Leute iiberstehen diese, 
weil sie gesunde Organe haben, die imstande sind, die Zirkulationsstorungen 
wieder auszugleichen. 

Hiermit stimmt das Untersuchungsergebnis von M. Barack iiberein, der 
unter 929 Knochenbriichen, die in der Bardelebenschen Klinik in Berlin in der 
Zeit yom Jahre 1886 bis 1889 inklusive behandelt waren, nur drei todliche 
Falle von Fettembolie festgestellt hat. 

Der Tod des Menschen erfolgt bei der Fettembolie durch Schadigungen 
der verschiedenen Organe. 

a) Herz. 
Fin Mensch mit gesundem Herzen, der vor allem einen kritftigen rechten 

Ventrikel hat, iiberwindet die durch die Fettembolie im kleinen Kreislauf 
geschaffenen Widerstande. Die Fetttropfen werden durch die Lungencapil­
laren hindurchgetrieben. Diejenigen Individuen aber, die ein kleines, schlaffes 
Herz von ihrer Jugend haben mit einer kiimmerlich ausgebildeten Aorta, 
oder deren Herz im Greisenalter Veranderungen in der Mllskulatur editten 
hat, erliegen der Fetteinschwemmung in den Kreislauf. 

Paltauf in Wien hat den Status thymico-Iymphaticus beschrieben. Vor 
aHem bei Kindem, die sich durch groBe Blasse, gut entwickeltes Fettpolster, 
minder bluthaltige Organe ohne besondere Strukturveranderungen auszeichnen, 
ist die :'Mllz vergroBert, weist deutliche Follikel auf. In den Epiphysenknorpeln 
sind Zeichen einer alten Rachitis. Lymphdriisenfollikel und Thymus sind 
vergroBert, dazu kommen GefaBanomalien, die sich besonders in einer Enge 
des Aortenrohres manifestieren. Durch StOrungen in der Herzbewegung, 
durch geanderte Druckverhaltnisse im Kreislaufsystem, unter dem EinflllB 
einer abnormen Ernahrung werden derartige Veranderungen in den nervosen 
Herzzentren hervorgerufen, daB das Herz solcher Menschen sehr schnell versagt. 
Diesen ganzen Komplex halt Ortner fiir den Ausdruck einer kongenitalen 
Unterernahrung und der mangelhaften Blutregenerationsfahigkeit des Organismus. 

Menschen, die diesen von Paltauf und Ortner beschriebenen Status 
aufweisen, bei dem die Aortenenge im Vordergrunde steht, sind groBen Ge­
fahren ausgesetzt, denn das Herz versagt sehr schnell; z. B. bei schweren fieber­
haften Erkrankungen (Anginen, Typhus abdominalis in der ersten Woche, 
Ortner und P. Grawitz), wahrend der Chloroformnarkose (Kundrat), und 
nach der Fettembolie (Payr). 
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Auf den Zusammenhang speziell der Fettembolie mit dem Status thymico­
lymphaticus hat E. Payr aufmerksam gemacht und vier FaIle mitgeteilt, bei 
denen jugendliche Individuen nach geringfiigigen, orthopadischen Eingriffen 
an Fettembolie zugrunde gegangen sind. Lehrreich ist ein Fall von Preindls­
berger: 

17 jli.hriges junges Miidchen mit doppelseitigem Genu valgum wird am 23. Dezember 
1901 im Lorenzschen OsteoklaBten in Narkose redressiert. Am 25. Dezember Atemnot 
und Erbrechen, Kollaps. Exitus in der Nacht vom 25. zum 26. Dezember. Sektion: Keine 
Frakturen, in den beiden unteren Extremitaten, dagegen im gelben Mark der Rohren­
knochen der unteren Extremitiit zahIreiche kleine scharfbegrenzte hiimorrhagische Herde. 
In den Lungen massenhaft F. E. H!lrz: kiimmerlich klein, Gewicht: kaum 200 g. 
Aortenweite: am aufsteigenden Teil5I / a cm, im absteigenden 3I/ 2 cm. Der Tod erfolgte 
an geringerWiderstandskraft des Organismus, daB kiimmerliche Herz konnte die Fett­
tropfen durch die Lungencapillaren nicht hindurchtreiben. 

Solche Beobachtungen, wie sie Preindlsberger mitgeteilt hat" sind in 
der Literatur verschiedentlich niedergelegt, und sie erfahren bei dem Kapitel 
Fettembolie nach orthopadischen Operationen eine besondere Besprechung. 
Gar nicht selten erfolgte der Tod in der Chloroformnarkose (H. Euphrath, 
Barack, P. Gra,witz u. a:), so daB man klinisch anfangs eine Chloroform­
vergiftung vermutete (vgl. S. 132 u. 122). 

Da das Herz bei der Fettembolie oft seIber gescbadigt wird, wie die Be­
obachtungen von Busch, Ribbert, Grondahl, Flournoy, Biirger u. a. 
beweisen, so kann der Tod nach Fettembolie bisweilen als Versagen des Herz­
muskels seIber info1ge von Verfettung der Muskelfasern angesehen werden, 
die durch Verlegung der Coronarcapillaren mit Fetttropfen zustande kommt, 
(Colley, Fuchsig). 

b) Lungen. 

Als weitere und haufigste Ursache des Todes ist das Lungenodem anzusehell. 
Dieses ist der Fo1gezustand einer mechanischen Verlegung der Lungencapillaren 
durch das fliissige Fett im groBen Stile. So kann in hochgradigen Fallen die 
Halfte aller Lungencapillaren dUTch F£tttropfen verstopft sein. Das Herz bemiiht 
sich, die Fetttropfen durch die Lungenc)'pillaren hindurchzutreiben. Von der 
Anstrengung des rechten Ventrike1s kann man sich iiberzeugen, an Tierver­
suchen, wie sie von E. Fuchsig angestellt sind. Brachte Fuchsig einem 
ourarisierten Frosch 01 in die vordere Bauchvene, so blahte sich das rechte 
Herz sehr bald auf, nachdem die Fetttropfen in den Llmgenkreislauf gelangt 
waren, ohne daB eine Alteration der Schlagfolge zu beobachten war. 

Wiener hat nun im Tierversuch nur einige Male allgemeines LungenOdem 
auftreten sehen, das Fuchsig niema1s sah. Wir miissen aber beriicksichtigen, 
daB der Tierversuch kein absolut getreues Bild gibt, da die Tiere durchweg 
gesunde Herzen haben. 

Sind beim Menschen durch die Verlegung des Capillargebietes sehr groBe 
Widerstande geschaffen und ist das Herz durch krankhafte oder kongenitale 
Veranderungen geschadigt, so versagt der rechte Ventrikel, das Lungenodem 
setzt ein, der Tod erfolgt gewissermaBen an Erstickung. 

Gleichzeitig mit dem Lungenodem sind auch in den Lungen Blutungen 
und Infarkte beobachtet. Auch sie fiihren zur Behinderung des Lungenkreislaufs. 

"Ober die Entstehung der Lungeninfarkte bei der Fettembolie ist eine Eini-
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gung noch nicht erzielt, denn aus den schonen Untersuchungen von P.Grawitz 
wissen wir, daB Lungeninfarkte niemals durch Embolie mit blandem Material 
zustande kommt. Es handelt sich bei der Entstehung der Infarkte im Ver­
laufe der Fettembolie hochstwahrscheinlich, wie das schon E. v. Bergmann 
ausgesprochen hat, um Texturveranderungen in den GefaBen, auf Grund derer 
der Austritt von Blut in die Alveolen erfolgt. 

SchlieBlich entstehen im Verlaufe der Fettembolie, wenn das Fett bak­
terienhaltig ist, echte Bronchopneumonien. Sie sind weitere bedeutungsvolle 
Veranderungen im Lungengewebe und konnen, wenn sie in groBerer Zahl vor­
handen, den Tod herbeifiihren. 

c) Gehirn und Riickenmark. 

1st das Herz geniigend stark, ist der Kreislauf der Lunge mit seinen Capil­
laren geniigend weit; sind keine Veranderungen in der Lunge (Retraktions­
zustande, In£iltrationen) vorhanden, so passiert das Fett die Lunge und gelangt 
in den groBen Kreislauf. 

Ri b bert hat festgestelIt, daB etwa ein Drittel aller Todesfalle an Fett­
embolie an den Folgen der Einschwemmung des Fettes in das Gehirn gestorben 
sind. Grondahl berechnet, daB sogar die Halfte der Fettembolie-Todesfalle 
an der cere bralen Form zugrunde gegangen sind. Woher kommt nun diese 
Bevorzugung des Gehirns bei der Fettembolie ~ Grondahl hat folgendes 
angegeben: Da das Gehirn auBerordentIich gut mit Blut versorgt ist, so wird 
in dieses Organ nach der Lunge das Fett am ehesten eingeschwemmt. Ferner 
hat Grondahl festgestelIt, daB die Capillaren des Gehirns in ihrem Quer­
durchmesser annahernd konstante Zahlen aufweisen; sie sind durchschllittlich 
12-20", und ihre Dicke ist annahernd die gleiche im Gegensat2' zu den Capil­
laren der Lunge, die auBerordentlich variabEiI sind und sich dadurch den Druck­
verhaltnissen im Capillargebiet anpassen konnen. Demnach bleiben die Fett­
tropfen im Gehirn leichter hangen, als z. B. in der Lunge. Sodann wird das 
Gehirn nach Untersuchungen von P. Jensen von 1632 ccm Blut, die Nieren 
dagegen werden nur von 300 ccm in der gleichen Zeih'inheit durchstromt. Es 
passiert also von dem fetthaltigen Blut, das aus der Lunge kommt, der groBere 
Teil das Gehirn. SchlieBlich ist das Gehirn dasjenige Organ des menschlichen 
Korpers, das auf die geringsten Schadigungen am ersten reagiert. 

Ri b bert. nimmt an, daB die ersten Veranderungen im Gehirn beim Menschen 
nach etwa drei Tagen sichtbar sind, wahrend Grondahl ihr Auftreten schon 
nach etwa 50 Stunden konstatiert hat. 

Skri ba ist der Ansicht, daB der Tod nach reiner Fettembolie nur infolge 
massenhafter Embolien des Gehirns und Riickenmarks eintritt, und zwar durch 
die hierdurch bedingte Anamie und daraus resultierenden Ernahrungssto­
rungen. Er meint,. daB beim Menschen nie eine so hochgradige Fettembolie 
der Lungencapillaren zustande kommen kann, daB diese den Tod hervorruft. 

Diese Auffassung Skri bas ist sicher nicht richtig, denn, wie wir eben hervor­
gehoben haben, ist nur ein Drittel oder eventuell die Halfte der zur Sektion 
gekommenen Fettembolie-Todesfiille an den Folgen der Fetteinschwemmung 
in das Gehirn gestorben. Die anderen miissen demnach an Versagen del' Herz­
und Lungentiitigkeit zugrunde gegangen sein. 
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Bei denjenigen Individuen, bei denen das Gehirn durch die Fetteinsehwem· 
mung bevorzugt ist, erfolgt der Tod hauptsachlich an den Folgen der Schadi­
gung des verlangerten Markes (Fuchsig). 

d) Nieren. 

Die Schadigungell, die die Nieren wahrend der Fettembolie erleiden, konnen 
erheblich sein. Es ist das Verdienst von Burger, darauf aufmerksam gemacht 
zu haben, daB manche klinische Erscheinungen, die sich im Versagen der Herz­
tatigkeit (des linken Ventrikels), Verntinderung der Harnabsonderung und 
Benommenheit auBern, auf diese Veranderungen der Nieren zuruckzufiihren sind. 

e) Nebennieren. 

Auch die Substanz der Nebennieren erleidet Schadigungen. Die dadurch 
hervorgerufenen Anderungen im Adrenalingehalt des Blutes maehen sieh klinisch 
im Sinken des Blutdruekes und in Sehwankungen des Pulses bemerkbar. 

Zusammenfasselld liiBt sich tiber die Todesursache bei der Fettembolie 
folgendes sagen: Bei jeder Knochenverletzung und Erschutterung des Korpers 
wird flussiges FeU in den kleinen, spater in den groBen Kreislauf eingeschwemmt. 
Die meisten Menschen uberstehen diese Embolie anstandslos. Unter besonderen 
Umstanden, bei Erkrankungen des Herzens, GefaBanomalien, Veranderungen 
in den Lungen werden die Lungencapillaren von den Fetttropfen nicht befreit, 
sie bleiben verstopft, der Gaswechsel unterbleibt und der Tod erfolgt unter 
Atemnot a,n Erstickung. Diese Todesursache, die pulmonale, ist die haufigste. 
Ferner tritt der Tod ein durch Versagen der Herztatigkeit. Das Herz, 
schlecht angelegt oder unterernahrt, steUt uberarbeitet die Schlagfolge ein, 
oder nachdem der Muskel vorher durch die Fettembolie seiner Coronar­
arterien geschadigt ist. Hat das FeU den kleinen Kreislauf passiert, so 
kann schlieBlich del' Mensch noch an den Schadigungen des Gehirns und 
del' Medulla oblongata, der Nieren und Nebennieren zugrunde gehen (vgL 
S. 143). 

9. Fettembolie und Narkosentod. 
1m unmittelbaren AnschluB an orthopadische Operationen, speziell nach 

Operationen an den langen Rohrenknochen sowie bei UnfaIlverletzten sind zu 
wiederholten Malen TodesfaHe beobaehtet worden, die man geneigt war als 
Narkosentodesfalle anzusehen. Besonders in fruheren Jahren, als das Chloro­
form in der Chirurgie ganz allgemein als Narkoticum verwandt wurde, sah 
man viel haufiger als jetzt diese traurigen Ereignisse eines Todes auf dem Opera­
tionstische. Die Pathologen und Chirurgen der alteren Generation wissen viel 
von solchen UngliicksfaHen zu berichten. Wenn der Patient nach wenigen 
Atemzugen Chloroforms starb, so wurde meist dem Narkoticum die Schuld 
an dem Unglucksfall zugesprochen, bis erst die Sektion als eigentliche Ursache 
des Todes die Fettembolie aufdeckte. Beobachtungen solcher Art sind von 
P. Grawitz, Euphrat, Lympius, v. Aberle, Zwicke u. a. mitgeteilt 
worden. Hier sollen kurz einige von ihnen erwahnt werden. 
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a) Zwicke. 
24jahriger kraftiger Mann ~tiirzt abends von einem Wagen etwa einen Meter hoch 

herunter, wird gldch wegen heftigN Hchmerzen im rechten Oberschenkei in die Charite 
gebracht. Am andern Morgen beginnendes Delirium tremens. Deshalb gegen 10 Uh .. 
morgens zur genauen Feststellung des Befundes am Oberschenkel Untersuchung in 
Chloroformnarkose. 10 g werden verbraucht, nach wenigen Minuten stehen Atmung und 
Puis still, trotz kiinstlichN Atmung Exitus. Rektion ergibt: Oberschenkelbruch, Fett­
embolie der Lungen. Rchlaffes Herz. Das Chloroform wild als yollstar.dig rein gefur.den. 

b) Lympius. 
Bei einer 71 jahrigen Frau mit ~pitzwinkliger Contractur beider Knie wurde in Chloro­

formnarkose die Htreckung eines Knies vorgenommen. Nach kurzer Zeit aussetzende 
Atmung, Cyanose, Herzstillstand, Exitus. Sektion: nirgends Frakturen, auch nicht am 
Kniegelenk, unter der Haut fingerdickes Fettpolster. 1m rechten Vorhof dunkelrotes 
fliissiges Blut, beim Stehen mit vollstandiger Fettschicht. Mikroskopisch im Blut J<'ett­
kugeln, Fetttropfen und Fettkrystalle, in den LungengefaBen reichlich J<'ettembolie. 

c) v. Aberle. 
6jahriges Madchen mit doppelseitigem Klumpfu/l, bei der nach blutigN Operation 

des linken Klumpfu/les Puis und Atmung aufhOrten. Trotz Tracheotomie, Sauerstoffatmung 
usw. Exitus. Gerichtliche Hektion: Ergibt .l<'ettembolie. In dem Blut der groflen 
Schenkelvenen sind schon makroskopisch erkennbar Fetttropfen. Das verwandte Narkoticum 
ist nicht angegeben. 

Zu erklaren sind diese plotz lichen Todesfalle auf folgende Weise. Das Strom­
gebiet im Lungenkreislauf ist durch die eingeschwemmten Fetttropfen zum 
groBen Teil verlegt, der Widerstand fUr das rechte Herz ist vergroBert. Wird 
jetzt das Narkoticum eingeatmet, so genugt diese, wenn aueh geringe Sehadi­
gnng fUr Lungen und Herz, das plotzliche Versagen des reehten Ventrikels 
zu veranlassen. Hervorzuheben ist noch, daB besonders das Chloroform ein 
Parenchymgift. ist, das nach den neuesten Untersuchungen von Hornowsky 
schadigend auf das chromaffine System einwirkt. Wird doch gerade yom 
ehromaffinen System und den Nebennieren der Tonus der GefaBe und der 
Blutdruek geregelt. Durch aIle diese Faktoren Fettembolie plus Parenchym­
gift sind die plotzlichen Todesfalle in der Narkosp zu Nklaren. 

III. Organbefunde bei der Fettembolie. 
In den vergangenen Jahren habe ich seIber oft Gelegenheit gehabt, FiUle 

von Fettembolie naeh schweren Knoehenbruehen zu untersuehen. Das Eigen­
tumliehe bei der Fettembolie ist ja bekanntlich, daB man makroskopiseh meist 
voUkommen normale Organe vorfindet und daB erst die mikroskopische Unter­
suehung die Todesursaehe in Gestalt der Fettembolie aufdeekt. 

Fur die mikroskopische Feststellung der Fettembolie eignet sich in ganz 
hervorragender Weise die Untersuchung an frischen Doppelmesser- oder Gefrier­
sehnitten. Man sieht dann in den Geweben dip runden oder wurstformig, dieho­
tomisch gestalteten Fetttropfchen, die sich im durchfallenden Lichte durch 
einen dunkler konturierten Rand auszeichnpn. Sie liegen mit Vorliebe an der 
Teilungsstelle von GefiiBen. 

Auf Zusatz von E~sigsaure werden die Fetttropfchen nicht zerstort und 
pbenso werden sie von einer dunnen Natron- und Kalilaugenlosung, die dip 
Gewebe seIber allfheIlt, nieht angegriffen. Bei einiger tJbung sind diese Fett­
tropfehen von den Luftblasen in den Lungenalveolen leicht zu unterscheidell. 
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. Man kann die Fetttropfen nun auch farberisch zur Darstellung bringen. 
FlIT Gefrierschnitte, auch in Formalin geharteter Stiicke bedient man sicn 
am besten der Farbung mit Sudan III und Scharlach Roder Fettponceau. 
Die Fetttropfen nehmen dann eine intensiv roteFarbung an. Mit Hamatoxylin 
kann man dann noch eine Kernfarbung der Gewebe hinzufiigen. 

Sehr schone Bilder erhalt man, wenn man die Gefrierschnitte in konzentriert 
wasseriger Losung von Nilblausulfat behandelt. Nach ca. 10 Minuten farben 
sich die Fetttropfchen leuchtend rot, das Protoplasma hellblau, die Kerne 
dunkelblau . 

. Zur Herstellung von Dauerpraparaten eignet sich am besten die Hartung· 
ganz diinner Gewebsscheiben in der Flemmingschen Losung, mit Nachhartung· 
in Alkohol und schlieBlicher Einbettung in Paraffin oder Zelloidin. Die Fett­
tropfen heben sich dann in den Praparaten durch ihre schwarze Farbung ab, 
besonders eindrucksvoll, wenn die Gewebe noch eine Gegenfarbung mit Saffranin. 
erfahren. 

Betrachten wir nunmehr dieOrganveranderungen im einzelnen. 

1. Lungen. 
Nimmt· man die Lungen von Leichen, die einen geringen undmittleren 

Grad von Fettembolie aufweisen, heraus, so findet man makroskopisch gar 
keine Veranderungen. Der Nachweis der Fettembolie ist in solchen Fallen 
nur durch das Mikroskop zu erbringen. Bei hochgradiger Form der Fettembolie 
finden sich sofort in die Augen springende Veranderungen, das Odem, das 
Emphysem und die circumscripten Blutungen. Beim Durchschneiden solcher 
Lungen entleert sich schaumige Flussigkeit und Blut. Infolge des gesteigerten 
Blutdr~cks (Hirsch und Fie biger), oder Schadigungen der GefaBwand (v.Berg­
mann) treten Blutungen im Gewebe auf, die unter Umstanden zu rich­
tigen Infarkten fuhren konnen (Wahnkau, Eberth,Gaugele, Ribbert, 
v. Bergmann). Solche Infarkte sind z. B. von Skriba im Tierversuch nach 
Injektion von 01 und Ochsenmarkfett erzeugt worden. 

Das Emphysem entsteht infolge der Verlegung der Lungencapillaren mit 
Fett, und zwar dann, wenn das Stromgebiet sehr plotzlich verlegt wird und 
die Kranken dadurch von schwerer Atemnotbefallen werden. Unter solchen 
Umstanden kann sich bisweilen, wie das Biirger beobachtet hat, ein akutes 
Lungenemphysem entwickeln. 

Werden die KreislaufverhaItnisse in Balde wieder hergestellt, so bildet 
sich das akute Emphysem bei jungen Individuen mit austeichender Elastizitat 
der Gewebe wieder zuruck. Bei alteren Menschen, bei denen die Reparations­
fahigkeit der Gewebe eine ungenugende ist, bleibt dauernd ein Emphysem 
zuruck, ja ein schon vorhandenes kann eine erhebliche Verschlimmerung er­
fahren (Biirger). Grondahl beobachtete auch im Tierversuch nach Olinjek­
tion (Fall 5~8) Emphysem. 

Wichtig fUr das Verstandnis der Fettembolie ist eine kurze Schilderung 
der BlutgefaBverteilung in der Lunge. 

Die Lunge wird versorgt von den Asten der Arteria pulmonalis und der 
Arteria bronchialis. Wahrend man fruher annahm, daB beide GefaBsysteme 
voneinander getrennt seien, haben die Untersuchungen der neueren Zeit, vor 
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allem von Walter Felix erwiesen, daB eine scharfe Trennung zwischen beiden 
nicht moglich ist, ja es sind sogar beide Capillarsysteme miteinander verbunden . 
.Felix fand, daB die Arteria bronchialis die Luftwege bis zu den Alveolengangen, 
die Arteria pulmonalis samtliche Endblaschen versorgt. Beide Arterien haben 
ein gemeinsames Capillargebiet und konnen fiir einander eintreten. Selbst 
del' Gasaustausch wird von beidenArterien besorgt, allerdings in erster Linie 
von del' Arteria pulmonalis (vgl. die Abbildungen von W. Felix, S. 78 und 79). 

1m mikroskopischen Praparate findet sich das Fett in del' Lunge verhaltnis­
maBig gleichmaBig verteilt. Es kann abel', wie die Untersuchungen von Burger 
und StraBmann lehren, die· Einschwemmung del' Fetttropfen in den Kreis­
lauf del' Lunge entsprechend dem Kretzschen Gesetz erfolgen (vgl. S. 114). 

Die Fetttropfen finden sich oft nul' in den groBeren GefaBen, wie das schon 
von v. Bergmann und Flournoy beobachtet ist. Die Capillargebiete sind 
in solchenFallen wenig beteiligt, und nach Grondahls Untersuchungen handelte 
es sich meist um solche Individuen, die infolge ungeniigender Herztatigkeit. 
sehr schnell gestorben sind, odeI' bei denen die Fettmenge nul' eine geringfiigige 
war. Meist abel' sind die Capillargebiete ausgiebig mit Fetttropfen ausgegossen, 
die sich dann wurstformig, unter Umstanden sogar baumformig verzweigen, 
wie ich selbeI' oft gesehen und wie die schonen Zeichnungen von E. Wagner 
dies beweisen. Grondahl hat die Embolien in den Ca.pillargefaBen gemessen 
und einen Querdurchmesser von 15-30 f-l und eine Lange bis zu 100 f-l ge­
funden. In seltenen Fallen kann das fliissige Fett auch in die Lungenalveolen 
austreten (Grohe) und del' Patient Fetttropfen mit dem Sputum auswerfen 
(Schultze). 

2. Herz. 
Die makroskopischen Veranderungen am Herzen sind absolut inkonstant. 

Payr, Hirsch und Grondahl haben eine Erweiterung des rechten Herzens 
nachgewiesen, wie sie auch im Tierversuch von Grondahl und Fuchsig 
gesehen worden ist. 

Die eingeschwemmten Fetttropfen fiihren im Myokard zu Ernahrungs­
storungen und damit zur Fettmetamorphose und zu Blutungen (Ekchymosen). 

Mikroskopisch ist an den Stellen diesel' Fettmetamorphosen, wie sie von 
Busch, Flournoy, Colley, Ribbert, Grondahl u. a. beschrieben ist, die 
Muskulatur stark geschadigt. Die Muskelfasern sind im Bereiche diesel' Herde 
mit feinsten Fetttropfchen angefiillt und die Querstreifung ist im Verschwinden 
begriffen odeI' bereits zugrunde gegangen. 1m Osmiumpraparat heben sich 
die schwarz gefarbten Partien sehr schon abo Grondahl sah die Fettmeta­
morphose del' Muskelelemente im Herzen 6-8 Stunden, Colley 14 Stunden 
nach dem Unfall auftreten. 

Vbersteht del' Mensch diese Attacke, so werden die entarteten Muskel­
zellen resorbiert und es verbleibt als Endstadium eine Schwiele. Es kann dann 
klinisch eine dauernde Schadigung zuriickbleiben (Burger) und sich eine 
interstitielle Myokarditis entwickeln, an deren Folgen del' Mensch schlieBlich 
zugrunde gehen kann (Sternberg). 

Die kleinen Blutungen, Ekchymosen, finden sich auBen und innen in del' 
Muskulatur. Sie haben meist ein kleines weiBes, opakes Zentrum. Mikro­
skopisch besteht das weiBe Zentrum del' Ekchymosen aus stark verfetteten 



]26 Felix Landois: 

Muskelfasern, in denen gewohnlich eine mit Fett erfiillte Capillarschlinge 
deutlich nachweisbar ist (Busch und Ribbert). Grondahl hat noch darauf 
aufmerksam gemacht, daB gelegentlich auch eine Fragmentation des Myo­
kards vorkommt, der aber wohl keine besondere klinische Bedeutung zuzu-
schreiben ist. . 

3. Ange. 
In den GefaBen der Retina kommt die Fettembolie ebenfalls vor. Sie ist 

zuerst von Heinrich Muller 1860 an den Retinagefagen eines an Morbus 
Brightii verstorbenen jungen Mannes im Leichenpraparat nachgewiesen worden. 
Ferner sind Blutungen in der Chorioidea durch v. Recklinghausen und 
Wilke gefunden worden. Letzterer demonstrierte mit Sudan gefarbte Flachen­
praparate, wo die mit Fett gefiillten GefaBe schon mit bloBem Auge durch 
ihre Rotfarbung zu erkennen waren. Er schlagt vor, in Fallen, wo klinisch 
die Diagnose Fettembolie in Frage kommt, die Untersudmng des Augenhinter­
gruudes vorzunehmen. Bei Tieren konnten Czerny und Billroth nach Ein­
spritzung von Schweinefett in die V. jugularis Blutungen in der Chorioidea 
hervorrufen (zit. nach Burger, S. 163). In den Capillaren der Conjunctiva 
sahen Fetttropfen Busch, Wilke u. a. 

4. Gehirn. 
Die Veranderungen im Gehirn im Verlauf einer Fettembolie au Bern sich 

in Hyperamie, Odem und Blutungen, wie sie von Busch, Ribbert, Seegers, 
Oehler, Grondahl, Burger, Fromb(;Jrg und Naville, Joachim, P. Gra­
witz und vielen anderen zu wiederholten Malen beobachtet sind. 

Die Blutungen sind tiber das ganze Gehirn zerstreut, aber nicht gleich­
maBig verteilt, denn in der grauen Substanz kommen sie seltener vor als in 
der weiBen Suhstanz, wo sie hauptsachlich in der Nahe der Seitenventrikel 
liegen. Diese Blutungen lassen sich beim DbergieBen mit Wasser nicht ent­
fernen. Benno Schmidt hat fiir sie die Bezeichnung Gehirnpurpura gepragt. 
Bei der mikroskopischen Untersuchung zeigt sich nach Grondahl folgendes 
Bild: Bei den Blutungen in der Rinde und den Zentralganglien findet man in 
der Mitte ein fettgefiilltes GefaB, urn das dichtherum die roten Blutkorperchen 
liegen. Bei den Blutungen im Mark aber schlieBt sich an das zentrale GefaB 
eine Zone von gequollenen und nekrotischen Myelinmassen an, um die herum 
erst ausgetretene rote Blutkorperchen liegen. 

Die Entstehung dieser Blutungen ist nicht immer klar. Bisweilen sind 
Wandveranderungen in den GefaBen und Thrombosen nachgewiesen worden 
(Burger). Eine Diapedese der roten Blutkorperchen aus intakten GefaBen 
erscheint uns nicht sehr wahrscheinlich. 

Weitere sehr wichtige Veranderungen im Gehirn bei der Fettembolie, die 
sehr charakteristisch sind und auf die Grondahl hingewiesen hat, sind die 
miliaren Erweichungen. Sie sind nur durch das Mikroskop nachzuweisen. 
Ihre GroBe ist im allgemeinen die eines Stecknadelkopfes, sie liegen haupt­
sachlich·in der weiBen Substanz und zeigen in der Mitte ein oder mehrere, Fett­
tropfen enthaltende GefaBe. Die Myelinmassen in der Umgebung sind spindelig 
gequollen. 
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Diese miliaren Erweichungen hat Grondahl schon bei Kaninchen sechs 
Stunden nach der Olinjektion beobachtet. Burger beobachtete bei einer 
Frau, die 12 Stunden nach der Verletzung starb, zahlreiche Kornchenzellen 
in der Umgebung der Embolie. Blutungen und Erweichungsherde waren noch 
nicht nachzuweisen. 

Burger glaubt, daB in Fallen, wo Menschen eine Fettembolie des Gehirns 
iiberstanden haben, dauernde Schadigungen zuriickbleiben konnen, und Kal­
muB halt es nicht fiir ausgeschlossen, daB in diesen Embolien des Gehirns 
vielleicht eine anatomische Grundlage .fiir manche Symptome der traumati­
schen Neurose gelegen ist (vgl. S. 150). 

5. Nieren. 
AuBer einer leichten blaulichen Verfarbung zeigen die Nieren gewohnlich 

keine makroskopischen Veranderungen. Dagegen ist der mikroskopische Befund 
auBerordentlich eindeutig. Die Fetttropfen finden sich hauptsachlich in den 
Glomerulusschlingen, aber auch in den Vasa afferentia, niemals in den Vasa 
efferentia. 

Nicht alle Glomeruli werden von der Fettembolie betroffen. Nach den 
Untersuchungen von Grondahl zeigen die mit Fett gefiillten Schlingen der 
Glomeruli einen Querdurchmesser von 15-20 ft, der in den zufuhrenden 
Arterien 30-45 ft betragt. 

Blutungen wie in anderen Organen werden in den Nieren im Verlaufe der 
Fettembolie im allgemeinen nicht so oft beobachtet. Ebensowenig Schadi­
gungen der GefaBendothelien sowie eine Resorption von Fetttropfen von seiten 
der Nierenepithelien. 

Nur Burger betont, daB er mehrfach in den Nieren Blutungen nahe der 
Oberflache des Organs, Austritt von Blutkorperchen und Eiwei13 in den Kapsel.­
raum der Glomeruli gesehen habe. Er sah, ebenso wie Ri b bert, fettige Ent­
artung der Tubuli contorti zweiter Ordnung und der aufsteigenden Schleifen­
schenkel. Diese fettige Entartung sieht er als eine Folge toxischer Einfliisse 
an. Da Burger das Epithel der mit Fetttropfen gefiillten Glomeruluskapseln 
vielfach gequollen und abgehoben fand, so halt er es nicht fiir ausgeschlossen. 
daB nach schweren Fettembolien der Nieren der Tod unter uramischen Er­
scheinungen erfolgen konne. 

tTber die Ausscheidung des Fettes aus den Glomeruli siehe Seite 117. 

6. Magen. 
In der Schleimhaut des Magens zeigen sich im allgemeinen bei der Fett­

embolie makroskopisch keine Veranderungen. Mikroskopisch kann man in den 
Capillaren auch hier wie in den anderen Organen Fetttropfen nachweisen 
(Oehler). Urn so interessanter sind Beobachtungen von H. Schridde und 
G. Schmorl, die nach Knochenbriichen und bei starkerer korperlicher Er­
schiitterung bisweilen in der Magenschleimhaut punktformige Blutungen, 
Erosionen und Geschwiire beobachtet haben. Die beiden Falle von Schridde 
sind kurz folgende: 

Fall 1. 70jahriger Mann mit kompliziertem Oberschenkelbruch. Tod nach lang­
dauernder Somnolenz. 1m Gehirn und Riickenmark zahlreiche kleine Blutungen. In 
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der Magenschleimhaut waren neben zahlreichen Erosionen einige 20 Defekte, Geschwiire, 
die sogar bis zur Serosa reichten. Ursache fUr die Geschwiire ausgedehnte Fettembolie 
·der Endaste der Magenarterien in der Schleimhaut. 

Fall 2. 35jahriger Mann, komplizierter Oberschenkelbruch und Delirien, im Gehirn 
zahlreiche kleine Blutungen, im Magen 27 kleinere und tiefere Geschwiire und Erosionen 
der Magenschleimhaut. Ursache ebenfalls Fettembolie der Arterien. 

Schriddes Tierversuche mit Injektion von Olivenol bei Runden und Kaninchen in 
die linke Carotis fielen negativ aus, bis auf ein Kaninchen, bei dem es unsicher ist, ob die 
Geschwiirsbildung mit der Fettembolie in Zusamme.nhang steht. 

7. Leber. 
Die Leber erhalt ihre Blutversorgung von der Arteria hepatica und durch 

die Pfortader, also von zwei verschiedenen Stromgebieten. Dementsprechend 
sehen wir in der Leber 

a) Fiillung der Aste der Leberarterien mit Fetttropfen, die die Lunge bereits 
Jlassiert haben (arterielle Fettembolie der Leber), 

b) Fiillung der Pfortaderaste (portogene Fettembolie der Leber). 
Die Fetttropfen, die durch die Arteria hepatica in die Leber gelangen, werden 

hier, wie Burger annimmt, groBtenteils resorbiert. Bisweilen sind in der Leber 
Nekrosen beobachtet (Riedel, Burger). 

Dber die portogene Fettembolie der Leber soIl hier noch einiges erwahnt 
werden. Die Ursprungsstelle fUr das Fett sind die groBen Fettdepots der Bauch­
hohle, die durch Entziindungen oder Verletzungen Schadigungen erfahren, im 
Verlaufe derer das fliissige Fett in die Pfortader und ihre Aste gelangt und von 
hier in die Leber verschleppt wird. Grondahl teiltfolgende Beobachtung mit: 

40jahriger Mann wegen Fettgewebsnekrose operiert, Exitus. Sektion ergibt: hamor­
rhagische Pankreatitis des Schwanzteiles der Bauchspeicheldriise. Die mikroskopische 
Untersuchung der Leber ergibt: Ausgedehnte Fettembolie der Pfortaderaste, Kupffersche 
Bternzellen enthalten viel Fett, dagegen sind die Leberzellen nur wenig fetthaltig. Lungen 
und Nieren keine Fettembolie. 

RoBle beschreibt einen ahnlichen Fall: 
54jahriger Mann, operiert an reponierter Achsendrehung des Diinndarms mit totaler 

.Infarzierung desselben, besonders der mittleren Schlingen. 20 Stunden nach dem Tode 
seziert. In der Leber fand sich mikroskopisch herdweise Anhaufung von Fett. Epithelien 
und Endothelien enthielten reichlich Fetttropfchen, in den dazugehOrigen Capillaren lag 
freies Fett in der bekannten Wiirstchenform. 

Diese Beobachtungen von Grondahl und RoBle stehen im Einklang mit 
den bereits erwahnten experimentellen Untersuchungen von Beneke und 
Wuttig, die ebenfalls eine Aufnahme von embolisiertem Fett in die Zellen 
der Leber beobachtet haben. 

8. MHz. 
Nach den Untersuchungen von Grondahl finden sich die Fetttropfen in 

-der Milz im allgemeinen ziemlich reichlich. Die Tropfen, die einen Durch­
messer bis 50 p, erreichen konnen, liegen in der Pulpa, gewohnlich am Rande 
und in der Peripherie der Follikel. Eine Aufnahme von Fetttropfen durch 
die lymphatischen Zellen wurde nicht beobachtet. 

9. Raut. 
Wie in anderen Organen, so kann die Einschwemmung von Fetttropfen in 

-die Capillaren der Raut punktf6rmige Blutungen erzeugen. Diese Ekchymosen 
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die die GroBe eines Ranfkorns nicht uberschreiten, finden sich in der Raut an 
den Schultern, des Bauches und des Thorax. Mikroskopisch findet man kleinste 
Blutungen im Corium, in deren Mitte ein kleines GefiiB mit baumfOrmig ver­
astelten, vollkommen klaren Fetttropfen liegt. Solche punktformigen Blu­
tungen in der Raut sind an der Leiche und beim Patienten beobachtet worden 
yon Busch, Oehler, Fromberg und Naville, Benestad, Wahnkau u. a. 

10. Knochen. 
Die Frage, auf welche Weise die Gelenkmause zustande kommen, ist noch 

nicht vollkommen geklart. Von einigen wird eine traumatische Entstehung 
angenommen. Nach den Untersuchungen von Buchner und Rieger konnen 
die Gelenkmause durch Einwirkung auBerer Krafte nicht entstehen, da diese 
viel zu groB sein muBten, um ein Stuck der Gelenkflache herauszusprengen. 
TIie Entstehung der Gelenkmause laBt sich nach Buchner und Rieger zwang­
loser durch GefaBverschluB infolge von Fettembolie erklaren. Infolge dieses 
GefaBverschlusses kommt es dann zu einer circumscripten Knochen-Knorpel­
nekrose. Beweise dafur, daB die Fettembolie wirklich die Ursache dieses GefaB­
verschlusses ist, bringen die beiden Autoren aber nicht. 

11. Blut. 
Schon Skri ba hatte auf Grund seiner Tierversuche die Ansicht aus­

gesprochen, daB reines Fett im Kreislauf nicht als indifferenter Korper angesehen 
werden durfe, da eine AUflOSUng der roten Blutkorperchen erfolge und der 
Urin Ramoglobin und Gallenfarbstoff enthalte. Zu dieser Auffassung war 
Skriba gekommen auf Grund seiner Tierversuche (Nr. 17 und 19), bei denen 
·er Olivenol verwandt hat. Bekanntlich wirkt das Olivenol infolge Dberschusses 
an freien 01sauren schadigend auf die Blutzellen. Nach Wuttig fiihrt der 
chemische Reiz der 0lembolie beim Versuchstier auBerdem noch zur Wuche­
rung der beteiligten GefaBendothelien. 

Aber auch Burger hat neuerdings darauf hingewiesen, daB bei jeder :Fett­
embolie ein Zerfall roter Blutkorperchen stattfinde, sehr haufig kombiniert 
mit Thrombosen. 

Der bisher allgemein giiltige Satz, daB reines Fettkeinen schadigenden 
EinfluB auf das Blut und seine Bestandteile ausiibe, bedarf daher einer ge­
wissen Korrektion. 

12. Nebennieren. 
In den Nebennieren hat Burger Ryperamie, kleine Blutungen und Ver­

mehrung resp. Schwund der chromaffinen Substanz nachgewiesen. Dement­
sprechend sah er an Versuchstieren bei Fettembolie toxische Veranderungen 
in den Nebennieren, die sich unter anderem in Zunahme resp. Abnahme des 
Adrenalins in den Nebennieren und im Blute auBerten. Burger schlieBt daraus 
mit vollem Recht, daB diese Schwankungen des Adrenalingehaltes von Bedeu­
tung seien fiir das Verhalten der Temperatur und des Pulses im klinischen 
Bilde. 

Ergebnisse der Ohirurgie. XVI. 9 
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13. GefiiJ3e. 
Auch das GefliBsystem leidet unter del' Fettembolie und zeigt gewisse Ver­

anderungen, auf die zuerst Burger aufmerksam gemacht hat. So fand er 
in den Vasa vasorum del' groBen GefaBe und ebenso in neugebildeten Intima­
gefaBen bei degenerativen und entziindlichen Wandveranderungen bisweilen 
Fettembolien. Sie konnen unter Umstanden zu Blutungen in del' GefaBwRnd 
fiihren und Fettmetamorphose in den Endothelzellen hervorrufen. 

14. Ubrige Organe. 
An den anderen Organen, wie Schilddriise, Thymus, Pankreas, Muskeln, 

Blase, sind Fettembolien beobachtet, sind abel' meist praktisch von keiner 
Bedeutung. 

Hervorzuheben ist, worauf besonders Burger und Beitzke aufmerksam 
gemacht haben, daB gesunde Organe die Schadigungen, die die Fettembolie 
erzeugt, ohne weiteres iiberstehen. Abel' in den Organen alter Leute, sowie 
bei Saufern und Luetikern bleiben dauernd Veranderungen zuriick. 

Anhang: Die Parenchymzellenembolie. 
1m AnschluB an die Schilderung del' pathologisch-anatomischen Befunde 

bei del' Fettembolie solI hier kurz noch del' Parenchymzellenembolie gedacht 
werden. 

1m Jahre 1884 hat T'urner zuerst die Leberzellenembolie in die Blutbahn 
beschrieben, und sehr bald wurden Beobachtungen ahnlicher Art mitgeteilt. 
So fand Jurgens in den Lungencapillaren von Deliranten und Eklamptischen 
verschleppte Leberzellen, S eh morl bei Eklamptischen placentare Riesen­
zellen, Lu barseh bei Knochenverletzungen Knochenmarksriesenzellen in den 
Asten del' LungengefaBe. 

Von diesen Parenehymzellenembolien interessieren uns allein die Leber­
zellen- und die Knochenmarksriesenzellenembolie, da sehr haufig mit ihnen 
die Fettembolie kombiniert ist; bilden doeh Leber und Knoehenmark die Haupt­
abgabestelle des Fettes fiir die Fettembolie. 

a) Leberzellenembolie. 
Die Leberzellenembolie tritt ein bei Nekrose~, Blutungen und Erweichungs­

herden in den Lebern, die bei Ungliicksfallen sowie bei Infektions- und Intoxi­
kationskrankheiten entstehen. Sie wurde beobachtet von Turner, Jurgens, 
v. Reeklinghausen, Sehmorl, Zenker, Lubarseh, HeB, Ziemke, 
StraBmann, Grondahl u. a. Bei Gesamtersehiitterung des Korpers, bei 
del' die Leberzellensubstanz fest und normal bleibt,kommt sie nicht VOl', wie 
Lu barseh hervorhebt. Bei del' Eklampsie und dem Delirium tremens ist 
die Leberzellenverschleppung zugleich dieUrsaehe del' Fettembolie (Jurgens, 
Lubarseh). 

Es wurden Leberzellen in den Lebervenen, im rechten Herzen, in den kJeinen 
Lungencapillaren, in den Leberarter;ien und Nierenarterienasten gefunden. 
Werden groBere Leberzellenverbande in den groBen Kreislauf verschleppt, so 
ist dies nul' moglich durch ein offenes Foram~n ovale. Und in del' Tat sind 
mehrere solehe Falle beobachtet worden. 
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Bei der mikroskopischen Untersuchung {rischer Objekte kann man 
bereits in den Thromben des rechten Vorhofs zahlreiche Leberzellen mit ein­
zelnen Fetttropfen nachweisen. Sie Iiegen nach Lu barsch in den mittleren 
Lungenarterienasten zu zweien und auch zu vieren verbunden und von Blut­
plattchen umgeben. Gar nicht selten findet man auch gleichzeitig Knochen­
marksriesenzellen (Lu barsch). 

Lehrreich ist die Beobachtung von Zie mke, die hier kurz aufgefUhrt 
werden soIl: 

Lebergewebsembolie nach Trauma. 
19jahriges Madchen. Sturz aus dem zweiten Stock des Hauses mit Weichteilquetschung, 

doppelseitigem Radiusbruch, Zertriimmerung der rechten Darmbeinschaufel, tiefem, mehr. 
fach verzweigtem RiJ3 des rechten Leberlappens mit Zertriimmerung des Leberparenchyms 
in der Nachbarschaft des Risses. 

Mikroskopische Untersuchung der Lungen ergab: Fettembolie in den Ver­
zweigungen der Lungenarterien und machtige Embolie von Leberparenchym, die schon 
mit bloI3em Auge als blaI3gelbe Pfropfe zu erkennen waren. In kleineren Verzweigungen 
der Arterien steckten unzahlige Parenchymbrockel. Mikroskopisch war der Charakter 
des Lebergewebes vollkommen erhalten, denn es lieI3en sich an manchen Stellen wohl­
erhaltene Acini mit Zentralvene, periportales Bindegewebe mit GefaI3lumen und Gallen­
gang erkennen. 

Zie mke weist auf die Bedeutung der ParenchymzellenemboIie del' Lungen­
gefaBe fUr die gerichtliche Medizin hin. Findet man bei schon in Faulnis iiber­
gegangenen Leichen solche Lebergewebsembolien in den LungengefaBen, so 
ist der Beweis erbracht, daB die Leberzertriimmerung schon bei Lebzeiten 
erfolgt ist. Einen ahnlichen Fall sah StraBmann - Berlin. 

b) Die Knochenmarksriesenzellenembolie. 
Bei einem 57jahrigen Manne, bei dem wegen Arthritis deformans eine Hiift­

gelenksresektion gemacht wurde und del' am sechsten Tage starb, entdeckte 
Lu barsch 1892 in den Arterienverzweigungen der Lunge neben starkel' Fett­
embolie groBe mehrkernige Zellen. Sie lagen zu zweien und dreien zusammen, 
hatten die GroBe von Knochenmarks- und Placentarriesenzellen und besaBen 
6 bis 10 intensiv farbbare Kerne, die zentral gelegen waren und sich von der 
Randzone deutlich abhoben. Solche Befunde von Knochenmarksriesenzellen 
in den Lungenarterien sind dann spater von Aschoff ebenfalls erhoben worden, 
del' diese Frage im Tierexperiment studiert hat. 

Schmorl hat Parenchymzellenembolien bei der Eklampsie haufig gefunden. 
Sehr oft sind die Leberzellenembolien mit Knochenmarksriesenzellenembolien 
verwechselt worden. Bei der Eklampsie finden wil' nun: 

1. FettemboIie. 
2. Parenchymzellenembolie. 

a) Leberzellen, 
b) Knochenmarksriesenzellen, 
c) Placentarzellen. 

Eine besondere Rolle spielen die Parenchymzellenembolien nicht. So hat 
auch die von Schmorl entdeckte Placental'zellenemboIie keine Bedeutung 
fUr die Pathogenese der Eklampsie, da sie auch bei normalen Entbindungen 
vorkommt. 

9* 
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IV. Vorkommen der Fettembolie. 
1. Fettembolie nach Knochenbriichen. 

Wie schon im vorhergehenden Teil betont, stellen die Knochenbriiche das 
groBte Kontingent der Todesfalle an Fettembolie. Durch die Fraktur der 
Knochen werden die Venen eroffnet und das fliissige Fett wird von den Venen 
aufgesaugt. 

Diesel' Modus, der zur Fetteinschwemmung in den Korper bei Frakturen 
fiihrt, hat nicht die Anerkennung von Ri b bert gefunden, der auf Grund seiner 
Tierversuche ausgesprochen hat, daB fiir das Zustandekommen der Fettembolie 
eine Fraktur unnotig sei, vielmehr geniige eine einfache Erschiitterung des 
Korpers. Er. lieB z. B. ein Kaninchen mit fetthaltigem Knochenmark von der 
Tischhohe auf den Boden fallen oder schleuderte es gegen die Wand. Jedesmal 
fand er Fett in den Lungencapillaren. Wenn er aber bei Kaninchen das Femur 
durch einen Schraubstock allmahlich zusammendriickte und darauf achtete, 
daB im Momente des Einbrechens keine starkere Erschiitterung des Knochens 
zustande kam, so fand er keine Fettembolie oder sie war ganz geringfUgig. 

Diese Anschauung Ribberts ist nicht unwidersprochen geblieben, denn 
Frischmuth und W. Bergemann haben die Tierversuche von Ribbert 
wiederholt. Sie fanden bei Erschiitterung des Korpers ohne Fraktur keine 
odeI' nur ganz geringfUgige Fettembolie. Bei der Zermalmung der Knochen 
ohne Erschiitterung war der Grad der Fettembolie auch hier nur ein geringer, 
abel' die gefundenen Fetttropfchen waren groBer und zahlreicher. Deshalb 
schlieBt Bergemann, und, wie mil' scheinen will, nicht mit Unrecht, daB die 
Korpererschiitterung fUr das Zustandekommen der Fettembolie nicht von wesent­
licher Bedeutung sei. DaB vielmehr die mit der Fraktur einhergehende Zer­
quetschung eines Knochens ungleich wirksamer sei. Beim Knochenbruch wird 
das Fett des Knochenmarks gewisseTmaBen ausgequetscht und in die klaffenden 
Venen des Knochens hineingepreBt (vgl. S. lIl). 

Hiermit stimmt auch die klinische Beobachtung iiberein, denn wir sehen 
sehr haufig gerade nach Knochenbriichen den Tod sehr schnell eintreten, wahrend 
bei Erschiitterungen des ganzen Knochensystems die Fettembolie in den Lungen 
nur wenig ausgepragt ist. 

2. Fettembolie nach orthopadischen Operationen. 
Kinder, aber auch Erwachsene sterben gar nicht selten nach orthopadischen 

Eingriffen an todlicher Fettembolie. Meist handelt es sich um ein einfaches 
Redrcssement deformierter Gelenke. Wahnkau hat im Jahre 1886 den ersten 
Fall solcher. todlicher Fettembolie nach unblutigem Redressement mitgeteilt 
und spateI' haben Colley, Ahrens, Lympius, E. Payr, Eberth, Preindls­
berger, Gaugele, v. Aberle und Grondahl weitere Beobachtungen dicser 
Art bekanntgegeben. Vulpius sah unter 1500 Redressements zwei Fett­
embolien (eine tOdliche) bei Kindern unter 10 Jahren gelegentlich doppel­
seitigem KlumpfuBredressement. Bei dcr Geraderichtung von Deformitaten 
kommt es haufig zu Frakturen, aber es sind auch Falle beobachtet, wo nach 
einfacher Streckung auch ohne Auftreten von Knochenbriichen todliche Fett­
embolie festgesteUt wurde. Erwahnt sei hier eine Beobachtung von Payr. 
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16jahriges Madchen, am 7. Mai 1897 Nekrosenoperation der rechten Tibia mit Con­
tractur im Kniegelenk. Am 14. August 1897 Losung der Contractur in Narkose, die ganz 
leicht vonstatten ging. Am Abend ist Patient unruhig. Am 15. August fruh verfallt Patient 
in Kollaps. PuIs 130-140, Respiration 36-40, sehr oberflachlich, Temperatur normal, 
Gesicht cyanotisch. Dyspnoe. Sensorium frei. Vormittags blutiges .Sputum. Exitus 
1/22 Uhr nachmittags. S e k ti 0 n ergibt: Fettembolie. Keine Fraktur, Status lymphaticus; 
in der V. cruralis werden Fetttropfen nachgewiesen, von der Kniekehle bis zu V. cava. 
Vgl. die Faile von Preindlsberger S. 120 und Lympius S. 123 dieser Arbeit. 

Die Ursache fUr das Auftreten der Fettembolie nach orthopadischen Opera­
tionen beruht auf folgendem: Meist handelt es sich um Kinder, die lange Zeit 
im Bett gelegen haben, oder die deformierten Glieder waren durch fixierende Ver­
bande ruhiggestellt. Die Knochen werden unter solchen Verhaltnissen stark atro­
phisch, sie zeigen im Rontgenbild das typische Bild der Atrophie und das rote, 
lymphatische Knochenmark der Kinder wandelt sich infolge des Nichtgebrauches 
schon vor der Zeit in Fettmark um. Erfolgt an solchen, stark pathologischen 
Knochen ein orthopadischer Eingriff, so reWen die zarten Gewebe der Spongiosa 
und mit ihr die Venen des Knochenmarkes ein und das GefaBsystem wird 
plotzlich mit fliissigem Fett iiberschwemmt. 

Klinisch zeigt sich bei Kindem, die orthopadisch redressiert sind, sehr 
oft ein sehr bedrohliches Krankheitsbild, das sich in Stillstand der Atmung, 
Cyanose, Nachlassen des Pulses, Lahmungen und Auftreten der Krampfe mani­
festiert. Es hat sich nun in den letzten Jahren unter den Orthopaden eine 
lebhafte Diskussion entsponnen dariiber, ob aIle diese Erscheinungen nach 
unblutigen Eingriffen am Knochensystem der Fettembolie zur Last zu legen 
sind. Wahrend Schanz der Ansicht ist, daB die Krampfe und Halbseiten­
lahmung ihre Entstehung der Fettembolie verdanken, tritt Codi villa dieser 
Ansicht entgegen. Er fUhrt die AnfaIle auf reflektorische Vorgange zuriick, 
die durch allzu groBe Spannung in den Geweben ausgelOst werden. Denn vor­
nehmlich findet sich die Komplikation bei epileptischen und nervos belasteten 
Individuen, und eine Besserung trete ein bei Abnahme der Verbande. 

Sicher ist, daB nach orthopadischen Operationen sowohl die Fettembolie 
als auch dieSchadigung der peripheren Nerven, die zentripetal Reize ent­
sendet, klinisch Storungen von seiten des zentralen Nervensystems und des 
kardio-vascularen Systems auslOst. Oft ist es schwierig, genau zu analysieren, 
was atiologisch vorliegt. Bei einiger Erfahrung laBt sich aber eine Scheidung 
d urchfUhren. 

Utgenannt hat sich mit dieser Frage beschaftigt und in einer Tabelle 
die klinischen Symptome iibersichtlich zusammengestellt, die ich etwas erganzt 
auf S. 134 folgen lasse. 

Nicht nur nach unblutigen, redressierenden Operationen am Knochensystem 
ist die Fettembolie festgestellt worden, sondem auch nach blutigen operativen 
Eingriffen. So beobachtete F. Grohe in drei Fallen, F. Rinne in vier Fallen, 
P. Vogt nach einer Kniegelenksresektion wegen Fungus bei einem 12jahrigen 
Madchen, A. Lucke nach HUftgelenksresektion tOdliche Fettembolien (Fall 3 
von Grohe ist anscheinend mit Fall Vogt identisch). 

Payr sah dreimal nach Kniegelenksarthrektomien Pulsbeschleunigung bis 
150 Schlage in der Minute, Herzklopfen bei (tIlen drei Patient en mehrere Tage 
lang auftreten und bei zweien konnte die klinische Diagnose Fettembolie durch 
den Nachweis von Fett im Urin sichergestellt werden. 
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Tabelle V. 

Fettembolie Epileptiforme Krampfanfalle 

:Beginn: Wahrend oder kurz nach Opera- 2-6 Tage nach Operationen, die mit 
tionen am Skelettsystem. Quetschung oder Dehnung der Nerven 

einhergehen. 

Klinik: 1m Vordergrund stehen: Schwerste BewuBtseinsstOrungen, Krampfe bei leich-
Atmungs- und Herzstorungen. ter Dyspnoe, guter Atmung und gutem 

PuIs. 

Verlauf: Der gleiche schwere Zustand Besserung oft schon nach Stunden; nach 
bleibt lange Zeit unvetandert bestehen. 1-2 Tagen wieder volliges WoW-

befinden. 

Therapie: Ruhigstellung, kiinstliche At- Entspannung der Nerven durch Offnung 
mung, Herzmittel. Verband nicht ab- oder Entfernung des Gipses, Aufgeben 
ilehmen. Kochsalzinfusion. der Vollkorrektur, Herzmittel je nach 

Bedarf. 

Prognose: AuBerst schlecht. Bedeutend besser (1l,54% Mortalitat). 

3. Fettembolie nach Knochenentziindungen. 
Durch eine Entziindung im Knochenmark wird das Fettgewebe verfliissigt 

und gelangt besonders nach chirurgischen Eingriffen in die eroffneten Venen 
und den Kreislauf. Schon E. Wagner 1862 hat das Vorkommen einer Fett­
embolie bei Osteomyelitis beobachtet und damals den SchluB abgeleitet, daB 
die Capillarembolie mit fliissigem Fett als eine Ursache der Pyamie anzusehen 
sei. Niederstadt, Grondahl u. a. haben Fettembolie nach Osteomyelitis 
ebenfalls gesehen. 1m .allgemeinen spielt die Fettembolie bei .der Osteomyelitis 
nur eine geringe Rolle; ich entsinne mich keines Falles, daB nach der AufmeiBe­
lung eines osteomyelitischen Rohrenknochens ein Erwachsener oder ein Kind 
an einer todlichen Fettembolie zugrunde gegangen sei. 

4. Fettembolie nach Erschiitterungen. 
Fritzsche hat die interessante Entdeckung gemacht, daB bei gesunden 

Kaninchen und Hunden, wenn sie im Stalle gejagt werden, normalerweise 
Fetttropfen in den Lungen vorkommen. Durch die starke Erschiitterung und 
Muskelaktion des Korpers wird Fett mobil gemacht und in den Kreislauf ge­
schleudert. 

Auch beim Menschen sind Beobachtungen bekannt geworden, daB Indi­
viduen nach schweren korperlichen Unfallen ohne grobere Verletzungen von 
Knochen und Weichteilen Fetttropfen in den Lungen aufweisen, und solche 
Beobachtungen haben seinerzeit Ri b bert zu seiner Anschauung gebracht, die 
er noch durch das Tierexperiment zu bestatigen wuBte, daB fUr die Entstehung 
der Fettembolie ein Knochenbruch unwesentlich sei (S. 132). 

Solche FaIle von Fettembolie nach Erschiitterung des Korpers ohne Knochen­
briiche bringt Grondahl vier an der Zahl. Reichmann sah Fettembolie 
bei Erhangten (zit. nach R. Schulz). 

Interessant ist eine Beobachtung von Fuchs, die eine kurze Erwahnung 
verdient. 
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Ein 20jahriger Maurer stiirzt vom Geriist; wegen Verdachts auf intraabdominale Blu­
tung Laparotomie, die nichts aufdeckt. Am Nachmittag 380 Fieber. Der Kranke war 
klar, nachsten Tag Exitus. Sektion: Ergibt keinen Knochenbruch, keine ausgedehnte 
Quetschung, aber Fettembolie der Lungen. 

Solche Beobachtungen wie der eben von Fuchs zitierte Fall sind aber 
sehr selten. Ob die gefundene Fettembolie wirklich die Todesursache war 
und ob nicht schwere Reflexwirkungen auf das Herz (Chok) in diesem Falle 
eine Rolle mitgespielt haben, laBt sich nicht sicher entscheiden. Man wird 
gut tun, bei der Beurteilung von Todesfallen nach Erschiitterungen des Korpers 
der gefundenen Fettembolie nicht zu groBe Bedeutung beizumessen. 

5. Fettembolie nach Verletzungen und Operationen der Baut 
und des Unterhautfettgewebes. 

Gelegentlich ereignet es sich, daB nach stumpfen und scharfen Verletzungen 
der Haut und des Unterhautzellgewebes Fettembolien in den Organen der Leiche 
beobachtet werden. So hat Jolly bei Geisteskranken mit tobsiichtigen Er­
regungszustanden in drei Fallen Fettembolie als Ursache von schweren Quet­
schungen der Raut und des subcutanen Fettgewebes gefunden. Zwei von ihnen 
sind nach seiner Ansicht an den Folgen von Fettembolie zugrunde gegangen. 
Jurgens und E. Frankel sahen ein gleiches Bild bei Alkoholikern und Deli­
ranten. 

Eine Beobachtung von Burger, die gerichtsarztliches Interesse verdient, 
sei hier kurz erwahnt. 

Eine 47jahrige Frau wurde ·von ihrem Liebhaber mit einem hOlzernen und eisernen 
Spazierstock miBhandelt und dann von demselben aus der Tiir auf den Flur geworfen. 
Sie starb sehr bald darauf. Die Sektion ergab: Blutunterlaufung der rechten Gesichts­
halfte und am ganzen Korper. Uber dem linken Schulterblatt und ebenso iiber einem 
groBen Teil des Riickens fand sich ein ausgedehntes Decollement. Zwischen Haut und 
Unterhautfettgewebe fand sich ein Sack mit reichlich fetthaltigem fliissigem Blut. Es 
fanden sich ferner hochgradiges Lungenodem und Emphysem, Fettherz, Fettleber und 
Schrumpfniere, keine Knochenbriiche. Hochgradige Fettembolie fand sich in den Lungen, 
die iibrigen Organe waren frei von ihr. Die Obduzenten nahmen Tod durch Fettembolie an. 

Beobachtungen, die in dieses Gebiet gehoren, sind von Pinner, Warn­
stadt u. a. beschrieben worden. 

Nicht nur nach stumpfen Verletzungen, sondern auch nach Operationen 
wird gelegentlich Fettembolie auf dem Sektionstisch beobachtet. So hat Gron­
dahl 36 Verletzungen des Unterhautfettgewebes durch Messerstiche und Opera­
tionen untersucht. Die Menschen hatten teilweise ein sehr starkes Fettpolster, 
die Eingriffe waren an Brust und Bauchhohle intra- und extraperitoneal aus­
gefiihrt, der Tod war zwischen dem ersten bis zehnten Tage nach der Operation 
eingetreten. Bei diesen 36 Fallen waren nur sechsmal Fetttropfen in geringem 
Grade in den Lungen vorhanden. Um so bemerkenswerter ist eine Mitteilung 
von Praeger. 

Bei einer sehr dicken Frau wurde ein groBer Ovarialtumor entfernt. Am vierten Tage 
nach der Operation traten Gehirnerscheinungen mit Ikterus, am fiinften Tage Hyper­
asthesien der Bauch- und Extremitatenhaut auf. Am gleichen Tage wurde die Diagnose 
Fettembolie durch Ausscheidung von Fett im Urin bewiesen und am 7. Tage auch Fett 
hn Blut gefunden. Die Fettausscheidung im Urin hielt bis zum 14. Tage nach der Operation 
an. Patientin wurde geheilt und am 27. Tage nach der Operation entlassen. 
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Es konnen also gelegentlich, wie die Beobachtungen von Burger, Grohe. 
und Praeger zeigen, Verletzungen des Paniculus adiposus zu schwel'en Fett­
embolien fiihl'en. 1m allgemeinen aber sind die Fettembolien nach Schadi­
gungzn del' Haut und des Unterhautzellgewebes von untergeordneter Bedeutung .. 

6. Fettembolie nach Eiterungen del' Haut. 
Nicht nur nach Operationen und Verletzungen, sondern auch nach Eite­

rungen im Unterhautzellgewebe konnen Fettembolien auftreten. Bekannt 
geworden ist nach dieser Richtung eine Beobachtung von Fergusson, der 
nach einel' schweren eitrigen Mastitis Fettembolie in den Lungen fand. Ich 
seIber machte folgende Beobachtung: 

Bei einem 14jiihrigen Jungen mit infantilem MyxOdem hatte sich eine gewaltige braIi­
dige Zerstorung der Halsgegend ausgebildet, die den Charakter von Noma zeigte. Es 
wurden Incisionen gemacht. Bei der Sektion zeigte die Schilddrnse ein Gewicht von 8,5 g~ 
die Knochen waren typisch veriindert durch den Schilddrnsenausfall, in den Lungen fanden 
sich Fetttropfen, die von der jauchigen Fettgewebsphlegmone den Ausgang genommen 
hatte, und eine Miliartuberkulose. Der Tod erfolgte an Sepsis. Die Fettembolie und Miliar­
tuberkulose waren Nebenbefund. 

1m allgemeinen ist die Fettembolie in solchen Fallen von untergeordneter 
Bedeutung. Sie kann nur eintreten bei Einschmelzung des Fettgewebes bei 
Phlegmonen, sie fehIt aber, was ja auch erklarlich ist, beim Erysipel, wie von 
Grondahl nachgewiesen worden ist. 

7. Fettemboli .. nach Yerletzungen ulld Entziindungen innerer 
Organe. 

Die groBen Fettdepots in del' Bauchhohle, die bei der Fettembolie eine 
Rolle spielen, sind die Leber und das Mesenterium. Speziell die Leber gibt 
bei Verletzungen reichlich fliissiges Fett in den Kreislauf abo Bei Schiissen, 
Zertrummerungen der Leber finden wir in den Lungen Fetttropfen und oft 
versehleppte Leberzellen, Beobachtungen, wie sie von Zenker, Hamilton,. 
Schmorl, Jurgens, Lubarsch u. a. gemaeht sind. 

leh maehe besonders auf den bereits auf S. 131 zitierten Fall von Zie mke 
aufmerksam. 

Auch bei der Eklampsie finden wir Fetttropfen in den Lungen. Handelt 
es sieh urn Individuen mit sehr fettarmen Lebel'll, so wird das Fett. bei der 
Fettembolie wahrscheinlich aus dem Beckenbindegewebe stammen, das durch 
das Trauma des Geburtsaktes mobil gemacht worden ist (Virchow, Schmorl, 
Grondahl). 

Auf die Tatsache, daB nach Schiidigungen und Entziindungen des Mesen­
teriums auf dem Pfortaderwege Fetttropfen in die Leber versehleppt werden 
konnen (RoBle, Grondahl), ist bereits auf S. 128 hingewiesen worden. 

8. Fettembolie nach Yerbl'ennungen. 
Genau wie sieh bei Verletzungen und Eiterungen der Haut Fetttropfen in 

den Lungen finden, so konnen gelegentlich auch bei Verbrennungen, wenn sie 
in groBerem Umfange stattgefunden haben, Fetttropfen nachgewiesen werden. 
Carrara hat unter 13 Fallen sechsmal, Grondahl unter 7 Fallen nur einmal. 
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und hier nur ganz unbedeutende Fettembolie in den Lungen nachweisen konnen. 
Foa sah ebenfalls in einem Fane Fettembolie. 

Es ergibt sich daraus, daB die Fettembolie bei den Verbrennungen keinen 
typischen Befund darstellt, daB vielmehr die Anwesenheit von fliissigem Fett 
in den Lungen abhangig ist von dem jeweiligen Panniculus adiposus der Ver­
brannten. 

Gerichtsarztlich von Bedeutung ist die Frage, ob nach dem Tode bei ver­
brannten Leichen Fettembolie auftreten kann. Diese Frage muB verneint 
werden. Sie wird im spateren Abschnitt ausfiihrlich behandelt (s. S. 140). 

9. Fettembolie nach Vergiftungen. 
a) Phosphorvergiftungen. 

An der Leiche eines 20jahrigen jungen Madchens, das sich mit einem ZiindholzaufguB 
vergiftet hatte und nach mehrtagigem Krankenlager gestorben war, fand Puppe in beiden 
Lungen Fettembolie. Auf Grund von Versuchen, die er an einem Hunde und drei Kaninchen 
angestellt hat, zu denen der eben zitierte Fall eine Erganzung bildete, sprach Puppe im 
Jahre 1896 den Satz aus, daB bei der akuten und subakuten Form der Phosphorvergiftung 
FettemboJie vorkommen, daB diese aber bei der ganz akuten, innerhalb eines Tages ab­
laufenden Form dem Phosphorismus acutissimus fehlen. 

Carrara, der fiinf Falle von Phosphorvergiftungen mikroskopisch untersuchte, fand 
nur in eincm FaIle Fettembolie. Grondahl erhob bei einem Miidchen, das an Phosphor­
vergiftung zugrunde gegangen war, einen negativen Befund. 

Damit ist der Beweis geliefert, daB fiir die Phosphorvergiftung die Fettembolie 
keinen typischen Befund darstellt und gerichtsarztlich als solcher nicht zu 
verwerten ist. 

In den Fallen, wo Fettembolien beobachtet sind, entstammt das Fett der Leber, die 
durch diescs Gift hauptsachlich geschadigt wird, und der Lipamie des Blutes. Das frei­
gewordene Fett gelangt in den Kreislauf. 

b) Bei anderweitigen V crgiftungen. 
Untersuchungen, die Grondahl an Leichen nach Vergiftungen mit Kohlenoxyd. 

doppelchromsaurem Kali, Cyankali, Alkoholvergiftungen angestellt hat, fUhrten zueinem 
negativen Resultat. 

In allen den von ihm untersuchten Leichen wurde keine Fettembolie gefunden. Wenn 
trotzdem Romanow und Winogradow nach Vergj'ftungen durch chlorsaures Kali Fett­
embolie gefunden haben, so muB man annehmen, daB diese Individuen, ahnlich wie manche 
Alkoholiker, sich auBere Schadigungen zuzogen, die den Befund von Fettembolie erzeugt. 
haben. 

10. Fettembolie bei Diabetes. 
Beim Diabetes findet man haufig eine ausgesprochene Lipamie, d. h. im Elut ist Fett 

in feinster Emulsion verteilt. Nach den Untersuchungen von B. Fischer beruht diese 
Lipamie auf einer Storung oder Aufhebung der fettspaltenden Krafte des Elutes. Diese 
Aufhebung der Lipolyse wird herbeigefiihrt durch hochgradigen EiweiBzerfall, durch Saure­
iiberladung des Elutes, vor allem bei der diabetischen Acidosis, durch Einstellung der 
Fettverbrennung durch die Korperzellen, durch Schwund des lipolytischen Blutfermentes. 

Kommen Diabetiker zur Sektion, deren Elut lipamisch ist und beim Stehen im Reagens­
glas eine deutliche Fettschicht absetzt, so ist cs fUr den Uniersucher nicht immer einfach 
zu entscheiden, ob eine echte Fettembolie vorliegt oder eine Lipamie. Grondahl gibt 
zur Unterscheidung folgendc Merkmale an: Bei der traumatischen Fettembolie sind die 
Fetttropfen scharf abgegrenzt, wahrend sie bei der Lipamie oft kleine Auslaufer zwischen 
die roten Blutkorperchen schicken, ein Anzeichen dafiir, daB es sich um eine Emulsion 
im Elute handelt. 

Wie die Untersuchungen von Grondahl zeigen, kommt echte Fettembolie beim Dia­
betes vor, Beobachtungen, wie sie schon friiher von Sanders und Hamilton, Starr. 
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Ebstein, B. Fischer u. a. gemacht sind. Eine besondere Bedeutung kommt der Fett­
embolie nicht zu. Fur die Entstehung des Coma diabeticum ist sie nicht verantwortlich 
zu machen. 

11. Fettembolie und die Injektion von 01 und in 01 gelOster 
Substanzen zu therapeutischen Zwecken. 

Wenn man 01, z. B. Camphero1, zu wiederho1ten Malen in Dosen von 5 bis 
30 g im Verlaufe von einer Woche mehrfach unter die Haut spritzt, wie man 
es bei Storungen der Zirkulation oder bei schweren chirurgischen Erkrankungen 
zur Anregung der Herztatigkeit zu tun pflegt, so kann man in den Lungen 
solcher Verstorbener Oltropfen in geringen Mengen nachweisen. Im Tierversuch 
sah Skri ba nach Applikation von 30 g 01 unter die Haut beim Kaninchen 
Fettembolie, wahrend Flournoy bei Verwendung der gleichen Menge und 
beim gleichen Tier keine Fetttropfen antraf. Die Differenz zwischen beiden 
Untersuchern beruht auf der Verschiedenheit in der Starke des Injektions­
druckes, der Stelle, wo injiziert wurde (ob langer oder kurzer Weg bis zum 
Herzen), und schlieBlich der Zeitdauer, in der injiziert wurde. Von den inneren 
Medizinern wird bisweilen bei heruntergekommenen Kranken, bei denen aus 
besonderen Grunden eine sachgemaBe Ernahrung per os nicht stattfinden 
kann, die subcutane Injektion von Olivenol angewandt. So hat z. B. Du Mesnil 
de Rochemont 200 g Olivenol pro dosi bei 28 Patienten zur Ernahrung ge­
geben. Er sah niemals Storungen, die auf Fettembolie hinwiesen, und selten 
Fett im Urin. 

Diese Injektionen von Olivenol nach dem Vorgang von Leu be mochte ich 
mit Hamig doch nicht fur ganz unbedenklich halten, besonders wenn es sich 
um elende Individuen handelt mit schlecht angelegtem Herzen. Gerade bei 
mehrfachen Injektionen sind die Gefahren einer Fettembolie doch nicht ganz 
von der Hand zu weisen. Hat doch schon F. Mosler 1883 vor ihnen gewarnt. 

In direkte Lebensgefahr kann ein Patient kommen, wenn bei der Injektion 
versehentlich eine Hautvene angestochen wird und das 01 direkt in die Blutbahn 
gelangt. Sehr lehrreich ist nach dieser Richtung eine Beobachtung von Fie­
biger, die Grondahl zitiert. Bei der Injektion von 50 ccm 01 unter die Haut 
bekam der Patient heftigen und anhaltenden Husten; der Arzt setzte die Ein­
spritzungen fort, sehr bald wurde der Kranke cyanotisch, bewuBtlos und starb. 

Trotz diesel' Beobachtung von Fie biger, die einem Experiment am Menschen 
gleichzusetzen ist, trotz zahlreicher Tierversuche, die die Gefahren von 01-
injektionen in die Venen bewiesen habEm, sind in neuerer Zeit wieder Vorschlage 
gemacht worden, Campherol und Menthol-Euc3,lyptol in 01 gelost beim Menschen 
iritravenos anzuwenden. 

B. Fischer hat Tierversuche uber die intravenose Verwendbarkeit des 
Campherols angestellt. Er empfiehlt als Einzeldosis 1 ccm, als Tagesdosis 
2 ccm Campherol. Die Injektion muB langsam uber zwei Minuten erfolgen, mu,B 
ohne Druck ausgefiihrt und darf nicht zu oft wiederholt werden. 

Wahrend seiner Tatigkeit im Felde hat U rtel bei ausgebluteten Soldaten 
der Kochsalz16sung zur Erhebung der Herztatigkeit anfangs tropfenweise Oleum 
camphoratum 1 : 10 zugesetzt. Spater ist er vorsichtig auf 1 g Campherol 
ii.bergegangen, und schlie.Blich hat er 5 g Oleum camphoratum seiner Koehsalz-
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losung, die intravenos gegeben wurde, zugesetzt. Er sah niemals Fettembolie, 
aber Hebung des Pulses und des Allgemeinzustandes. 

Angeregt durch die Mitteilung von B. Fischer hat Lepehne Tierversuche 
uber die intravenose Einverleibung von Menthol und Eucalyptol in tn vor­
genommen, um Lungenkrankheiten auf diese Weise direkt zu beeinflussen. 
Er verwandte bei sechs Versuchen Menthol zu 5% und Oleum eucalypti zu 
10% in Olivenol, spater eine doppelt so starke Losung, die in eine Ohr- oder 
Bauchvene eingespritzt wurde. 

Die kleine Dosis wurde gut vertragen, die groBere Dosis erzeugte bei den 
Kaninchen Taumel. Bei allen Tieren fanden sich als Ausdruck der Olwirkungen 
Lungenblutungen. Bei denjenigen Kaninchen, die die groBere Dosis erhalten 
hatten, zeigten sich auch Blutungen in anderen Organen, vor allem im GroB­
him und im Kleinhim. 

N ach diesen Versuchen von Lepehne ist die Anwendung der 
intravenosen Menthol- Eucalyptol- Olinjektion fur die. Therapie 
von Lungenerkrankungen und e benso die intravenose Campherol­
therapie fur den Menschen nur mit groBter Vorsich t zu verwenden. 
Die Gefahren, die die Fettembolie erzeugen kann, sind viel zu 
groB (s. auch Leo). Dberhaupt ist jede parenterale Fett- oder Olzufuhr 
besser zu unterlassen. 

Es sind daher die Bemuhungen von Lepehne und Hosemann!) zu be­
gruBen, ein Campherpraparat ausfindig zu machen, das in alkalischer Flussig­
keit oder in Alkohol gelOst, ohne Fettzusatz zur intravenosen Einverleibung 
verwendet werden kann. 

12. Die Fettembolie in ihrer Bedeutung fur die forensische 
llfedizin. 

In der gerichtlichen Medizin spielt die Fettembolie eine groBe Rolle, weil 
sie fur die Beurteilung manches Todesfalles wichtige Aufschlusse geben kann. 
Zwei Fragen haben die Gerichtsarzte in den letzten Jahren lebhaft interessiert: 

Gibt es eine Fettembolie nach dem Tode 1 
Welche Bedeutung kommt der Fettembolie als Ursache des Todes zu 1 

a) Gibt es eine Fettembolie nach dem Tode ~ 
Bis ;;~ Jahre 1902 galt die Fettembolie als eine pathologische Erschei­

nung, die nur bei Lebzeiten auftreten konne. Da machte Westenhoeffer 
die aufsehenerregende Mitteilung, daB unter gewissen Umstanden auch nach 
dem Tode eine Fettembolie entstehen konnte. Zu dieser Behauptung kam 
er auf Grund folgender Beobachtung. 

Bei einer 35jahrigen Frau wurde ein Abort im dritten Monat ausgeraumt. Patientin 
erhielt vier Spritzen Ergotin. Nachmittags Blutung aus dem Uterus, Tamponade desselben. 
um 1/210 Uhr abends Kollaps. Es wurden fUnf Spritzen Campherather verabfolgt und eine 
subcutane Kochsalzinfusion in die rechte Brust gegeben. Der Tod erfolgte 10 Uhr abends. 

Sektion 11 Stunden post mortem: In den Axillar- und Femoralvenen, auf der 
Intima Fettsaurekryatalle und vereinzelte Fetttropfchen- 01. Das Knochenmark der Ober­
schenk€! ist grunlich miBfarben im oberen Abschnitt, im unteren von hellgelber leuchtender 
Farbe. Unter der Raut Gasknistern. Aus der durchschnittenen Muskulatur treten Gas­
blasen aus, vor allem an den llnteren GliedmaBen. 

1) Zentralbl. f. Chirurgie 1922. Nr. 22. S. 808. 
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Lungen: SJhlaff. Mikroskopisch in den Capillaren Fettembolie. Uterus faustgroB 
mit Placentarstelle. Endometrium von graurotlicher Farbe. Als Erreger fiir das Gas­
emphysem wird der Frankelsche Bacillus gefunden. Leber und Muskel schwimmen auf 
dem Wasser. 

Westenhoeffer glaubt nun, da,B die Frankelschen Bacillen von dem 
Uterus als Eingangspforte in der 1/2stiindigen Agone ins Blut und in die Organe 
gelangt seien. 1m Knochen stehe infolge des Gasgehaltes das Knochenmark 
unter hohem Druck. Durch diesen Gasdruck sei dasFett nach dem Tode durch 
die GefaBe in die Lungen getrieben. Nach Westenhoeffers Ansicht bedarf 
es zum Zustandekommen der postmortalen Fettembolie mehrerer Faktol"en: 

1. Der Gasbacillus muB anwesend seiil. 
2. Verbreitung derselben wahrend der Agone . 

. 3. Anwesenheit von rotem Knochenmark zum Wachsen der Bacillen. 
4. Anwesenheit des Frankelbacillus im roten Knochenmark. ' 
Diese Ausfiihhmg von Westenhoeffer, die die bisherige Anschauung iiber 

die Fettembolie als alleinige Erscheinung des lebenden K6rpers umzuwerfen 
drohte, sind nicht unwidersprochen geblieben. So schreibt P. Grawitz im 
Jahre 1903 im Virchow-Hirschschen Jahresbericht auf S. 350: 

"Die Idee, daB an der Leiche einer Frau eine Fettembolie in den Lungen 
entstanden ist, kann unm6glich von solch~n Untersuchern akzeptiert werden, 
welche haufig bei fettreichen Frauen nach Operationen usw. zufallig mehr 
oder minder reichliche Fettembolie in den Lungen gefunden haben." 

In der Folgezeit hat sich eine lebhafte Diskussion iiber die Frage der M6g­
lichkeit einer Fettverschleppung an der Leiche angeschlossen und von den 
verschiedensten Forschern sind Experimente zur Klarung angestellt worden. 

So untersuchte Burger eine Anzithl von Leichen mit starker Faulnis-Gas­
bildung auf Fettembolie. Er fand aber nie Fett in den Gefa,Ben der Lunge. 
Auch experimentell war es ihm nicht m6glich, bei einer Kindsleiche, bei der 
er das Knochenmark des Oberschenkels zerst6rte, durch Einblasen von Luft 
Fettembolie hervorzurufen. Er schlie,Bt damus mit Recht, daB die Fettembolie 
eine vitale Erscheinung sei. 

Ipsen beobachtete in sta,rk fauligen Leichen in den graBen K6rperhohlen 
Anhaufung von neutralen Fetten, hat aber niemals in den Capillaren der Organe 
eine bemerkenswerte Ansammlung von Fett gefunden. Auch Kalmus glaubt 
nicht, da,B postmortale Gasbildung zu ausgedehnter Fettembolie fiihren kann. 
Jede Verstopfung der GefaBe mit Fett ist wohl ausschlie,Blich als vitale Er­
scheinung anzusehen. 

Werden Leichen groBer Hitze ausgesetzt, so kann das Unterhautfett. 
gewebe, fliissig geworden, in die BlutgefaBe gelangen und schlie,Blich kann das 
Blut zum Kochen gebracht werden. Das Fett sammelt sich in der rechten Herz· 
kammer wie in einem groBen Behalter an. Eine Fette m bolie in den Lungen 
aber kann bei Verbrennung von Leichen nicht entstehen. Gron­
dahl hat diese Tatsache experimentell bewiesen. Zwei fette Kaninchen werden 
durch Chloroform get6tet und dann im gliihenden Of en verkohlt, bis die Haut 
oberflachliche Spalten aufweist. In der V. axillaris des einen Tieres, in der 
rechten Herzkammer des anderen sind beinahe stecknadelkopfgro,Be Fett­
tropfen. Die LungengefaBe enthalten nur sparliches Fett, das man bei fetten 
Tieren auch sonst in den LungengefaBen findet. 
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In groBem Stile hat Zie mke die Frage der kadaverosen Entstehung del' 
Fettembolie im Tierexperiment sowie an faulenden Leichen einer eingehenden 
Untersuchung unterzogen. Aus seinen Versuchen ist das Wichtigste hier kurz 
wiedergegeben: 

I. Gruppe: Zwei Kaninchen getotet. Injektion von 0,5 ccm Menschenfett in den 
rechten Vorhof. EinflieBenlassen von Wasser in die rechte Oberschenkelvene bei einem 
Druck von 200 mm Hg. 

Ergebnis: Lungen: Ganz vereinzelte kleine Capillarembolien von Wurstform ohne 
Verzweigung. 

II. Gruppe: Zwei Kaninchen getotet. Injektion von 0,5 ccm fliissigem Menschenfett 
in den rechten Vorhof. Injektion von Luft mit der Spritze in die rechte V. femoralis bei 
einem Druck von 200 mm Hg etwa 10 Minuten lang. 

Ergebnis: In einzelnen Abschnitten Fettembolie in den Lungencapillaren, ohne 
dichotomische Verzweigung. In Capillaren des Myokards kleinste Fettembolie. Nieren 
frei von Fett. . 

III. Gruppe: Zwei Kaninchen getotet. Injektion von 0,5 g Olivenol in den rechten 
Vorhof. Injektion von Luft in die BauchhOhle etwa 1/2 Stunde lang. 

Erge bnis: Einzelne kleinste Capillarembolien gelegentlich dichotomisch verzweigt. 
In kleineren GefaBen des Myokards vereinzelte Embolien. Gehirn und Nieren sind frei 
-von Fettembolie. 

IV. Gruppe: 
a) Zwei Kaninchen getotet. Injektion von 0,5 ccm fliissiges Menschenfett in den rechten 

Vorhof. Injektion von 1 ccm Faulnisblut in die BauchhOhle. 
Obduktion acht Tage spater. Gasfaulnis aller Organe. SparIiche Fettembolie ohne 

dichotomische Verzweigung in den Lungen. 
b) Zwei tote Kaninchen. Injektion von 0,5 ccm OlivenOl in den rechten Vorhof. Injek­

tion von 1 ccm Faulnisblut in die BauchhOhle. 
Obduktion nach 11 Tagen. Gasfaulnis aller Organe. 
Erge bnis: Fettembolie in zahlreichen Schnitten als Wiirstchen und in vielfachen 

Verzweigungen. 
c) Zwei Kaninchen zufallig gestorben. Injektion ·von 0,5 ccm OlivenOl in den rechten 

Vorhof. Injektlon von 1 ccm Faulnisblut in die BauchhOhle. 
Obduktion acht Tage spater. Gasfaulnis aller Organe. Lungen: Keine sichere Fett­

·embolie. 
d) Zwei tote neugeborene Kinder. Das eine 48 em lang, 2445 g schwer; das andere 

50 em lang, 2970 g schwer. Beide hatten geatmet. Injektion von 0,5 ccm Olivenol in den 
rechten Vorhof. Injektion von 1 ccm Faulnisblut in die BauchhOhle. 

Obduktion nach 11 Tagen. Starke Gasfaulnis. Lungen: Beirn eraten Kinde frei 
von Fetternbolie. In den Lungen des zweiten Kindes finden sich in einigen Schnitten an 
einer Stelle kleinste Capillarembolien von langlicher Form. 

V. Gruppe: Zwei Kaninchen. Mit Sage wird die untere Epiphyse des Oberschenkels 
entfernt, das Knochenmark mit der Sonde zerstort, dem groBeren Tier in den Markraum 
0,5 ccm Olivenol injiziert und nun mit Gummischlauch und Spritze Luft in den Ober­
schenkelknochen wiederholt injiziert. 

Obduktion: In den Lungen vereinzelte kleinste Capillarembolien, aIle groBen GefaBe 
frei. In der Lunge des Tieres, das mit Olivenol behandelt ist, Fettembolie etwas zahlreicher. 

VI. Gruppe: Bei 12 in Faulnis iibergegangenen menschlichen Leichen fand sich nie­
mals Fettembolie. 

Aus diesen Versuchen schlieBt Ziemke, daB sich bei Tierleichen 
experi men tell Fette m bolie erzeugen laBt. Sie ist abel' auBerordent­
lich schwer anzutreffen und dann meist nul' in Serienschnitten. 
Bei gasfaulen, menschlichen Leichen fand sich niemals Fett­
embolie. 

Die samtlichen vorliegenden Untersuchungen an menschlichen Leichen und 
Tieren mochte ich einer kritischen Betrachtung unterziehen. Die Behauptung 
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Westenhoeffers, daB in dem von ihm beobachteten FaIle die Fettembolie tat­
sachlich eine kadaverose war, ist nach meiner Ansicht nicht bewiesen I). Wenn 
auch Westenhoeffer betont, daB bei der Frau zu Lebzeiten ein Trauma 
nicht stattgefunden hat, so ist doch zu bemerken, daB bei'der Patientin ein 
Abort ausgeraumt und spater der Uterus wegen Nachblutung erneut tamponiert 
wurde. Wir wissen aus den Untersuchungen von Schmorl und Virchow, 
daB bei Eklamptischen die haufig gefundene Fettembolie ihren Ursprung aus 
dem Fett des Beckenbindegewebes nimmt, hervorgerufen durch das Trauma 
des Geburtsaktes (vgl. S. 136). 

In ahnlicher Weise kann dies auch im FaIle Westenhoeffers schon bei 
Lebzeiten der Frau eingetreten sein. Ferner hat die Patientin zur Behebung 
ihrer Herztatigkeit Campherather und Kochsalzinfusionen unter die Haut 
bekommen. Auch diese Manipulationen genugen, urn Fett mobil zu machen 
und bei Lebzeiten in den Kreislauf zu schleudern (vgl. S. 135). 

Die Untersuchungen auf Fettembolie, die an faulen menschlichen Leichen 
von Burger und Ziemke angestellt sind, sind aIle negativ ausgefallen. Nur 
bei den Versuchen an Kaninchen hat Zie mke in geringem MaBe Fettembolie in 
den Lungen gefunden, eine Erscheinung, die er seIber als auffallend bezeichnet. 

Nach den Untersuchungen von Fritzsche und Grondahl kommt bei 
fettreichen Kaninchen und auch beim Hund in den Lungen normalerweise ein 
geringer Grad von Fettembolie vor. Wenn Zie mke nun ausschlieBlich in 
seinen Tierversuchen am Kaninchen, im Gegensatz zu gasfaulen menschlichen 
Leichen, Fettembolie gefunden hat, so ist mit Sicherheit anzunehmen, daB 
diese Fettembolie schon vor Anstellung der Versuche bestanden hat. Gron­
dahl hat bei seinen Verbrennungsversuchen auf diesen geringfiigigen 
normalen Fetttropfengehalt in den LungengefaBen aufmerksam gemacht 
(S. 140). 

Wenn man als feststehend annehmenkann, daB das Fett infolge Gasbildung 
der Bakterien durch die GefaBe hindurch bis in das rechte Herz getrieben 
werden kann, so erscheint es von vornherein sehr unwahrscheinlich, 
daB die Fetttropfen nun noch weiter in die Capillaren der Lunge hineingedrlingt 
werden. Dazu ist der Gasdruck der Bakterien viel zu gering. Urn dies zu be­
wirken, bedarf es der Druckkraft eines rechten Ventrikels, der sich beim Ein­
pressen des Fettes in die Capillaren erheblich blliht und erweitert, wie uns 
Fuchsig am curarisierten Tier gezeigt hat. 

Fur die menschliche Pathologie und fur die gerichtliche Medizin 
ergibt sich nach meiner Ansicht die wichtige Tatsache, daB die 
Anschauung Westenhoeffers von einer kadaverosen Fettverschlep­
pung unrichtig ist. Die Fettembolie ist nach wie VOl' als eine vitale 
Erscheinung des menschlichen Organismus aufzufassen. 

Die Bedeutung der Fettembolie fur die forensische Medizin lliBt sich an 
folgenden Beispielen beweisen. Eine faule menschliche Leiche mit Knochen­
bruchen verschiedener Art wird aus einem Kanal hervorgezogen. Es erhebt 
sich die Frage, ob ein Verbrechen vorliegt, nach welchem die Leiche in den 
FluB geworfen ist, oder aber ob der betreffende Mensch ertrunken ist und die 

1) Vgl. auch Kockel in Schmidt manns Handbuch, Ed. 1, S. 698 und 699. 1905. 
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Knochenbriiche spater an der Leiche durch Dampferschrauben oder andere 
auBere Gewalt entstanden sind. 

Ahnlich liegen die Verhaltnisse, wenn ein verkohlter menschlicher Torso 
mit Knochenbriichen aus den Triimmern eines brennenden Hauses hervor­
geholt wird. Sehr oft wird zur Verschleierung eines Mordes nach der Tat iiber 
der Leiche das Haus angesteckt. Die Frage erhebt sich hier: Sind die Knochen­
verletzungen bei Lebzeiten erfolgt, oder haben erst die einstiirzenden Balken 
und Steine die Knochen der Leiche zertriimmert? 

Die Antwort auf diese Fragen gibt einwandfrei der Befund 
einer Fette m bolie sowohl bei faulen als auch bei ver kohlten mensch­
lichen Leichen. 1st die Fettembolie vorhanden, so kann die Korper­
verletzung nur bei Le bzeiten erfolgt sein. 

b) Welche Bedeutung kommt der Fettembolie aIs Todesursache zu 1 

Diese Frage ist auBerordentlich schwierig zu beantworten. Es wird sehr 
oft an den Gerichtsarzt die Frage gesteIlt, ob ein unterernahrtes Kind oder 
eine andere Person, die schwere MiBhandlungen erlitten haben, an den Folgen 
der Korperverletzungen zugrunde gegangen sind. 

Findet man bei den Sektionen solcher Leichen gesunde Organe, dagegen 
in den Lungen oder gar in den Organen des groBen Kreislaufes eine ausgedehnte 
Fettembolie, so ist man berechtigt, als Todesursache die Fettembolie und damit 
auch die MiBhandlungen anzusehen. In diesem Sinne haben sich Zie mke, 
Meixner u. a. ausgesprochen. 

Dagegen berechtigt die Anwesenheit einzelner Fetttropfen in den Lungen­
capillaren, die man nach den verschiedensten geringfiigigen Einwirkungen auf 
den Organismus finden kann, nicht zu der Abgabe des Urteils, daB der Mensch 
an den Folgen der Fetteinschwemmung und somit an den Folgen der auBeren 
Gewalteinwirkung gestorben ist. Die Klarlegung in forensischer Hinsicht wird 
dann kompliziert, wenn sich Organveranderungen (Lungen-, Herz-, Nierenkrank­
heiten) und Fettembolie an der Leiche finden. Bei einem solchen Individuum, 
dessen Organismus unter erschwerten Bedingungen arbeitet, kann schon eingering­
fUgiger Grad von Fettembolie geniigen, um den Tod herbeizufUhren (vgl. S.122). 

Sind mehrere Knochenbriiche vorhanden, z. B. ein Schadelbruch und eine 
Oberschenkelfraktur, so kann vor Gericht die Frage auftauchen, welcher Knochen­
bruch fUr den todlichen Ausgang verantwortlich zu machen ist. Burger und 
StraBmann glauben nun, daB auch hier durch die Verteilung der Fetttropfen 
in der Lunge unter Umstanden eine Aufklarung moglich sei. Nach ihren Tier­
versuchen erfoIgt· namlich die Verteilung der Fetttropfen in der Lunge nach 
dem Kretzschen Gesetz (vgl. S. 145). Da das Kretzsche Gesetz nicht allseitig 
Anerkennung gefunden hat, diirften die von Burger und StraBmann 
erhobenen Befunde im Tierexperiment fiir die gerichtliche Medizin nicht 
ohne weiteres zu verwerten sein. 

13. Die Fettembolie in ihrer Bedeutung fur die Kriegschirurgie. 
Wahrend des groBen Krieges sind mikroskopische Untersuchungen zur 

Feststellung der Fettembolie nur in geringem MaBe angestellt worden. Das 
lag daran, daB die vorderen Sanitatsformationen zu Anfang des Krieges nicht 
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mit Mikl'Oskopen ausgeriistet waren. Ich selbeI' habe in meinem Feldlazarett 
den Mangel eines Mikroskopes sehl' storend empfunden, und mancher Sektions­
fall ist nicht restlos geklart worden, weil die mikroskopische Untersuchung 
nicht durchgefiihrt werden konnte. 

Als spateI' die Stellen del' Armeepathologen eingerichtet wurden, die mit 
dem modernen Laboratoriumsapparat versehen waren, wurde die Sache bessel'. 
Trotzdem finden wir systematische Untersuchungen auf Fettembolie im Felde 
nirgends verzeichnet und die Arbeiten von Borst im Schjerningschen Hand­
buch sowie von L. Burger fuBen fast nur auf den Erfahrungen der Friedens­
praxis. 

Siegmund hat als Armeepathologe im Felde Untersuchungen iiber das 
Auftreten von Fettembolie nach Verletzungen del' langen Rohrenknochen und 
Weichteilverletzungen angestellt. Er untersuchte 12 Falle von SchuBver­
letzungen langer Rohrenknochen auf dem Sektionstische. Makroskopisch fand 
sich in den Lungen nur Odem und Stauungen, dagegen mikroskopisch in allen 
12 Fallen schwerste Fettembolie der Lungen. In 10 von diesen 12 Sektions­
fallen war auch eine Beteiligung del' Organe des groBen Kreislaufes festzu­
stellen, denn Fetttropfen wurden in der Hirnrinde, in den Glomeruli, in Milz­
und HerzgefaBen nachgewiesen. 

Siegmund erblickt in dem Vorhandensein der Fettembolie die Ursache 
des Choks. In ahnlichem Sinne hat sich Porter ausgesprochen; 

Wie schon des mehrfachen hervorgehoben, findet man an jeder Leiche, 
die einen schweren Knochenbruch erlitten hat, in del' Lunge mikroskopisch 
Fetttropfen, und deshalb sind die Befunde von Siegmund und Porter durchaus 
nicht befremdend. Ob abel' die Fettembolie bei diesen Fallen als Todesursache 
anzusehen ist, ist eine andere Frage (S. 108). 

Wie selten edeben wir im Frieden an einem groBen Frakturenmaterial einen 
Fall von Fettembolie (siehe die zahlenmaBige Angabe von Barack, vgl. S. 150). 
1ch selbeI' habe wahrend meiner viel'jahrigen Tatigkeit als Chirurg im Feld­
lazarett nul' verhaltnismaBig wenig FaIle gesehen, die klinisch das Bild del' 
Fettemboliekranken aufwiesen. Ich bin daher del' Meinung, daB del' 
Fettembolie als Todesursache in del' Kriegschirurgie eine beson­
dere Bedeutung nicht zukommt. 

Einen Fall, den ich gegen Ende des Krieges, im Jahre 1918 klinisch als 
Fettembolie diagnostiziert und bei dem ich an del' Leiche in frischen mikro­
skopischen Praparaten in der Lunge die Fetttropfen nachweisen konnte, sei 
hier aufgefiihrt: 

Unteroffizier Pfl. H., 8. F.-A.-R. 288. Bankbeamter. 
A.-G.-Verletzung am linken FuB, unkomplizierte Untersehenkelfraktur reehts, ErguB 

1m reehten Kniegelenk und Fettembolie. Exitus. 
. Vorgesehiehte: Am 7. Juli 1918 vormittags 3 Uhr bei Albert dureh Granatsplitter 
verwundet. Kommt am selben Tag ins Feldlazarett. 

Befund: 7. Juli. 1. Linkes Bein: An del' hmenseite des linken FuBgewolbes ist eine 
8 em lange, 4 em breite Wunde, die bis auf den Knoehen fiihrt. Die Wunde ist stark ver­
sehmutzt. 

2. Rechtes Bein: Unkomplizierte Unterschenkelfraktur in del' Mitte, ErguB im reehten 
Kniegelenk. Patient sieht sehr blaB aus, PuIs ist miiBig. Behandlung: Patient kommt 
vorliiufig ins Bett, Koehsalz, Campher, Digipurat werden verabfolgt. Naehmittags: 
Patient hat sieh wesentlieh erholt, PuIs gebessert. 
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Opera ti on: Umsehneidung der Wunden am linken FuB, Entfernung alier versehmutzten 
Partien. Der SehuBkanal fiihrt am Os naviculare vorbei, das nieht vedetzt ist. Das FuB­
gelenk seheint nieht verletzt zu sein. Jodoformgaze, Verband, Volkmannsehiene. 

8. Juli. Puis hat sieh wesentlieh versehleehtert, Patient ist etwas somnolent, hat Lungen­
rasseln. Es steigt der Verdaeht auf, daB eine Fettembolie vorliegt. Exitus. 

Sektion: Ergibt makroskopiseh normale Organe. Aortenweite: nur 5 em. Yen· 
trikelliinge: 8: 91/ 2 em. Muskulatur: Braunrot und kriiftig, Klappenapparat zart 
und intakt. Lunge: Farbe graurosa, Konsistenz lufthaltig, Pleura spiegelglatt und 
gliinzend. 

Die sofort vorgenommene mikroskopisebe Untersuehung an kleinen Sehnitten ergibt, 
daB in den GefiiBen der Lungen liberall kleine Fetttropfehen liegen. Die patbologiseh­
anatomisehe Diagnose lautet: Fettembolie. 

Epikrise: Die sehwere Untersehenkelzertrlimmerung hat das Fettmark des Knoehens 
in die Gewebe hineingedriingt und zur. todliehen Fettembolie gefiihrt. Der Tod erfolgte, 
weil das Herz zu sehwaeh ausgebildet war, und versagte (Aortenweite: 5 em). 

v. Die klinischen Erscheinnngen bei der Fettembolie. 
1m Jahre 1875 hat Ernst v. Bergmann am Lebenden zuerst die klinische 

Diagnose Fettembolie gestellt, eines Krankheitsbildes, das er seIber durch 
experimentelle Untersuchungen auBerordentlich gefOrdert hat. Allmahlich 
haben sich unsere Kenntnisse iiber die Klinik der Fettembolie erweitert, und 
seit den Beobachtungen von Payr aus dem Jahre 1900 unterscheiden wir 
klinisch bei der Fettembolie die pulmonale und die zerebrale Form. Damit 
ist zum Ausdruck gebracht, daB d.ie Erscheinungen am Krankenbette sich in 
der Hauptsache von seiten der Lunge und von seiten des Gehirns doku­
mentieren. 

Fiir die meisten Falle ist diese Abtrennung zutreffend und sie laBt sich 
sogar scharf durchfiihren. Da aber auch andere Organe noch auBer Lunge 
und Gehirn durch die Fettembolie in Mitleidenschaft gezogen werden, so halte 
ich mit Burger eine Scheidung in 

1. Erscheinungen von seiten der Lunge 
2. Erscheinungen von seiten der Organe des groBen Kreislaufes 

fiir zweckmaBiger. 

1. Erscheinungen von seiten der Lunge. 
Nach anfanglichem freien Intervall, das mehrere Stunden, selbst Tage 

dauern kann, treten die ersten Krankheitserscheinungen auf, die sich meist 
in lebhafter Unruhe und Gefiihl der Angst auBern. Sehr bald darauf werden 
die Patienten kurzatmig, ihr Gesicht wird leicht cyanotisch und Husten setzt 
ein, bei dem die Kranken oft reichlichen Auswurf, mit dunklem, schaumigem 
Blut vermischt, auswerfen. Die Untersuchung der Lungen ergibt in den aller­
ersten Stunden nach dem Unfall perkutorisch und auscultatorisch keinen 
pathologischen Befund. 

Mit Nachlassen der Herztatigkeit beginnt als Zeichen des Lungenodems 
die rhonchorose Atmung; man hort iiber beiden Lungen gleichmaBig feuchtes 
Rasseln bei Fehlen einer Dampfung. Der PuIs, anfanglich gut, schnellt in die 
Hohe bis zu 160 Schlagen, schlieBlich wird er klein und fliegend. Der Blut­
druck sinkt. Unter diesen letzten Erscheinungen tritt der Tod ein. 

Ergebnisse der Chirurgie. XVI. 10 
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Burger unterscheidet, dem klinischen Verlaufe nach, drei verschiedene 
Formen der pulmonalen Fettembolie. 

a) Perakut verlaufende FaIle, die in wenigen Sekunden unter Unruhe, 
Atemnot und Krampfen todlich enden. Dazu gehoren die NarkosenfaIle. 

b) Akut verlaufende FaIle, die in wenigen Stunden letal ausgehen. 
c) Subakut verlaufende FaIle, bei denen das freie IntervaIl langere Zeit 

andauert und erst nach vielen Stunden oder Tagen die eigentlichenErschei­
nungen von seiten der Lunge sich bemerkbar machen. 

2. Erscheinungen von seiten der Organe des groJ3en Kreislaufes. 
1m Vordergrunde stehen diejenigen von seiten des Gehirns, weswegen 

man ja auch immer noch von einer cerebralen Form der Fettembolie spricht. 
Ehe die eigentlichen Erscheinungen von seiten des Gehirns einsetzten, geht 
auch hier nach der Verletzung ein freies IntervaIl voraus, das vier Stunden 
bis acht Tage dauern kann. 

Wahrend dieses freien Intervalles klagt der Kranke meist liber Stechen 
in der Brust. Kurzatmigkeit, Husten und Pulsbeschleunigung treten auf, 
Krankheitserscheinungen, die dUrch die Fetteinschwemmung in die Lunge zu 
erklaren sind (pulmonale Form). 

Mit dem tJbertreten der Fetttropfen in den groJ3en Kreislauf nach 7 bis 
9 Stunden oder mehreren Tagen beginnt das sog. soporose Stadium. Die 
Patienten werden schlafrig, pflegen an sie gerichtete Fragen nur langsam zu 
beantworten. tJber den Ort, wo sie sich befinden, sind sie oft nicht orientiert 
(Benestad), und schlieBlich verfallen sie in einen tiefen Schlaf. Damit geht 
das soporose Stadium in das komatose Stadium liber. Nicht selten erlebt 
man, worauf Burger aufmerksam gemacht hat, im AnschluB an das freie 
Intervall Reizerscheinungen von seiten des Gehirns. 

Bestimmte Muskelgruppen zeigen klonische und tonische Zuckungen, Con­
tracturen treten auf, Spasmen, Opistotonus. Trismus sahen Fuchsig und 
Hamig. Bei Kindern beobachtet man nicht selten epileptiforme AnfaIle 
(v. A ber Ie, Turner). In seltenen Fallen ist auch Erbrechen beobachtet 
(Beitzke, Grondahl). Wahrend des komatosen Stadiums sind die Reflexe 
herabgesetzt, meist erloschen. Die Pupillen, anfanglich mittelweit und trage 
reagierend, werden weit und reaktionslos. Es zeigen sich jetzt, wenn auch 
selten, direkte Herdsymptome. So konstatierten eine Facialislahmung Flo u r­
noy, V. Aberle und Fuchsig, doppelseitige Parese der Fingerextensoren 
Demisch, Halbseitenlahmung Hamig, Inkontinenz flir Stuhl infolge 
Sphincterlahmung Flournoy u. a. 

Auch bei Versuchstieren beobachteten Reuter und Fuchsig solche Lahmungen und 
Krampfe nach Injektionen von Olivenol in die Arteria carotis und V. jugularis. 

Diese Symptome konnen sich bessern, es kann aber auch der Tod unter 
ihnen eintreten. 

Druckpuls, Nackensteifigkeit und Stauungspapille sind in der Literatur bei 
der Fettembolie bisher nicht beschrieben. Trotzdem konnen, wenn solche 
Herderscheinungen vorliegen, differentialdiagnostische Schwierigkeiten gegen­
liber einer Blutung in die Gehirnhohle entstehen, wie die FaIle von H ami g 
und To bIer beweisen, die hier kurz erwahnt werden sollen. 
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Hamig: Bei einem Patienten erfolgte am 20. Mai 1898 ein Unfall, der zu einer subcutanen 
Fraktur der linken Tibia fiihrte. 1m Verlaufe des Krankeniagers stellten sich Kopfschmerz, 
Sopor, Trismus, rechtsseitige Remiplegie und Storung der Sensibilitat ein. Am 24. Mai 
6 Uhr morgens Operation durch Prof. Kronlein. Wegen Verdacht einer Blutung aus 
der Arteria meningea media wurde auf der linken Seite trepaniert. Es fand sich jedoch 
nichts Pathologisches. Exitus im tiefen Koma, 53/ 4 Tage nach der Verletzung. Sektion 
ergab: Fettembolie. 

To bIer: Ein 64jahriger Mann erlitt durch tTberfahrung eines Unterschenkels eine 
Verletzung. Am nachsten Tage stellte sich soporoser Zustand ein mit Cheyne - Stokes­
scher Atmung. Da an eine intercranielle Blutung gedacht wurde, so wurde der Schadel 
operativ aufgeklappt. Es wurde keine Blutung gefunden. Der Tad erfolgte in tiefem 
Koma. Bei der Sektion wurde das Gehirn von kleinen Blutungen durchsetzt gefunden. 
Fettembolie. 

Solche Beobachtungen sind aber selten. 
1m weiteren Verlaufe des Komas, das in den Fallen Grondahls z. B. 70 

bis 100 Stunden gedauert hat, geht der PuIs in die Hohe, wahrscheinlich infolge 
Reizung der Medulla oblongata. Die Atmung wird oberflachlich, bekommt 
Cheyne-Stokeschen Charakter, die Erscheinungen von seiten des Herzens und 
der Lunge nehmen zu und der Blutdruck sinkt. 

Auf das klinischc Bild, das die Fettembolie nach orthopadischen Opera­
tionen macht, ist bereits auf S. 133 hingewiesen worden. 

Durch die Einschwemmung des Fettes in den groBen Kreislauf werden 
auch die Nieren stark geschadigt. So kann gelegentlich auch Anurie auftreten, 
und Burger macht mit Recht darauf aufmerksam, daB vielleicht fiir manche 
Fane, die ausgepragte Hirnsymptome zeigten, eine Uramie als Ursache der­
selben anzusehen sei. Die Untersuchung des Urins wird differentiaJdiagno. 
stisch von groBer Bedeutung sein. 

Da in den Nebennieren bestimmte Veranderungen von Burger nachgewiesen 
sind, so erscheint seine Auffassung durchaus plausibel, daB das Verhalten des 
Pulses und der Temperatur abhangig sei von Storungen in der Abgabe des 
Adrenalins in die Blutbahn. 

Es gilt jetzt noch auf einige besonders charakteristische Zeichen hinzu­
weisen, die fiir die klinische Diagnose von Bedeutung sind. 

a) PunktfOrmige Blutungen unter die Raut und Schleimhaute. 
Sie finden sich von der GroBe eines Han£kornes in der Haut an den Schultern, 

des Bauches und des Thorax. Sie sind bisher nur beschrieben von Busch, 
Oehler, Fromberg und Naville, Bennestad, Wahnkau. Meistens ent­
gehen sie der Beobachtung; hochstwahrscheinlich werden sie sehr viel haufiger 
vorkommen. Diese Petechien pflegen, wenn die Patienten am Leben bleiben, 
nach einer Woche zu verschwinden. 

b) Temperatur. 

Jeder, der Gelegenheit hat, in einem Krankenhause eine gro./3ere Anzahl 
von subcutanen Frakturen zu behandeln, macht die Beobachtung, daB ein 
groBer Teil derselben Temperatursteigerungen aufweist, ohne daB irgendwelche 
Erscheinungen von seiten der Lunge oder andere fiebererzeugende Erkran­
kungen fUr den Temperaturanstieg verantwortlich zu machen sind. Mir person­
lich ist gerade in letzter Zeit, wo ich darauf achte, diese Erhohung der Eigen-

10* 
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warme, die sich etwa acht Tage lang zwischen 37,6 und 38,5 0 bewegt, aufgefallen. 
Lympius beobachtete im Hamburger Krankenhaus bei 273 subcutanen Frak­
turen der Extremitaten des Jahres 1893/94 in 26 Fallen Temperatursteigerungen, 
aber nur in wenigen Fallen objektiv nachweisbare Lungensymptome. 

Wie schon von Wagner, Busch, Lucke, v. Bergmann hervorgehoben, 
ist diese Erhohung der Temperatur typisch fUr Fettembolie, die bisweilen 
sogar, wie die Beobachtungen von De misch und v. Aberle lehren, bis liber 40 0 

hinaufschnellen konnen. 
Auf der anderen Seite wieder sind Beobachtungen mitgeteilt von Fett­

embolie, bei denen keine Temperaturerhohungen vorhanden waren. Skriba 
schreibt sogar: "Das auffalligste aller Symptome beim Tierexperiment war 
der regelmaBige Tempemturabfall. Sie fiel urn so mehr und urn so konstanter 
und andauernder, je mehr Fett in den Kreislauf gebracht war. Dieses war in 
samtlichen Versuchen, in denen reines Fett und reine Instrumente benutzt 
worden waren, der FalL" 

Grondahl hat darauf aufmerksam gemacht, daB Skriba in seinen Ver­
suchen wahrscheinlich zu viel Fett genommen habe. Wenn er seIber Kaninchen 
verhaltnismaBig wenig 01 intravenos einspritzte, ohne das Allgemeinbefinden 
dadurch zu storen, so zeigten die Tiere entweder gar keine oder leichte Tem­
peraturerhohungen. Bei groBerer Olmenge aber trat unter den Erscheinungen 
des Kollapses Temperaturerniedrigung ein. 

Die Erscheinungen am Menschen finden auf Grund dieser Tierversuche 
ungezwungen ihre Erklarung. Kleine Mengen von Fett in den Kreislauf ge­
schleudert, erzeugen geringe Temperatursteigerungen, groBe Mengen hohe 
Temperaturen, ganz groBe Fettmengen fUhren zum Temperaturabfall unter 
Kollapserscheinungen. Wenn es tatsachlich ein Warmezentrum im Gehirn gibt, 
das die Korpertemperatur reguliert (Hamig), so wiirde auch fUr dieses nach 
dem eben Gesagten das biologische·IReizgesetz von Rudolf Arndt Gliltig­
keit haben. 

c) Sputum. 

1m Auswurf der Patienten, die an Fettembolie erkrankt sind, findet sich 
gar nicht selten Blut, wie das die Beobachtungen von v. Bergmann, Benne­
stad, Schultze u. a. beweisen. Schultze sah bei einem Kranken mit Tibia­
fraktur am Abend des dritten Tages ein leicht blutiges Sputum mit Fetttropfen 
durchsetzt. Der Tod erfolgte am vierten Tage nach der Verletzung. Die Ob­
duktion ergab: Hepatisation und Fettembolie. Nach Ansicht von S ch ul tze 
hat in diesem Falle infolge von Ruptur der GefaBe das in die Alveolen aus­
getretene Fett die Lungenentzlindung hervorgerufen. Der Patient hatte mit 
dem Blut das Fett ausgehustet. 

Burger weist auf den Befund von Myelinzellen im Sputum von Kranken, 
die an Fettembolie leiden, hin. 

d) BIut. 

Da das Fett auf dem Blutwege in alle Organe gebracht wird, so mliBte man 
theoretisch in allen klinisch diagnostizierten Fallen auch im Blute Fetttropfen 
nachweisen konnen. Untersuchungen dieser Art sind aber bisher im grOBen 
Stile noch nl1cht angestellt worden. In der Literatur habe ich nur eine Mitteilung 
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von Praeger gefunden, die ich schon auf S. 135 erwahnt habe. Praeger 
fand am siebenten Tage nach einer Ovariotomie bei einer dicken Frau Fett 
im Blut und im Urin. Bei diesen Untersuchungen des Blutes auf Fett ist man 
leicht lrrtiimern ausgesetzt, da man die Fetttropfen bei der Fettembolie leicht 
mit denjenigen bei einer Lipamie verwechseln kann (vgl. S. 137). lm Tier­
versuche hat Grondahl nur dann Fetttropfen finden konnen, wenn todliche 
Mengen 01 injiziert werden. 

e) Urin. 

Das wichtigste Hilfsmittel fUr die klinische Erkennung einer Fettembolie 
ist die Untersuchung des Urins, da das im Blute kreisende Fett durch die Nieren 
mit dem Urin ausgeschieden wird. Das Fett findet man nun einmal als runden 
Tropfen, ferner in Gestalt einer zusammenhangenden, weiBen, schleimigen 
Schicht, die 1-11/2 cm Dicke aufweist und beim Stehen des Urins sich oben 
absetzt. Bei der mikroskopischen Untersuchung stellt sich heraus, daB diese 
Schicht sich aus kugeligen Tropfchen zusammensetzt, die stark lichtbrechend 
sind, zwischen denen Schleim und Epithelien liegen. Auf die Wichtigkeit fiir 
die diagnostische Bedeutung dieser Emulsionsschicht im Urin, die jetzt allen 
Untersuchern gelaufig ist, hat zuerst Skriba hingewiesen. Er fand sie bei 
a4 Patienten 27 mal = 80%. 

Riedel, Fuchsig, Hamig, Schultze, Payr u. a. beobachteten Fett 
im Urin bei ihren Patienten. Skriba hat gefunden, daB bei Patienten mit 
Knochenbriichen das Fett im Urin in bestimmten Etappen auf tritt, und zwar: 

Erste Etappe am 2., 3. und 4. Tage nach der Verletzung. 
Zweite Etappe am 10. bis 14. Tage. 
Dritte und vierte Etappe in Pausen von je 6 bis 10 Tagen (vgl. S. 115). 
Auch bei Tieren sah Skri ba ahnliche Verhaltnisse. Nach lnjektion von 

0] in den Lymphsack von Froschen zeigten sich vier Stunden nach der Ein­
spritzung bereits die ersten Spuren davon im Urin dieser Tiere. 

Wahrend der nachsten 18 bis 20 Stunden wurde fettreicher Urin, dann 
wieder fettfreier und am vJerten Tage wieder fetthaltiger Harn entleert. 

Wieweit andere Untersucher dieselben Beobachtungen iiber das periodische 
Auftreten von Fett im Urin beim Menschen gemacht und die Richtigkeit 
der Angaben Skribas bestatigt haben, laBt sich nicht festste!len, da ich 
in der Literatur ahnliche systematische Urinuntersuchung in keinem FaIle 
gefunden habe. Erwahnt werden muB, daB mehrfach in den Krankengeschichten 
Verungliickter zu Ie sen ist, daB die Harnuntersuchung negativ ausgefallen ist, 
z. B. in den Krankengeschichten von Oehler (Fall 1), Aberle (Fall 4), obgleich 
es sich in beiden Fallen um zerebrale Fettembolie gehandelt hat. 

Ferner hat man bisweilen bei der Fettembolie Zylinder gefunden, und zwar 
iand Riedel in 19 Fallen 13mal = 70% diese zylindrischen Gebilde. Er sah 

reine Epithelzylinder 1 mal, 
runde glatte Hyaline 4mal, 
braune runde 7 mal, 
hyaline glatte Cylindroide 11 mal. 

Ob diese Zylinder wirklich spezifisch fUr Fettembolie sind, will ieh dahin­
gestellt sein lassen, obgleich Riedel sie so auBerordentlich haufig angetroffen 



150 Felix Landois: 

hat. Bei anderen Beobachtern horen wir nichts von diesEll Zylindem. lch seIber 
habe sie oft vermiBt. 

f) Liquor cerebrospinalis. 
Burger hat zuerst auf die Bedeutung der Lumbalpunktion fiir die Diagnose 

der Fettembolie hingewiesen. Sehr oft ist die Oerebrospinalfliissigkeit vermehrt, 
aber klar. Sie enthalt nach Burgers Untersuchungen zahlreiche, mit Fett­
kornchen vollgepfropfte ZeHen yom Typus der Lymphocyten und Leukocyten. 
Diese entstammen den nekrotischen Herden im Gehirn, wie sie im pathologischen 
Teilebeschrieben sind. Sie werden auf dem Lymphwege abgefiihrt und gelangen 
von dort aus in die Lumbalfliissigkeit (vgl. S. 127). 

Haufig habe ich bei Untersuchung von UnfaHpatienten zum Zwecke der 
Begutachtung die Lumbalpunktion ausgefiihrt und bei ihnen noch mehrere 
Jahre nach dem Trauma erhohten Druck und Vermehrung der Cerebrospinal­
fliissigkeit nachgewiesen. lch halte es nicht fiir ausgeschlossen, daB ein groBer 
Teil dieser Patienten, die im AnschluB an ihre Unfalle oft Schwindel und Be­
nommenheit gezeigt hatten, Fettembolie durchgemacht haben, als deren Folgen 
neben Kopfschmerzen die Erhohung des Liquordruckes verblieben ist. 

3. Die DHferentialdiagnose zwischen Wundchok und Fettembolie. 
Schon wahrend des Weltkrieges mit seinem groBen Verletzungsmaterial 

sind Stimmen laut geworden, die behauptet haben, daB der traumatische Wund­
chok eine Folge der Fettembolie sei. Vor aHem Siegmund, der als Armee­
pathologe tatig gewesen ist und der mehrfach bei schweren SchuBbriichen 
Fettembolie gefunden, auf der Seite unserer Feinde Porter, haben sich fiir 
die Identitat des Wundchoks und der Fettembolie ausgesprochen. Diese 
Anschauung ist sicher nicht richtig (vgl. S. 144). 

Da ich seIber vier Jahre lang im Feldlazarett die Verwundeten aus erster 
Hand bekam, so habe ich reichlich Gelegenheit gehabt, mir seIber meine An­
schauung iiber den Wundchok und die Fettembolie zu bilden. 

Unter Wundchok versteht man den plOtzlichen Zusammen­
bruch des Korpers in unmittelbarem AnschluB an eine starke 
auBere mechanische Gewalteinwirkung, die sich hauptsachlich in 
einer schweren kardiovascularen Storung auBert. 

Auf der Bahn der sensiblen Nerven gelangt der Reiz, ausgehend von dem 
Trauma, centripetal zum Gehirn und Riickenmark und springt auf den Sym­
pathicus iiber. Durch Reizung des sympathischen Geflechtes kommt es zuerst 
zur Kontraktion der GefaBe und Erhohung des Blutdruckes, spater zu einer 
Lahmung des GefaBsystems mit Herabsetzung des Blutdruckes. 

Diese klinischen Tatsachen lassen sich bei sorgfaltiger Beobachtung fast 
immer feststellen, und deshalb hat Wieting sich veranlaBt gesehen, in zwe~k­
maBiger Weise das klinische Bild des Wundchoks in zwei Stadien abzugrenzen. 

Erstes Stadium: BewuBtsein klar, Pulse klein, gespannt. Blutdruck nicht 
gesunken, eher erhoht. Herz- und Pulsschlag wenig oder gar nicht beschleunigt> 
Aktion regelmaBig, Temperatur herabgesetzt. 

Zweites Stadium: BewuBtsein klar, PuIs klein, leicht unterdriickbar, stark 
beschleunigt, oft kaum fiihlbar, Blutdruck sinkt, Herztatigkeit erlahmt, Tone 
leise, Schlagfolge stark beschleunigt, Temperatur herabgesetzt, Extremitatenkalt. 
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Bei der Fettembolie liegen die Verhaltnisse wesentlich anders. Hier haben 
wir klinisch ein freies Intervall, das mehrere Stunden, oft Tage dauern kann, 
-ehe die Erscheinungen von seiten des Herzens, der Lunge und des Gehirns 
-einsetzen. Die Temperatur ist bei der Fettembolie meist erhoht, beim Chok 
herabgesetzt. lch will den Versuch machen, die verschiedenen Symptome 
einander gegeniiberzustellen. 

Tabelle VI. 

Chok 

PlOtzliches Einsetzen samtlicher Erschei­
nungen zugleich mit der Verletzung. 

Fettembolie 

Freies Intervall von mehreren Stunden, 
unter Umstanden mehreren Tagen nach 
der Verletzung. 

---------------1--------=-------------

Temperatur von Anfang an herabgesetzt. 

BewuBtsein dauernd erhalten. 

Temperatur meist erhoht. 1m letzten Sta­
dium vor dem Exitus herabgesetzt. 

BewuBtsein sehr haufig, vor aHem bei der 
cere bralen Form getrubt (soporoses, koma­
toses Stadium). 

Die ubrigen Symptome sind differentialdiagnostisch nicht zu verwerten. 

Das differentialdiagnostisch wichtigste klinische Zeichen zwischen Wund­
chok und Fettembolie ist und bleibt entschieden das freie Intervall nach 
der Verletzung bei der Fettembolie, das beim Wundchok fehlt. 

Wenn Siegmund und Porter Chokfalle beobachtet haben mit BewuBt­
seinstorungen, oberflachlicher Atmung, Sinken des Blutdrucks und an den 
Leichen spater Fettembolie fanden, so hat es sich bei diesen eben nicht um 
einen Wundchok gehandelt, sondern um eine rapid verlaufende Fettembolie. 

Sehr schwierig werden kann die klinische Unterscheidung dann, wenn die 
Patienten durch ihre Verletzung im Wundchok eingeliefert werden und wenn 
dann spater diese Symptome durch eine gleichzeitig einsetzende Fettembolie 
verwischt werden. Es ist sehr wohl moglich, daB Siegmund und Porter 
solche Falle gesehen und damit das klinische Bild unrichtig gedeutet haben. 

Melchior schreibt in seinen kriegschirurgischen Erfahrungen und Ein­
driicken, daB der Chok meistens nicht unmittelbar einsetzt, sondern sich 
vielmehr all mahlich entwickelt, und daB die friihzeitige Schaffung glatter 
Wundverhaltnisse die beste Prophylaxe gegen die Entwicklung des Choks dar­
stellt. Hierin kann ich ihm auf Grund meiner Kriegserfahrung nicht beistimmen. 

Schon das Wort Chok-Wundschlag besagt, daB die Erscheinungen urplOtz­
lich einsetzen. Die Bezeichnung langsam einsetzender Chok ist eine Contra­
dictio in adjecto. Damit sind auch die Vorschlage fUr die prophylaktische 
Behandlung des Choks hinfallig. Melchior hat sicher nicht die echten Chok­
falle im Auge, sondern er hat bei den ausgedehnten Verletzungen rapid ver­
laufende Infektionen, Embolien von zertriimmerten Geweben usw. gesehen, 
die im Endstadium ahnliche Bilder wie der echte Chok erzeugen kOnnen. 
Leider sind die Anschauungen iiber das, was man Chok nennt, noch zu 
wenig geklart, so daB gerade auf diesem Gebiete noch eine groBe Verwirrung 
besteht. 



152 Felix Landois: 

VI. Die Behandlung der Fettembolie. 
Die Behandlung der Fettembolie besteht in der Prophylaxe sowie III del' 

Behandlung der ausgebrochenen Fettembolie. 

1. Prophylaxe. 
Wenn an atrophischen Knochen, die in winkliger Stellung geheilt sind. 

ein unblutiger Eingriff ausgefiihrt werden soll, so besteht die GeIahr, daB durch 
Quetschung der weichen Knochen das Fett des Markes in die Venen eingepreBt 
wird. Beispiele von Fettembolie nach Brisement force sind die Beobachtungen 
von Colley, Ahrens, Lympius, Payr u. a. Sie sind auf S. 132 eingehend 
geschildert. Urn die Fettembolie zu vermeiden, empfiehlt es sich, die Con­
tractur durch Anlegen eines Zugverbandes unter steigender Belastung Iangsam 
auszugleichen. Payr legt zwei Gipshiilsen mit zwei Eisenstaben urn das winkrlig 
gebeugte Gelenk, die er mit einem Gummizug verbindet und diesen nach und 
nach starker anzieht. (Siehe die Abbildung in der Arbeit von Payr.) 

Soli die Korrektion der Knochen auf blutigem Wege erfolgen, so muB auch 
hier sehr vorsichtig zu Werke gegangen werden. Wer solche Operationen aus­
gefUhrt hat, wei13, daB ein atrophischer Rohrenknochen vor allem bei Kindern 
unendlich weich ist, und daB die Spongiosabalkchen mit dem Fettmark von 
einer auBerst diinnen Corticalisschicht umgeben sind. Macht man hier die 
Osteotomie, so fallt der MeiBel sofort in ein weiches Gewebe, und es entleeren 
sich reichlich Fetttropfen aus der Wunde. Deshalb haben Lexer und Berge­
mann recht, wenn sie die Benutzung des MeiBels fiir Osteotomien am atrophi­
schen Knochen, wenn irgend angangig, ablehnen und statt dessen eine feine 
Sage benutzten. Sie fiirchten beim MeiBel nicht so sehr die Erschiitterung 
des Knochens, die zur Fettembolie fiihren konnte, als die quetschende Wirkung. 

Urn das Eintreten von Fetttropfen in den Kreislauf zu verhindern, hat 
v. Aberle vorgeschlagen, die Esmarchsche Blutleere ganz langsam abzunehmen. 
Reiner ist sogar noch einen Schritt weiter gegangen. Da im Wiener Institut 
fUr orthopadische Chirurgie in den letzten Jahren von 10 Fallen von Fettembolie 
vier todlich endeten, so hat er nach vollendeter Operation, abel' noch bevol' 
die Esmarchsche Gummibinde geliiftet wurde, eine Kaniile von del' V. saphena 
in die V. femoralis eingefUhrt. Nach Fortnahme del' Gummibinde entleerten 
sich jetzt aus der Kaniilemit dem Blutstrom betrachtliche Fettmengen. Auf 
diese Weise wurde verhindert, daB die Fettmengen dem Herzen zustIomten. 

Mit Recht haben W. Muller und A. Borchard!) hervorgehoben, daB die· 
Diagnose der Fettembolie bei Lebzeiten unsicher sei Ein so groBer Eingriff. 
wie Reiner ihn ausgefUhrt hat, halten sie nicht fUr indiziert. 

Eine weitere wichtige Vorbeugung del' Fettembolie beruht darin; nach 
Knochenoperationen und Knochenbriichen die Patienten moglichst ruhig zu 
lassen und vor allem jeden Transport am zweiten und dritten Tag zu vermeiden. 
Mein Lehrer P. Grawitz hat seinen Schiilern im Demonstrationskurs immer 
mit aHem Nachdruck· die Gefahren eines solchen Transportes bei Knochen­
briichen klargelegt, und mir ist in dieser Hinsicht ein Sektionsfall unvergessen 
geblieben, den ich noch aIs Student miterlebt habe und den P. Grawitz in 

1) Disc. zu Reiner. 
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seinem Buche "Anleitung zum Selbststudium der pathologischen Anatomie", 
auf S. 81 aufgefiihrt hat. 

Ein 65jahriger Kuhhirte wurde im Oktober 1900 in einem benachbarten Dorfe von 
einem Bullen arg bearbeitet und erlitt mehrere Rippenbriiche. Trotz der Verletzung befand 
der Mann sich eine Reihe von Tagen durchaus wohl. El' verlangte nach del' chirurgischen 
Klinik iiberfiihrt zu werden. Auf einem Landwagen ohne Federn, auf hartgefrorenen, 
holperigen Wegen litt del' Kranke schwer und st6hnte heftig. Allmahlich wurde er stiller, 
und als der Wagen ankam, war del' Patient tot. Bei del' Sektion fand sich enol'me Fett­
embolie del' Lungen als einzige Todesursache . 

.Ahnliche Beobachtungen wie die eben angefuhrte, bei denen durch einen 
Transport sich die klinischen Erscheinungen einer schweren Fettembolie aus­
gebildet hatten, sind mitgeteilt von Neck, Skirving, Oehler, Grondahl, 
.Joachim u. a. 

2. Die Behandlung der ausgebrochenen Fettembolie. 

S ch anz hat zuerst bei Fettembolien Kochsalzinfusionen unter die Raut, 
in schweren Fallen auch intravenos verabfolgt, ein Verfahren, das von Lesser, 
Gaugele und zahlreichen anderen erprobt und gutgeheiBen worden ist. Es 
sollen auf diese Weise die GefaBe durchgespiilt und die Fetttropfen weiter­
getrieben werden. 

Burger hat dagegen Bedenken, weil er glaubt, daB der rechte Ventrikel 
durch die Kochsalzinfusion noch mehr belastet und der Fetttransport in den 
groBen Kreislauf beschleunigt wurde, wenigstens fur das Anfangsstadium der 
Fettembolie. 

Es ist daher auf del' anderen Seite der Vorschlag gemacht worden, so von 
Czerny und Burger, einen AderlaB zu machen, urn den rechten Ventrikel 
zu entlasten, und mir scheint es am zweckmal3igsten zu sein, wenn man zuerst 
den AderlaB macht und dann die Kochsalzinfusion anschlie,Bt. Gleichzeitig 
hat m:1n herzanregende Mittel zu verabfolgen: Digitalis, Coffein. Von der 
Verwendung des Campheroles ist aus leicht begreiflichen Grunden Abstand 
zu nehmen (s. S. 138). 

Burger hat wegen del' Stauungsvorgange in Lungen, Gehirn und Nieren 
eine Ableitung auf den Darm durch Verabreichung von Abfiihrmitteln 
empfohlen. 

In denjenigen Fallen, die mit schweren cerebralen Erscheinungen einher­
gehen, ist die Lumbalpunktion angezeigt, die zuerst von Burger befiirwortet 
ist. Der Druck in den Meningen und den Gehirnventrikeln wird durch sie 
herabgesetzt und das Sensorium wird freier. 

Porter, der den Chok als die Folge der Fettembolie ansieht, hat vor­
geschlagen, die Kranken Kohlensaureanhydrid einatmen zu lassen. Er hat 
an Katzen experimentiert und gefunden, daB sich das schwere Krankheits­
hild, das bei diesen Tieren durch Fettembolie erzeugt wird, gunstig beeinflussen 
laBt. Das Tier wird in schrage Stellung gebracht, so daB das Rerz tiefer liegt 
als die Abdominalvenen, in denen das Blut beim Chok gestaut sei. Sehr 
schnell hebe sich nach der Einatmung des Gases der diastolische, arterielle 
Blutdruck urn 15 bis 30 mm Quecksilber. 

Diese am Tier erprobte Behandlungsmethode hat Porter auf franzosischer 
Seite bei Pionieren am Chemin des Dames ausprobiert und sehr gunstige Resul-
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tate angeblich damit erzielt. Weitere Untersuchungen miissen zeigen, wie. 
weit diese Angaben sich allgemein in der Praxis als richtig erweisen werden. 

Trotz aller dieserMaBnahmen sterben immer noch eine groBe Anzahl von 
Menschen an den Folgen der Fettembolie. 

Wilms hat den Vorschlag gemacht und auch praktisch ausgefiihrt, den 
Ductus thoracicus zu eroffnen und die fetthaltige Lymphe nach auBen abzu­
leiten. Er ging dabei von -dem Gedanken aus, wie auch die Versuche seines 
Schiilers Fritzsche zu beweisen scheinen, daB die Fettembolie der Lunge 
nur zum geringen Teil auf dem Blutwege, zum groBten Teil auf dem Lymph. 
wege erfolge (vgl. S. 112). 

Die Operation wurde zum ersten Male von Wilms bei einem jungen Menschen, der 
8 m hoch heruntergefallen war und Erscheinungen von Fettembolie der Lunge und des 
Gehirns zeigte, ausgefiihrt. Der Ductus thoracicus wurde in der linken SupraclavicUlar. 
gegend freigelegt und eroffnet. Mit der austretenden Lymphe entleerten sich reichlich 
Fetttropfen. Der leicht komatose Zustand des Patienten besserte sich schon am folgenden 
Tage nach der Operation. Es trat Heilung ein mit SchluB der Ductusfistel nach fiinf Tagen. 

Da der groBte Teil des Fettes nicht auf dem Lymphwege, wie Wilms an· 
genommen, sondern auf dem Blutwege erfolgt, so scheint mir diese Operation 
nicht indiziert zu sein, und tatsachlich ist sie auch wohl nicht wieder in An· 
wendung gekommen, derin ich habe keine weiteren Angaben iiber sie in der 
Literaturfinden kOnnen. 



V. Die Epicondylitis humeri. 

Von 

Erich Jungmann-Breslau. 

Mit 2 Abbildungen. 

Literatur. 
1. Bahr: Tennisschmerzen usw. Ein kleiner Beitrag zur Pathologie des Radiohumeral­

gelenks. Dtsch. med. Wochenschr. 1900. Nr. 44. 
2. Bernhardt: -aber eine wenig bekannte Form der Beschaftigungsneuralgie. Neurol. 

Zentralbl. 1896. 
3. - Bemerkungen zu dem Aufsatz F. Franke: -aber Epicondylitis humeri. Dtsch. 

med. Wochenschr. 1910. Nr. 5. 
4. Blecher: -aber Rontgenbefunde bei Epicondylitis humeri. Fortschr. a. d. Geb. 

d. Rontgenstr. Bd. 20. 1913. 
5. Carp, Louis: Epicondylitis humeri. Gynaecol. a. obstetr. surg. Vol. 32. 1921. 
6. Coues, William Pearce: Epicondylitis or tennis elbow. Boston med. a. surg. journ. 

Vol. 170. 1914. 
7. Dubs: -aber das Wesen und die Behandlung der sog. Epicondylitis. Dtsch. med. 

Wochenschr. 1921. Nr. 20. 
8. - Zur Frage der sog. Epicondylitis humeri (VlIlliet-Franke). Schweiz. med. Wochen­

schrift Jg. 50, Nr. 9 u. 10. 1920. 
9. Duckworth: Notes on a painful condition of certain bones in gouty subjects. 

St. Batholomew Hospital reports Vol. 43. London 1908. 
10. Eichler, Gerhard: Epicondylitis humeri. Inaug.-Dissert. Erlangen 1921. 
11. Fer e: Note sur l'epicondylalgie. Rev. de mM. Fevr. 1897. 
12. Fischer, A. W.: "Ober Schmerzen an vorspringenden Knochenpunkten und ihre 

Therapie. Zentralbl. f. Chirurg. 1922. Nr. 41. 
13. Franke: -aber Epicondylitis humeri. Dtsch. med. Wochenschr. 1910. Nr. 1. 
14. -"Ober Epicondylitis humeri. Dtsch. med. Wochenschr. 1910. Nr. 9. 
15. Chastenet de Gery, P.: L'epicondylalgie. Gaz. des hOp. civ. et milit. Jg. 87. 1914. 
16. V. Goeldel: Beitrag zum Wesen lind zur Behandlung der Epicondylitis. MUnch. 

med. Wochenschr. 1920. Nr. 4. 
17. Kaufmann: Die Verstauchung des Humeroradialgelenks und ihre Beziehungen 

zur sog. Epicondylitis. Schweiz. med. Wochenschr. 1920. Nr. 31. 
18. LQrentzen: Periarthritis. Hospitaltidende 1909. Nr.5 u. 6. 
19. Marshall: Tenniselbow. Brit. med. journ. 1907. 
20. Mo m burg: -aber Periostitis am Epicondylus humeri. Dtsch. med. Wochenschr. 

1910. Nr.6. 
21. Osgood: Radiohumeral bursitis, epicondylitis, epicondylalgie (tenniselbow). A 

personal experience. Arch. of surg. Rd. 4. 1922. 
22. Pitha-BiIlroth: Handbuch der allgemeinen und speziellen Chirurgie. 



156 Erich Jungmann: 

23. Preiser: Der Tennisellbogen. Zentralbl. f. Chirurg. 1907. Nr. 3. 
24. - tJber Epicondylitis humeri. Dtsch. med. Wochenschr. 1910. Nr. 15. 
25. - tJber Arthritis deformans cubiti. Zeitschr. f. orlhop. Chirurg. Bd. 25. 
26. Riviere: De l'epicondylalgie. Gaz. hebdom. 1897. Ref. Schmidts Jamb. Bd. 27, S.263. 
27. v. Saar: Die Sportverletzungen. Neue Dtsch. Chirurg. Bd. 13. 
28. Schlatter: Epicondylitis humeri. Schweiz. med. Wochenschr. 1910. Nr. 29. 
29. - Tennis-Elbow. L~ncet Vol. 2. 1885. 
30. - Tennis-Elbow. Brit. med. journ. 1907. Nr. 1. 
31. Schmitt: Bursitis calcarea am Epicondylus externus humeri. Ein Beitrag zur 

Pathogenese der Epicondylitis. Arch. f. Orthop. u. Unfallchirurg. Bd. 19. 1921. 
32. Seeligmiiller: Neuralgie des N. cutaneus antebrachiilateralis. Miinch. med. Wochen­

schrift. 1921. Nr. 4. 
33. Tavernier: L'epicondylite des sportsmen. Rev. de orthop. Kom.9. 1922. 
34. Vogt: Die chirurgischen Erkrankungen der oberen Extremitii.t. Dtsch. Chirurg. 

Lief. 64. 
35. Vulliet: L'epicondylite. Semaine mM. 1909. Nr. 22. 
36. - Die Epicondylitis humeri. Zentralbl. f. Chirurg. 1910. Nr. 40. 
37. Yersin: De la neuralgie epicondylienne dite aussi "epicondylite". Rev. suisse des 

acc. du travail. Jg. 14. 1920. 

Der Name Epicondylitis stammt von Vulliet und Franke aus den 
Jahren 1909 und 1910, wahrend wir die ersten Kenntnisse iiber diese Krankheit 
Bernhardt verdanken, der 1896 im "Neurologischen Zentralblatt" eine wenig 
bekannte Form der Beschaftigungsneuralgie beschrieb. Dabei handelte es sich 
im wesentlichen um eine oft spontan vorhandene, oft erst nach Druck auf­
tretende, in den verschiedenen Fallen wechselnde Schmerzhaftigkeit vorwiegend 
des Epicondylus lateralis humeri, eventuell auch des unterhalb davon liegenden 
Capitulum radii, und zwar in erster Linie am rechten Oberarm. Als einmal 
durch diese Veroffentlichung die Aufmerksamkeit auf das neue Leiden gelenkt 
war, haben sich .mit ihm bald zahlreiche Chirurgen und Neurologen, haupt­
sachlich in Deutschland, der Schweiz, Frankreich und den angelsachsischen 
Landern beschaftigt, ohne daB es bisher zu einer vollstandigen Klarung iiber 
Ursache und Art der Erkrankung gekommen ware. 

Die Epicondylitis befallt vorwiegend das mittlere Lebensalter und solI 
haufiger bei Frauen als bei Mannern auftreten. v. Goeldel sah das Leiden 
bei Mannern und Frauen etwa im Verhaltnis 1 : 3. Beobachtungen iiber das 
Auftreten bei Kindern liegen nicht vor. 

Die Erkrankung tritt in der weitaus iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle 
am lateralen Humerus-Epicondylus am rechten Arme auf, wurde aber auch 
am medialen Epicondylus und am linken Arme beobachtet; auch liegen ver­
einzelte Mitteilungen iiber das Ergriffensein anderer Knochenvorspliinge: des 
Proc. styloideus radii, des Fibulakopfchens, des Epicondylus femoris und der 
Tuberositas metatarsi V vor. Es treten mehr oder minder heftige Schmerzen 
auf, welche manchmal distalwarts bis in den Unterarm, ja sogar bis in die Finger 
ausstrahlen, wahrend sie proximalwarts bis in den. Oberarm sich erst~ecken 
konnen und charakteristischerweise besonders bei Pro- und Supinations­
bewegungen sich geltend machen, wie aber auch bei Bewegungen der Finger, 
so daB die Bildung der Faust, das feste Erfassen der Werkzeuge (eventuell 
nur der Feder) und darum iiberhaupt die Arbeit wesentlich beeintrachtigt ist. 
Oft wird auch ein Miidigkeits. und Lahmungsgefiihl im entsprechenden Extremi-
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tatenabschnitt angegeben. Die zunachst nur wahrend der beruflichen Arbeit 
auftretenden, dann auch nach derselben anhaltenden Schmerzen werden als 
Stechen oder Ziehen geschildert und treten entweder akut und p16tzlich mit 
voller Heftigkeit in Szene, oder aber sie beginnen geringffigig und nehmen nur 
ganz allmahlich an Intensitat zu. Bei ruhigem Verhalten und wahrend der 
Zeit, in welcher der Arm und namentlich die Hand untatig gehalten wird, werden 
die Schmerzen geringer, um sogleich bei Gebrauch des Armes starker zu werden. 

Die Epicondylitis trifft man vorwiegend bei Angehorigen von Berufen, 
die ganz bestimmte Bewegungen standig wiederholen, und bei Sportsleuten, 
wie Tennisspielern und Fechtern. Epicondylitiker sind gezwungen, haufig 
und andauernd mit im Ellenbogengelenk gleichzeitig gebeugtem und supiniertem 
Vorderarm zu arbeiten. Dubs hat bereits ffir eine ganze Anzahl bestimmter 
Berufe und Berufsverrichtungen (das sog. Ausleisten und Pfriemen der Schuster, 
das Offnen von Flaschenformen und das Drehen der Glaspfeife bei Flaschnern 
und Glasblasern, das Hobeln der Schreiner, das Waschewringen der Wasche­
rinnen) die Abhangigkeit der Epicondylitis von der Armhaltung nachweisen 
konnen. Bei Tennisspielern ist die Epicondylitis haufig eine unangenehme 
Schadigung des Tennisspieles. 

Das Nichtvorkommen des Leidens bei Kindern dfirfte wohl nach Dubs 
darin seine Ursache haben, daB die Spiele und Beschaftigungen der Kinder 
nie eine so einseitige Richtung einnehmen wie die Tatigkeit Erwachsener; 
daher werden bei ihnen auch nie gewisse Muskelgruppen so haufig und intensiv 
beansprucht. DaB das Leiden seltener am medialen Epicondylus beobachtet 
wird, beruht nach Momburg darauf, daB die hier ansetzenden Muskeln bei 
Gebrauch des Armes weniger in Aktion treten. Das haufigere Ergriffensein 
des rechten lateralen Epicondylus hat in dem starkeren Gebrauche des rechten 
Armes seinen Grund. 

Einen objektiven Befund findet man, abgesehen von einer umschriebenen 
Druckschmerzhaftigkeit fiber dem Epicondylus, nur in der Minderzahl der FaIle. 
Bei diesen wenigen Fallen kann man eine Schwellung der Haut fiber dem Epi­
condylus feststellen; dann ist allerdings das Odem so ausgesprochen (s. Abb. 1), 
daB es dem Kranken selbst auffallt, aber in weitaus den meisten Fallen wurde 
es vermiBt. Fieber wurde nie beobachtet. Die Palpation der oberen Partie 
des Ober- und des Vorderarmes ist meist ganz schmerzlos. Sehr oft ist die 
Streckung im Ellenbogengelenk bis 160 Grad oder 165 Grad frei, dann tritt 
ein federnder Widerstand auf, der aber passiv unter Schmerzen bis zur voll­
standigen Streckung fiberwunden werden kann. Ebenso wie die extreme 
Streckung istauch die extreme Beugung schmerzhaft, dagegen sind die Mittel­
lagen zwischen Beugung und Streckung vollstandig frei; auch ist aktive 
Pro- und Supination bei rechtwinklig gebeugtem Vorderarm schmerzlos. 
Die Kraft des Handedruckes ist im Vergleich zur gesunden Seite wesent­
lich herabgesetzt. Gelegentlich wurde ein leichter ErguB im Humero. 
Radialgelenk beobachtet. 

Ein positiver Rontgenbefund ist selten. Man findet dann periostitische 
Verdickungen und Auflagerungen, vielleicht ahnlich den Beobachtungen bei 
der sog. Stiedaschen Fraktur am Oberschenkel, wobei Verletzungen und Los­
reiBungen von Periost stattgefunden haben. DaB so selten ein positiver Rontgen-
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befund erhoben wird, liegt vielleicht daran, daB die Falle frisch gerontgt wurden, 
wahrend bei Periostschadigungen positive Befunde erst nach langerer Zeit 
zu erwarten sind . Preiser fand rontgenologisch wiederholt, daB das Radius­
kopfchen in der Ansicht von vorn frei unter dem lateralen Humerus-Condylus 
hervorragt, wahrend normalerweise die Kontur des auBeren Humerus-Condylus 
seitlich genau in jene des Radiuskopfchens ubergehen soIl. 

-

Abb. 1. Zirkumskriptes Odem bei Epicondylitis. (K ii ttnerscheKlinik.) 

Atiologie. 
Die Atiologie der Erkrankung ist vielfach noch in Dunkel gehiillt, doch 

steht so viel mit Sicherheit fest, daB sie keine einheitliche ist, sowie, daB es eine 
Reihe von Umstanden gibt, die als pradisponierende Momente eine wichioige 
Rolle spielen. 

Einmal haben wir nach Franke bei der Epicondylitis eine nervos-rheu­
matische Erkrankung im AnschluB an Grippe anzunehmen. Franke sah das 
Leiden bei Damen, die den nicht arbeitenden Standen angehoren, weder Sport 
trieben, noch eineanstrengende Arbeit zu verrichten hatten, noch eine heftige 
oder ungewohnte Bewegung mit dem Arm gemacht, noch eine Verletzung, 
einen StoB od. dgl. an der erkrankten Stelle erlitten hatten. Er nahm daher, 
da er das Leiden fast ohne Ausnahme wahrend oder nach der Grippe beohachtet 
hatte, die Epicondylitis als eine typische AuBerung oder Nacherkrankung 
der Grippe an. 

Auch Bernhard t zieht eine infektios-rheumatische Affektion in Betracht, 
doch legt er ihr keine allzu groBe Bedeutung bei, wie auch die Mehrzahl der 
Beobachter die Frankesche Anschauung der infektiosen Ursache ahlehnt. 
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Eine Stoffwechselstorung macht Duckworth verantwortlich. Er be­
obachtete bei einer Reihe von Mannern mit gichtischem Korperhabitus bzw. 
nach vorausgegangenen Gichtanfallen scharf umgrenzte Knochenschmerzen am 
lateralen Humerus-Condylus. Irgendwelche sonstige Veranderungen waren 
an den schmerzhaften Stellen nicht nachzuweisen. 

Die uberwiegende Mehrzahl der Autoren nimmt als auslOsendes Moment 
der Epicondylitis ein Trauma an, da sie das Leiden vorwiegend bei Angehorigen 
der korperlich arbeitenden Stande, wie auch bei Sportsleuten, Tennisspielern 
und Fechtern sah. Es kommt in Betracht ein unmittelbar berufliches, durch 
StoB oder Schlag erlittenes Trauma oder mittelbar berufliches als Folge p.iner 
Muskeluberanstrengung, z. B. beim Klavierspiel oder beim Sport, bei forciertem 
Tennisspiel oder Fechten. 

Vulliets 1\1einung ist, daB es sich fast immer urn eine meistens wieder­
holte Dberanstrengung der Muskeln, selten urn einen direkten StoB handelt. 
Die Kranken selbst geben allgemein als Grund entweder eine heftige Be­
wegung in abwegiger Richtung, eine lang andauernde, harte Arbeit oder eine 
ungewohnliche korperliche Anstrengung an. 

Nach Dubs laBt sich fur jeden Fall von Epicondylitis eine Ursache 
eruieren, wenn man weiB, daB zu einem GroBteil das Krankheitsbild der Epi­
condylitis eine bestimmten Berufsarten eigene und charakteristische Schadi­
gung darstellt. 

Pathogenese. 

Gleich der .Atiologie hat auch die Frage nach der Pathogenese des 
Leidens bisher eine verschiedene Beurteilung erfahren. AIle Gebilde, welche 
anatomisch in Betracht kommen, werden fur den Sitz der Epicondylitis ver­
antwortlich gemacht: Nerven, Schleimbeutel, Muskelansatze, Gelenkkapsel 
und ihre Verstarkungsbander, Periost, Gelenkknorpel und Knochen. 

Marshall sah eine Epicondylitis als Folge einer N euri tis des Nervus 
radialis nach seinem Durchtritt durch den Supinator brevis, die mit einer Parese 
der yom Condylus lateralis humeri entspringenden Muskeln (Supinator longus, 
Extensor carpi radialis longus, Anconaeus) einherging. 

Yersin denkt an eine Irritation des Nervus radialis durch Zerrung 
seines hinteren motorischen Astes bei seinem Spiralverlauf urn den Radius. 

Seeligmuller beobachtete eine Neuralgie im Bereiche des sensiblen 
Endastes des Nervus musculocutaneus, des Nervus cutaneus antibrachii lateralis, 
die durchaus den Eindruck einer Epicondylitis machte. 

A. W. Fischer nimmt auf Grund des Operationsergebnisses anscheinend 
mehrerer FaIle der Schmiedenschen Klinik an, daB hier eine N euri tis feiner, 
vielfach verastelter Nervenfasern vorliegt. Er konnte stets einen Erfolg durch 
die Exstirpation des die Nervenfasern enthaltenden, iiber dem Epicondylus 
gelegenen, subcutanen Gewebes erzielen. DaB man bei der Epicondylitis keinen 
Sensibilitatsausfall auf der Raut feststellen kann, findet er leicht verstandlich, 
da es sich hier ja urn kleine lokale Geflechte, nicht um groBere Bahnen handelt. 
Er vergleicht mit diesem Krankheitsbilde die nur seltener beobachteten, aber 
im ubrigen die gleichen Symptome zeigenden Bilder von Schmerzen an den 
Malleolen und an der Tuberositas metatarsi V. 
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DaB auch Entziindungen subcutaner Schleimbeutel zum Bilde einer 
Epicondylitis fiihren Mnnen, zeigten Oosgood und Schmidt. Ersterer fand 
in 8 Fiillen 1-2,5 cm lange Schleimbeutel imBereiche des Epicondylus lateralis 
unter der gemeinsamen Sehnenplatte der dort ansetzenden Streckmuskeln 
und histologisch nachweisbare entziindliche Veranderungen der Bursaschleim­
haut. Schmitt konnte operativ eine Bursa epicondylica lateralis subcutanea 
entfernen und sah dadurch den Epicondylusschmerz verschwinden. 

Anatomisch ist das Vorkommen epicondylarer Schleimbeutel nicht kon­
stant. Gruber fand bei seinen Leichenstudien eine Bursa subcutanea con­
dyli lateralis bei etwa jedem 60., eine mediale Bursa bei etwa jedem 10. Er­
wachsenen. Eine weitere Bursa findet sich unter der Insertion der BicepE­
sehne am Capitulum radii (Bursa musculi bicipitis). 

Haufiger sind die FaIle von Epicondylitis, bei deneneine Perio st­
veranderung angenommen wird. Tavernier spricht von einer Periost­
wucherung, Mo m burg von einer chronischen Periostitis ahnlich der Anstren­
gungsperiostitis des Unterschenkels bei Soldaten, B ernh ard t von einer Zerrungs­
periostitis durch die Muskulatur des Condylus lateralis. Blecher beschreibt 
einen Fall umschriebener Periostitis mit Knochenneubildung als Folge Aus, 
reiBens des Musculus brachioradialis an seinem Insertionspunkte. Auf dem 
beigefiigten Rontgenogramm erscheint die Kontur des Condylus lateralis an 
seiner starksten Hervorragung in einer Ausdehnung von ca. 1/2 cm unscharf; der 
unscharfen Stellung aufgelagert ist ein kleiner, wolkiger Schatten. Dieser 
veranderte sich nach einem spaterenKontrollbild inderFolgezeit wenig. Noch 
nach einem Jahre war er nur etwas aufgehellt vorhanden, die Kontur des 
Condylus aber fast scharf geworden. 

Wir sahen an der K ii t t n e r schen Klinik wahrend der letzten Wochen 
einen in rontgenologischer Hinsicht dem Blecherschen parallel vedau£en­
den Fall: 

Ein 30jii.hriger Oberwachtmeister del' Schupo hat seit Friihjahr 1921 Schmerzen an 
der Au.l3enseite deslinken Ellenbogengelenkes. Zwei Wochen VOl' den ersten subjektiven 
Symptomen war er beim Transport eines Schreibpultes mit dem Ellenbogen gegen eine 
Stubenwand geschlagen. 

Befund am 31. 10. 1922: Am linken Ellenbogengelenk iiber dem abnorm hervor­
springenden ii.uJ3eren Epicondylus etwa zweimarkstiickgroJ3e, odematose Schwellung, 
unter welcher der Knochen lebhaft druck- und klopfschmerzhaft ist. Aktiv und passiv 
Flexion und Extension unerheblich beschrii.nkt, Pro- und Supination frei. Bei Finger­
spreizung und Dorsalflexion der Hand werden Schmerzen am Epicondylus angegeben. 
Das Rontgenbild (s. Abb. 2) zeigt eine periostale Auflagerung an der stii.rksten Hervor­
wolbung des lateralen Epicondylus, dessen Kontur unscharf ist; ein 5 Wochen spii.ter, 
am 6. 12. 1922 aufgenommenes ROntgenbild zeigt die gleichen Verhii.ltnisse und lii.J3t sogar 
die periostale Auflagerung noch starker hervortreten. 

Es handelt sich in unserem FaIle analog dem Blecherschen um eine der 
selteneren Epicondylitisfalle, bei welchem man im Rontgenogramme einen 
objektiven Befund erheben kann. 

Bernhardt nimmt Dberbeanspruchung bestimmter Muskel­
gruppen, der Strecker der Hand und der Finger, an. Diese Muskeln werden 
nicht nur bei allen den Bewegungen, welche eine Extension bezwecken, inner­
viert, sondern sie treten auch bei TatigkeitsauBerungen, welche scheinbar 
von den antagonistischen Muskeln allein ausgefiihrt werden, dem Beugen der 



Die Epicondylitis humeri. 161 

Hand und Finger, in energischste Aktion. Eine ungemein groBe Anzahl von 
Muskeln nimmt von dem Epicondylus lateralis oder des sen nachster, am Ober­
arm oder am Radiuskopfchen gelegener sehniger Umgebung ihren Ursprung. 
Der Musculus brachioradialis, der Supinator brevis, der M. extensor carpi 
radialis longus und brevis, der Extensor digitorum communis, der Extensor 
carpi ulnaris, der Anconaeus, sie aIle entspringen vom Epicondylus lateralis 
allein oder von ihm und den Gelenkbandern, welche ihn mit dem Radiuskopfchen 

Abb. 2. Periostitis bei Epicondylitis. (K ii ttnersche Klinik.) 

verbinden, und setzen bei ihrer wiederholten und iibermaBigen Kontraktion 
den periostalen Dberzug dieses Knochenvorsprunges einer oft nicht unbedeuten­
den Zerrung aus. 

Uberanstrengung der Muskelansatze am Epicondylus nimmt auch Eichler 
an, wahrend CIado an eine partielle ZerreiBung des Sup. brevis 
denkt. 

Ganz eigenartig erklart Preiser die Epicondylitis. Mangels eines knocher­
nen, im Rontgenbilde nachweisbaren Hindernisses sieht er die Ursache des 
in manchen Fallen beobachteten Gelenkergusses in einer durch Schadigung 
der Kapsel des Humeroradialgelenkes eingetretenen Kapselentziindung. 
An Hand mehrerer, bei Tennisspielern beobachteter Falle, kam er zu dieser 
Anschauung. Durch eine sich standig wiederholende Zerrung des volaren Teiles 

Ergebnisse der Chirurgie. XVI. II 
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des Lig. collaterale radiale kommt es zu einer Kapselreizung. Damit erklart 
er die Beobachtung der Unfahigkeit, den Arm vollig zu strecken; denn die 
vollige Dehnung wird eben in der gereizten und infiltrierten Kapsel schmerz­
haft empfunden, wahrend ihre Einklemmung bei maximalster Beugung zwischen 
Radius und Humerus ebenfalls Schmerzen auslost. 

Die Frage, warum nun gerade dieser Punkt gereizt wird, erklart Preiser 
folgendermaBen: Am Lig. collaterale radiale, das den wesentlichen Teil der 
Humeroradialkapsel bildet, setzt ein Teil der Fasern des M. supinator an; es 
ist also wahrscheinlich, daB dieser bei der Entstehung der Affektion beteiligt ist. 
Ferner setzt an denselben Kapselpartien ein Teil der Fasern des M. brachialis 
internus an, der bekanntlich ein kraftiger Beuger ist. Die Wirkung dieser Fasern 
besteht darin, bei starker Beugung die Einklemmung der vorderen faltenreichen 
Ellenbogenkapsel zu verhindern. Es setzen also an denselben Partien der Gelenk­
kapseln zwei vetschiedene Muskeln an, von denen der Supinator brevis die 
Kapsel distal, der Brachialis internus aber proximalwarts zieht, und man kann 
sich vorstellen, daB bei gleichzeitiger Anspannung beider eine Zerrung der 
Kapsel nach zwei verschiedenen Richtungen stattfinden muB, welche dann 
auf die Dauer zu einer Kapselentzundung fuhren kann. Diese gleichzeitige 
Anspannung ist aber beim Tennisspieler stets der Fall, wenn der Arm in gebeugter 
und supinierter Stellung den Ball abschlagt. Wenn der Spieler den Ball bei 
hoch erhobenem Arme von oben her abschIagt, so befindet sich derselbe in 
gestreckter und pronierter Haltung; in dieser Stellung erleidet die Kapsel nicht 
die kontrare Zugbeanspruchung. Die oft wiederholte gleichzeitige Beugung 
und Supinationsbewegung beim Schlag von unten her stempelt diesen Punkt 
der Gelenkkapsel zum Locus minorus resistentiae und ist also jenes Moment, 
welches mit der Zeit zur lokalen Kapselentziindung und Schmerzhaftigkeit 
des Radiohumeralgelenkes fiihrt. 

Du bs schlieBt sich in allen Stucken der Preiserschen Anschauung an, 
ebenso v. Saar, wahrend Bahr eine vielleicht geringfiigige Verletzung des 
Bandapparates des Radiohumeralgelenkes verantwortlich macht. 

Lorenzen halt fur das wesentliche Moment einen periarthritischen 
ProzeB, wahrend Franke an eine eng umschriebene Ostitis denkt. 

Zwei von v. Goeldel operativ entfernte Epicondylusstucke wurden 
von Hart histologisch untersucht. Bei dem einen Fall fand Hart lamellar 
gebauten Knochen, angrenzend derbes Bindegewebe mit metaplastischer 
Knochenneubildung. 1m anderen FaIle wurde teilweise verkalktes Knorpel­
gewebe und periostale Knochenneubildung unspezifischen Charakters (kein 
Tumor) nachgewiesen. v. Goeldel nimmt auf Grund dieser histologischen 
Untersuchungsergebnisse eine Umwandlung von Knorpelgewebe (Ver­
kalkung oder Verknooherung) an. 

Prognose. 

Die Epicondylitis ist an und ffir sich ein harmloses Leiden, doch recht 
lastig, da es durch seine Schmerzhaftigkeit eine Fortsetzung jeder beruflichen 
Tatigkeit, die den Arm starker beansprucht, unmoglich machen kaun. Es 
zeichnet sich durch groBe Hartnackigkeit aus. Die Periode der lebhaften 
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Schmerzen erstreckt sich gewohnlich iiber 4-6 Wochen, auch noch liinger, 
namentlich wenn der Arm und die erkrankte Stelle nicht geschont wird. All­
mahlich abnehmende Schmerzen konnen monatelang bestehen, eine leichte 
Empfindlichkeit, namentlich auf Druck, jahrelang. Es ist aber kein Fall 
beschrieben, der nicht schlieBlich in volle Heilung ausgegangen ware. Doch 
sind die Patienten von vornherein auf die Lange und Hartnackigkeit des Leidens 
aufmerksam zu machen. 

Therapie. 
Es sind bei der Epicondylitis wie bei jeder schwer beeinfluBbaren Er­

krankung die mannigfachsten Behandlungsvorschlage gemacht worden, ohne 
daB es durch ihre Anwendung moglich gewesen ware, die Erkrankungsdauer 
wesentlich abzukiirzen. Neben der innerlichen Therapie bei der infektios-rheu­
matischen Form Frankes oder der gichtischen Duckworths kommen bei 
den iibrigen Formen allgemein physikalische MaBnahmen: PrieBnitzumschlage, 
lokale HeiBluftbader, Diathermie in Betracht. Von Stauung wurde kein Erfolg 
gesehen, auch nicht vom galvanischen Strom. Gewarnt wird vor Massage, wie 
iiberhaupt vor jedem starkeren Reiz, z. B. Injektionen von Kochsalz-, Karbol-, 
Antipyrin- und Kokainlosungen. v. Goeldel hat in mehreren Fallen die Ab­
meiBelung des Epicondylus ausgefiihrt, doch mit dieser Therapie wenig Gegen­
lie be gefunden. Dubs halt AbmeiBelung des Epicondylus genau so kontra­
indiziert wie etwa die des Malleolus bei Malleolitis. Ob die von A. W. Fischer 
erst kiirzlich empfohlene Therapie der Exstirpation des die Nervenfasern 
enthaltenden, iiber dem Epicondylus gelegenen, subkutanen Gewebes zum 
Ziele fiihrt, ist noch fraglich. In den Fallen von Epicondylitis, bei denen als 
Ursache eine Schleimbeutelentziindung angenommen werden kann, diirfte 
operative Therapie in Betracht kommen. 

Nach iiberwiegender Meinung, die teilweise der Erfahrung an einer groBen 
Serie von einschlagigen Fallen entstammt, heilen aIle Epicondylitiden mit 
oder ohne Behandlung, wenn auch auBerst langsam. Die Hauptsache diirfte 
die Ruhigstellung sein. Dabei ist es aber absolut unnotig, monatelang den 
Arm ruhig zu stellen, d. h. die Arbeit aussetzen zu lassen. Mit der Anweisung 
und Moglichkeit, das Humeroradialgelenk zu schonen, sind die Patienten nach 
4-5 Wochen durchaus arbeitsfahig, namentlich, wenn sie ve'rmeiden konnen, 
Dreh- und Beugebewegungen in dem betreffe'nden Gelenk auszufiihren oder 
schwere Gegenstande zu heben. 

Zusammenfassend konnen wir sagen, daB wir es bei der Epicondylitis mit 
oiner atiologisch und pathologisch nicht einheitlichen Erkrankung 
zu tun haben. Wir miissen das Leiden einmal als Begleiterscheinung einer 
infektios-rheumatischen Erkrankung bzw. als Nacherkrankung der Grippe 
im Sinne Frankes oder nach Duckworths Anschauung als Folge einer gich­
ti"chen Diathese annehmen; auf der anderen Seite haben wir das groBe Gebiet 
der Epicondylitisfalle, deren Ursache ein direktes oder indirektes Trauma ist. 
Ob es eine idiopathische Epicondylitis gibt, miissen wir dahingestellt sein lassen. 
Jedenfalls haben wir den Namen Epicondylitis als Synonym fiir verschiedene 
an oder in der Umgebung des Epicondylus sich abspielende Affektionen zu 
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betrachten, die ihren Sitz im Bereiche der Nerven, Schleimbeutel, Muskelansatze, 
der Gelenkkapsel des Humeroradialgelenkes, des Periostes und des Knochens 
haben konnen. DaB das klinische Symptom dieser verschiedenen Epicondylitis­
formen in sozusagen ausschlieBlich am Epicondylus lokalisierten Schmerzen 
sich zeigt, ist weiter nichts Besonderes. Diese Verschiebung des Schmerzgefuhls 
beobachten wir nach Kaufmann auch an anderen Orten: Verstauchung des 
FuBgelenks fiihrt oft zu ausgepragten, scheinbar nur am Malleolus lokalisierten 
Schmerzen, und Kaufmann sagt sehr zutreffend, daB hier mit demselben 
Recht von einer Malleolitis gesprochen werden konnte. Nach Dubs ist diese 
Schmerzverschiebung und Lokalisation auf den Epicondylus wahrscheinlich 
durch eine entsprechende anatomische Verlaufsrichtung bestimmter Nerven­
aste bedingt. Diese Auffasmng wird von Yersin bestatigt. Nach ihm ist ein 
hinterer Zweig des Gelenkastes des Nervus radialis in Betracht zu ziehen. Da 
der Name Epicondylitis uber den pathologischen ProzeB zu falschen Auffassungen 
fiihren kann, durfte es sich empfehlen, solange Atiologie und Pathologie nicht 
einheitlich geklart sind, die Erkrankung in Anlehnung an Riviere, der gleich­
falls der Meinung ist, daB die Bezeichnung Epicondylitis zu irrtumlichen 
Schlussen fuhren kann, als Epicondylusschmerz zu bezeichnen. 
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I. Historisches. 
Ischamische Muskelcontractur oder Muskellahmung bedeutet den Endzustand einer 

durch Zuriickhaltung des Blutes (fuX£<) zuriickhalten) entstandenen Myositis. Richard 
v. Volkmann (1881) hat diesen Namen gepragt durch den Satz: "Die nach zu fest ange· 
legten Verbanden, namentlich am Vorderarm und an der Hand, seltener an den unteren 
Extremitaten auftretenden Lahmungen und Contracturen sind als ischamische zu bezeichnen. 
Sie entstehen durch zu lange fortgesetzte Absperrung des arteriellen Blutes." 

Die Geschichte dieser Myopathie reicht bis in die Mitte des 17. Jahrhunderts zuriick. 
Der danische Anatom Niels Stensen (1667) zeigte, daB die Unterbindung der Bauch­
aorta eines Warmbliiters in wenigen Minuten eine vollkommene Lahmung der hinteren 
Extremitii.ten hervorruft, die bei kurzer Zirkulationsunterbrechung bald wieder verschwindet, 
bei lii.ngerer jedoch zur vollkommenen Muskelstarre fiihrt. Stensen und 100 Jahre spater 
auch Haller (1766) hielten die Lahmung fiir eine rein myogene. Stannius (1852) und 
Schiffer (1869) beobachteten, daB bei dem Stensenschen Versuch die Erregbarkeit der 
Nerven eher schwindet als die"der Muskeln, und schrieben der Ischamie des Lendenmarks 
eine wichtige atiologische Rolle zu. 

Weitere Untersuchungen iiber den Eintritt der Muskelstarre nach Unterbrechung 
des arteriellen Zuflusses stammen von den Physiologen Kay (1828), Brown-Sequard 
(1851, 1858), Longet(1851), Kiihne(1859). Ludwig und Schmidt (1868) stellten fest, 
da.f3 die Durchleitung sauerstofffreien Blutes durch den Muskel denselben ebenso rasch 
absterben laBt, als wenn gar keine Durchstromung stattfindet. Besonders hervorzuheben 
sind die Versuche Kiihnes, der an Kaltbliitern einzelne Muskelarterien unterband und 
den Verlust der Erregbarkeit, die Lahmung des Muskels und die Muskelstarre als eine 
Folge der durch Zirkulationsunterbrechung bedingten Ernahrungsstorung beschrieb. 

Die von den Physiologen gemachten Beobachtungen wiesen den Praktikern den Weg. 
Schon lange war den Chirurgen bekannt, da.f3 ein wegen einer Fraktur zu fest angelegter 
Gips- oder Schienenverband schwere Lahmungen und Contracturen der betreffenden 
Extremitat zur Folge haben konnte. Man glaubte, da.f3 durch den Druck und die Ruhig­
steHung Verwachsungen der Sehnen mit den Sehnenscheiden entstanden, welche diese 
Veranderungen hervorriefen, oder machte Nervenlahmungen verantwortlich. Die ersten 
klinischen Mitteilungen stammen von Stromeyer (1838), Guerin und Larrey (1842). 
Fri ed berg (1858) 1) spricht von einer Myopathia marasmodes, die entsteht, wenn der Ver­
band durch Druck die Ernahrung der Muskeln stort. Auch Busch, der in den Sitzungen 
der niederrheinischen Gesellschaft fiir Chirurgie 1859 und 1863 mehrere Falle von voll­
sta.ndiger Atrophie der Vorderarmmuskulatur mit partieller Hautgangran nach zu fest 
angelegten Verba.nden bei Radiusfrakturen vorstellte, glaubt an Ankylosen der Sehnen 
in den Sehnenscheiden. Er betont schon, daB diese Contracturen jeder Therapie Wider-
stand leis ten. " 

Eng verkniipft ist die Geschichte der ischa.mischen Muskelcontractur mit dem Namen 
Richard v. Volkmann. Er war der erste, der sich eingehend mit dem Studium dieses 
Krankheitsbildes beschii.ftigte, und der auf den Beobachtungen der Physiologen aufbaute. 
Die Franzosen benennen he ute noch nach ihm das Krankheitsbild "Contracture oder 
retraction ischaemique de Volkmann". Seine Lehre entstand in einzelnen Etappen und 
griindete sich auf einer fast zehnjahrigen ernsten Forschung iiber das Wesen dieser Erkran­
kung. Gemeinsam mit ihm sind seine Schiller Leser und Kraske zu nennen. Die erste 
Mitteilung Volkmanns erschien 1872 in seinem Werke iiber die Erkrankungen der Be­
wegungsorgane. Sie ist nicht bestimmt gehalten. Er vermutet dort nur, da.f3 die schweren 
Contracturen der Hand nach zu festen Verbanden am Unterarm zum Teil auf einer ent­
ziindlichen Muskelveranderung beruhen, nicht, wie bisher oft angenommen wurde, auf 
einer Nervenlii.hmung. 

Erst 1881, neun Jahre spater, legt Yolk mann im Zentralblatt fiir Chirurgie in 9 Satzen 
seine Ansicht iiber Atiologie, Prognose und Therapie dieser Contracturen fest und pragt 
den'Namen:1Er~tritt fiir den rein myogenen Charakter der Contracturen ein. Die Lii.h­
mungen beruhen seiner Meinung nach auf mangelhafter Sauerstoffzufuhr, welche den 
scholligen Zerfall der oontraotilen Substanz herheifiihrt. Die eintretende Contraotur 

1) Zitiert nach K ii ttner-Landois. 
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faBt er zunii.chst als Totenstarre auf (Heidelberg und Kraske 1878). Lihmung und 
Contractur treten gleichzeitig auf im Gegensatz zu den nervosen Lii.hmungen, bei denen sich 
die Contractur erst spitter und sehr langsam entwickelt. Die Contracturen sind volIkommen 
starr und zeigen enorme Widerstii.nde gegen passive Bewegungen. Prognostisch sind die 
schweren FaIle absolut ungiinstig. Therapeutisch empfiehlt er nur mechanische Hilfsmittel. 

Leser (1884) fand auf Grund seiner experimentellen Untersuchungen, daB die Sensi­
bilitii.t mehr oder minder normal war. Seine Versuchsergebnisse stiitzten die Volkmann­
schen Thesen. 

Die Lehre von der rein myogenen Natur der ischii.mischen Contracturen blieb zunii.chst 
einige Zeit unwiderlegt, wenngleich auch schon andere Ansichten laut geworden waren. 

Mannkopf (1878) sah bei Thrombose der Art. femoralis eine absteigend zunehmende 
Degeneration im Gebiete des N. peronaeus, in der Muskelsubstanz Verwischung der Quer­
streifung, homogenes Aussehen, Vermehrung der Sarkolemmkerne. Er haIt die Myositis 
fiir einen der Neuritis .parenchymatosa gleichstehenden ProzeB. 

C h vo s tek (1892) au Bert sich e benfalls dahin, daB die nach GefaBverschluB auftretenden 
Lahmungen zunachst neurogenen Ursprungs seien, spater jedoch treten die entziindlich 
schrumpfenden Vorgange am Muskel mehr in Erscheinung. 

Durch Volkmanns Arbeiten wurde das Interesse vieler Forscher auf das Gebiet der 
ischamischen Contracturen gelenkt. 

Sonnenkalb (1885) beobachtete erhebliche Sensibilitii.tssrorungen neben einer Con­
tractur. Ahnliche Mitteilungen und kasuistische Beitrage erscheinen von Poensgen (1885), 
Petersen, Clutton (1888), MiIdenstein, Molitor (1889), Niessen (1890), Anderson, 
Davidsohn, Landerer (1891), Pingel, Colzi (1892), Albert, Keferstein (1893), 
Langer, Schnitzler (1895), Battle (1896), Dunn, Kaempf (1897), Colley, Johnson 
(1898), Jackson-Clarke, Herzog (1899). 

Lorenz (1898) behandelte das Gebiet in seinen "Muskelerkrankungen", Band 1. 
Die bisher erzielten therapeutischen Erfolge waren auBerst unhefriedigend. Die Therapie 

hestand in den meisten Fallen in gewaltsamer Streckung und Fixierung der gestreckten 
Glieder durch Schienenverbande, Massage, Elektrisieren und thmngen. Nur in ganz leichten 
Fallen wurden Dauererfolge erzielt. 

Operative Therapie wurde kaum angewandt. Davidsohn (1891) berichtet aus der 
Erlanger KIinik iiber einen durch plastische Verlangerung der Beugesehnen operativ erfolg­
reich behandelten Fall. 

Einem Schiiler J. v. Mikuliczs, dem Breslauer Chirurgen Henle (1896), gelang 
es durch eine gut durchdachte BehandIungsmethode, die traurige Prognose des Leidens 
erheblich zu besseru. Er sucht die Insertionspunkte der Muskeln kiinstlich zu nii.hern, 
indem er die Knochen am Vorderarm verkiirzt. Der erste derartig hehandelte Fall be­
deutete einen vollen Erfolg. 

Gegen die Lehre von der rein moygenen Atiologie wandte sich Lapinski (1899). Er 
fiihrt einige FaIle aus der Literatur und eigene Beobachtungen an, bei denen auf plotz­
liche Unterbrechung der Zirkulation keine Contractur, sondern eine stets schlaff bleihende 
Lii.hmung folgte. Er beschaftigte sich weiter experimentell mit diesen Fragen und teilte 
seine Ergebnisse ein Jahr spater (1900) mit. Bei gleichzeitiger Unterbindung der Art. 
iliaca com. und der Art. epigastrica entstand stets eine schlaffe Lahmung. Keine Zeichen 
einer akuten Myositis waren nachweisbar. Hiermit zeigte er, daB die Ischii.mie allein nicht 
geniigt, um eine Contractur hervorzurufen. Die Ursachen des groBeren Unterschiedes 
zwischen der schlaffen ischamischen Lahmung und der ischamischen Kontraktur fiihrt 
er auf die Verschiedenheit der Begleitumstii.nde zuriick. Bei der Contractur spielen auBer 
der Ischamie noch venose Stase, traumatische Schadigung der Muskeln und Nerven, sowie 
starke Zirkulationsschwankungen bei Abnahme des Verbandes eine Rolle. 

Nach Littlewood (1901) entsteht die~Contractur infolge narbiger1Entartung der 
durch das Trauma zerrissenen Muskeln. 

Riedinger (1902) geht noch weiter. Nicht in der Absperrung des arteriellen Blutes 
liegt die Ursache, eine Kompression des Muskels allein reicht schon hin, um Lahmung 
und Contractur zu erzeugen.' 

Hoynck (1902) stellt sich in seiner Dissertation auf den Standpunkt Chovsteks. 
WeitereArbeitenausdemAnfangdiesesJahrhundertsstammenvonBernays,Edington, 

Oppenheim, Page, Thomson (1900), Owen (1901 und 1902), Barnard, Schloffer, 
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Vallas, Wallis (1901), Dudgeon (1901 und 1903), Ward (1902), Martin, Kriege, 
Nove-Josserand, Patel und Viannay, Pelossier (1903), Willmann (1905). 

Drehmann veroffentliehte 1904 ein neues Operationsveriahren, Fergusson, Hoff­
mann, Kleinschmidt (1906) Thomas, Nehrkorn (1909) teilen ihre therapeutischen 
Erfahrungen mit. 

Die bedeutendsten Arbeiten aus dieser Zeit erschienen wiederum in Deutschland von 
Hildebrand und Bardenheuer. 

Hildebrand (1890, 1905, 1906) erkannte im allgemeinen die myogene Entstehung 
nach Yolk mann an, glaubte aber auch als sicher annehmen zu mtissen daB ein Teil des 
Krankheitsbildes auf die in verschiedener Weise beteiligten Nerven zurtickzufiihren sei. 

Kirmisson (1909) macht in erster Linie die Nervenschadigung verantwortlich. 
Froelich (1910) beschreibt Krankheitsbild, Therapie und histologischen Befund 

auf Grund eigener Erfahrung. 
Bardenheuer (1911) spricht sich in seiner groBen Arbeit auch fUr die myogene Atiologie 

im Sinne V olk manns aus, halt aber neben einem arteriellen Blutmangel die gleichzeitige 
venose Stase fiir atiologisch wichtig. An eine primare Beteiligung der Nerven glaubt er 
nur in Ausnahmefallen, dagegen ist die sekundare Beteiligung oft von Bedeutung bei der 
definitiven Entwicklung der Contracturen. 

Von Dissertationen aus dieser Zeit sind noch die von Piechaud, Vivicorsi (1909), 
Kistler, Krause, Kummant (1910) zu nennen. 

Einen sehr wertvollen und ausfiihrlichen experimenteIlen Beitrag lieferte Barden­
heuers Schiller Kroh (1913). Er sieht in der Inaktivierung der Muskeln ein gewiehtiges 
atiologisches Moment (Leser). 

Goe bell (1913) transplantierte freien Muskel. Weitere therapeutische Anregungen 
gaben Andre-Thomas, Arquellada (1913), Schultze, Dursan (1914). 

Nach dem Weltkrieg ist die Diskussion tiber die Atiologie der ischamischen Contractur 
wieder recht lebhaft geworden. 

Den uc e, der schon 1908 und 1909 Arbeiten veroffentlicht hatte, sueht 1921 aIle bis­
herigen Theorien umzustoBen. Reizungen der Sympathicusfasern in der Scheide der Art. 
nutritia der peripheren Nerven lOs en reflektorische Kontraktionen mit sensiblen und trophi­
schen StOrungen aus. 

Naeh Beck (1922) entstehen die Contracturenj infolge von Milehsaureanhaufungen 
im Muskel bei fehlendem Sauerstoff. 

Schu bert (1922) sieht in der primaren gleichzeitigen Sehadigung von Arterie und 
Nerv die eigentliche Entstehungsursaehe. 

Mommsen (1922) wendet die Quengelmethode erfolgreich auch bei ischamischen 
Contracturen an. 

Die Literatur ist eine unrfassende. Eine einheitliche Anschauung tiber die Entstehungs­
frage ist trotz der zaWreichen experimentellen Arbeiten bis hcute noeh nicht zustande 
gekommen. 

II. Vorkommen. 
Die ischamische Muskelcontractur ist eine Erkrankung der Extremitaten. 

1m AnschluB oder im Verlauf verschiedener, die Extremitaten treffender patho­
logischer Einflusse, die die Zirkulation beeintrachtigen, entstehen schwere 
Contracturen der Muskulatur. Diese Contracturen wurden ursprunglich nur 
der Konstriktion durch zu fest angelegte Verbande oder Umschnurungen mit 
elastischen Binden zur Last gelegt (Volkmann u. a.). Sicherlich spielen Ver­
bande und Binden eine groBe Rolle, es ist aber auch ofters einwandfrei beobachtet 
worden, daB ischamische Contracturen auch ohne sie entstehen konnen (Peter­
sen, Mildenstein, Krause, Ducuing u. a.). 

Es ist seltsam, aber unbestreitbar, daB diese Muskelveranderung fast aus­
schlieBlich im kindlichen Al ter, und zwar vor dem ersten Lebensjahrzehnt 
vorkommt. Schon imjugendlichenAlter von 10-20 Jahren ist sie vielseltener 
und in hoherem Lebensalter findet man sie kaum noch. 
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Bardenheuer, der zwischen ischamischer Contractur und Gangran einen 
Zusammenhang findet, erklart diese Haufigkeit der ischamischen Myositis durch 
den Reichtum der GefaBwande an elastischen Fasern und durch die zahlreichen 
KollateralgefaBe der jugendlichen Gewebe. Infolge der groBeren Herzkraft 
entwickelt sich rasch ein Kollateralkreislauf, die Nekrose bleibt eher auf die 
Muskeln beschrankt, wahrend sie sich im Alter zur Gangran entwickeln wiirde. 
AuBerdem geben die elastischen jugendlichen Gewebe und GefaBe der gleichen 
Gewalteinwirkung eher nach als die bruchigen Gewebe des Alters. 

Kummant macht gerade umgekehrt die Zartheit und geringe Widerstands­
fahigkeit des kindlichen Muskelgewebes sowie die leicht zusammendruckbaren 
jugendlichen GefaBe, besonders die Venen verantwortlich. 

Schubert erkennt mit Bardenheuer die gunstigen Kreislaufverhaltnisse 
des Kindesalters an, billigt jedoch dessen Erklarung nicht. Fur ihn haben 
ischamische Contractur und Gangran atiologisch absolut keinen Zusammen­
hang. Die Storungen im Capillarkreislauf spielen eine weit bedeutendere Rolle 
als die Zirkulationsunterbrechung in den groBen GefaBen. 

Die Statistiken beweisen die Disposition des Kindesalters. In allen 24 Fallen 
von Robert Jones handelt es sich um Kinder unter 14 Jahren. Kummant 
berechnet 70% fur das erste Lebensjahrzehnt. Acht FaIle von Froelich liegen 
zwischen dem 3. und 12. Jahre. 

1. Bei Frakturen und Luxationen. 
Die traurnatisch ischamische Contractur entsteht meist als Folge einer 

Fraktur oder besser, wie Bardenheuer betont, als Folge der von der Fraktur 
gesetzten Nebenverletzungen der Muskulatur, der HauptgefaBe, des GefaB­
bettes und der durch solche Verletzungen bedingten, sekundaren, retrofascialen, 
-tendinosen und -muskularen Spannung, welche durch Druck die Zirkulation 
beeintrachtigt. 

In erster Linie kommen die Frakturen an denjenigen Stellen der Extremi­
taten in Betracht, wo durch einen von straffen, keinem Druck nach auBen 
nachgebenden Fascien und Bandern abgeschlossenen Raum zahlreiche Muskeln 
mitsamt den groBen GefaB- und Nervenstammen hindurchtreten. Derartige 
anatomische Verhaltnisse bestehen in der Nahe einzelner Extremitatengelenke, 
des 'Kniegelenks, des Handgelenks, vor aHem aber in der Regio cubitalis. Hier 
laufen auf einem gam, engen Raum 10 Muskelstrange mit den CubitalgefaBen 
zusammen (Gaertner) 1). 

Daher entstehen bei Frakturen in der Nahe der Gelenke zunachst schon 
meist viel erheblichere Weichteilverletzungen als bei Frakturen im Diaphysen­
teil der Extremitatenknochen, wo im Augenblick des· Knochenbruches den 
Fragmenten in den weichen nachgiebigen Muskelbauchen eine viel ausgiebigere 
Bewegung gestattet ist als im eng umschlieBenden Fasciengehause der Gelenk­
regionen. Auch die hier in nachster Nahe der Fraktur verlaufenden Haupt­
gefaBe sind viel groBeren Gefahren ausgesetzt als an anderen Stellen. Ferner­
hin ist die Druckwirkung der Hamatome und der entzundlichen Infiltration 
der verletzten Muskulatur hier naturgemaB eine auBerordentlich groBe. 

1) Zitiert nach Schubert. 
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Die meisten Falle von ischamischen Contracturen werden nach Frakturen 
in der Nahe des Ellen bogengelenkes beobachtet. Am gefahrvollsten 
ist die suprakondylare Extensionsfraktur des Humerus, bei welcher die cubi­
talen HauptgefaBe und gleichz;eitig die KollateralgefaBe am leichtesten ver­
legt oder verletzt werden. Bei derartigen Frakturen ist das artikulare und 
muskulare Fasciengehause nach oben durch das proximale Fragment, nach 
hinten durch das Gelenk, nach vorne und seitlich durch die Fascienkapsel 
selbst abgeschlossen, so daB eine sich hier ansammelnde Fliissigkeit fast nach 
allen Seiten den starksten Widerstand findet und dadurch leicht verhangnisvoll 
werden kann. 

Nicht weniger gefahrvoll sind die ubrigen Frakturen in der Nahe des Ellen­
bogengelenks, die Bruche des Humerus im unteren Drittel und die Ellenbogen-

Abb. 1. Ischamische Muskelcontractur nach Fraktur des Humerus im unteren Drittel 
mit Absprengung des auBeren Epicondylus. 

7 jahriger Knabe. Beobachtung der Breslauer Klinik. 

frakturen selbst. Bei weitaus der groBten Mehrzahl der bekannten FaIle gingen 
derartige Verletz;ungen voraus (Leser, Pingel, Keferstein, Nolte, Kaempf, 
Johnson, Kummant u. a.). 

Beispiele sind: 
1. Keferstein, Dissertation Gottingen 1893. 4. Fall: 
61/ 2 jahriger Knabe zog sich durch Fall auf losen Mist eine suprakondylare Humerus­

fraktur zu. Von dem sofort hinzugezogenen Arzt wurden mehrere Pappschienen nur mit 
einer Binde am Oberarm angewickelt. Es traten heftige Schmerzen ein. Nach 5 Tagen 
wurde der Verband etwas aufgeschnitten. 11/2 Jahre nach der Verletzung ist der Vorder­
arm atrophisch, die Hand halbrechtwinklig flektiert. Die ersten Phalangen samtlicher 
Finger sind leicht dorsal, die beiden Endphalangen fast bis zum Maximum volar flektiert. 
Mehrfaches gewaltsames Strecken in Narkose, Schienenbehandlung. Der Patient wurde 
zu frtih der Behandlung entzogen. Nach 21/2 Jahren ist der alte Zustand wieder aufgetreten. 

2. Pingel: Dissertation Greifswald 1892. 2. Fall. 
6jahriger Knabe zog sich durch einen Sturz eine Fraktur des linken Humerus nabe 

dem Ellenbogengelenk zu. Der Arzt legte sofort eine Gipsschiene an, die Ober- und Unter­
arm bis zur Hand einscbloB. Am folgenden Tage war die Hand dick und blau. Der Verband 

Ergebnisse der Chirurgie. XVI. 12 
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wurde gleich am selben Tage abgenommen. Die Hand war formlich in eine BlaEe verwandelt, 
ebenso bestanden starke Blasen am Unterarm. Heilung unter Narben. Nach 15 Wochen 
ist der linke Unterarm stark atrophisch, die Finger liegen in leicht gebeugter Stellung 
unbeweglich nebeneinander. Die elektrische Erregbarkeit der Beugemuskulatur des Unter­
arms ist gleich Null. Bei faradischer Erregung der Extensoren und Supinatoren zeigt sich 
ein geringer Effekt. Sensibilitat am Vorderarm stark geschwacht, an der Hand besser. 
15 Wochen lange Behandlung blieb fruchtlos. 

3. Eigene Beobachtung: Breslauer Klinik. 
Johann K., 7 Jahre alt. Am 2; 5. 1903 Bruch des Ellenbogens durch Fall. Am selben 

Tage legte der Arzt einen Gipsverband von der Mitte des Oberarms bis zum Handgelenk an. 
Am 4.5. 1903 wurde der Verband entfernt und hierauf der Arm 4 Wochen suspendiert. 
Trotz Behandlung mit Massage und Elektrizitat entwickelte sich allmahlich eine F1exions­
contractur der Hand und der Finger. Am 28.9. 1903 kam er in die Klinik. 

Der ganze linke Arm ist atrophisch. Leichte Beugestellung im Ellenbogen und im 
Handgelenk. Die Finger stehen samtlich in Krallenstellung, Vorderarm und Hand in 
maBiger Pronation. Deutliche Muskelatrophie am Ober-Vorderarm und der Hand, besonders 
am Daumen· und Kleinfingerballen (Abb. 1). Haut kalt, cyanotisch. Der auJ3ere Epi­
condylus steht hoher als normal. Nach dem Rontgenbild scheint es sich um eine Fraktur 
im unteren Drittel des Humerus mit Absprengung des auBeren Epicondylus gehandelt 
zu haben. Starke Bewegungseinschrankungen. Elektrische Untersuchung. Samtliche 
Muskeln des Vorderarms sind faradisch erregbar. Komplette Entartungsreaktion in den 
Muskeln des Daumens und Kleinfingerballens sowie den Mm. interossei. Sensibilitats­
storungen im Medianus- und Ulnarisgebiet. Radialisgebiet frei. 

28. 12. 1903. Henlesche Operation. Ulna und Radius um 2 cm verkiirzt. Keine 
Besserung. 

14. 5. 1904. Nochmalige Verkiirzung des Radius und der Ulna um weitere 2 cm. Wesent­
Hche Besserung. 

Viel seltener ist eine Luxation im Ellenbogengelenk die Ursache zur Ent­
stehung einer ischamischen Contractur, da bei Luxationen im allgemeinen 
die Schadigung der Weichteile eine viel geringere ist als durch die spitzen, 
verschobenen Knochenfragmente. Au.Berdem geben Luxationen weniger Ver­
anlassung zur Behandlung mit festen Schienen- oder Gipsverbanden, die in 
der Atiologie der ischamischen Contractur eine wesentliche Rolle spielen. 
Immerhin kann es bei einer Ellenbogenluxation zu schweren GefaBschadi­
gungen kommen. 

Ein Beispiel hierfur ist folgender Fall: 
Moli tor 1889. Bruns Beitr. 5. 
W., 22 Jahre alt. Luxatio antibr. post. Radialis- und Ulnarispuls fehlen. Hand kalt 

und gefiihllos. Nach 6 Tagen ischamische Contractur und Lahmung. Bei der Incision 
in der Ellenbeuge fand sich eine groBe, mit Blut gefiillte Hohle. Spater Amputation. 

Fast ebenso haufig wie nach traumatischen Beeinflussungen der Ellenbogen­
gelenksgegend kommt die ischamische Contractur nach Frakturen beider 
Vorderarmknochen in der Nahe des Handgelenkes vor. Auch hier liegen 
fur sie gunstige anatomische Verhaltnisse fur die Storung des Haupt- und 
Kollateralkreislaufes vor. 

Beispiel: 
Davidsohn: Dissertation Erlangen 1891. 
M., 12 Jahre alt. Fraktur des Vorderarms im unteren Drittel. Schienenverband am 

selben Tage. Schmerzen, Schwellung, Cyanose. Verbandabnahme nach 8 Tagen. MaBige 
Flexionscontractur. Lahmung der Hand und Finger. Druckgeschwiire. Konservative 
Behandlung erfolglos. Nach VerJangerung der Beugesehnen bedeutende Besserung. 

Bei den Fallen, die Jones beschrieben hat, stehen 14 Vorderarmfrakturen 
5 Ellenbogenfrakturen gegeniiber. 
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Von den Frakturen einzelner Vorderarmknochen sind es meist Radius­
frakturen, die eine ischamische Contractur nach sich ziehen, da sie ja viel 
haufiger vorkommen als isolierte Ulnafrakturen. 

Hierfiir folgendes Beispiel: 
Thomas: Annals of Surgerie. S. 330. 1909: 
W., 7 Jahre alt. Radiusfraktur. Schienenverband. Nach 4 Wochen Abnahme. Reuge­

contractur. Atrophie der kleinen Handmuskeln. Druckgeschwiire. Vorderarmmuskeln 
faradisch und galvanisch abgeschwacht. Sensibilitat herabgesetzt. Nach Myotomie und 
Tenotomie wesentliche Resserung. 

Eine ischamische Contractur nach Luxation der Hand beschreibt Stroh­
meyer 1840 in seiner Doktordissertation. Derartige FaIle sind naturgemaB 
sehr selten. 

An den unteren Extremitaten kommen ischamische Contracturen 
viel seltener vor als an den oberen. Auch hier stehen vor allem die suprakondylare 
Extensionsfraktur und die Frakturen im unteren Drittel des Femur ursachlich 
im V ordergrund. 

Als Beispiel: 
Rardenheuer: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Rd. 96, S. 145. 1908. 
B. Fraktur des Oberschenkels mit Dislokation des oberen Endes zur Poplitea hin. 

Langs- und Querextension. Am dritten Tage nach der Verletzung schwand der PuIs in 
den peripheren Arterien, kam aber am nachsten Tage wieder. FuB und Unterschenkel 
motorisch und sensibel geIahmt. BluterguB und Anschwellung in der Kniekehle. Isch­
amische Myositis. Spater Contractur der Flexoren und Extensoren. Nach 2 Jahren Ope­
ration. Vene, Arterie und Nerv in starke Narbenmassen eingeschlossen, die entfernt werden. 

Danach kehrte Sensibilitat mit Ausnahme der Zehen nach 8 Tagen wieder. Die Motilitat 
der Extensoren besserte sich stark, der Flexoren maBig. 

2. Bei GefUJ3verletzungen und Embolien. 
Die isolierte GefaBverletzung als solche geniigt zur Entstehung der 

ischamischen Contractur keineswegs. Wird der arterielle ZufluB einer Extremitat 
abgesteIlt, so bildet sich entweder ein Kollateralkreislauf oder das betreffende 
Glied wird gangranos. Die Gangriin nach Unterbindung der Art. cubitalis 
entsteht, wie Heidrich beobachtet hat, nur auBerst selten. 

Wir verstehen unter dem Begriff der ischamischen Muskelcontractur einen 
Dauerzustand, daher ist z. ,B. eine Muskelstarre, wie sie Leser nach Unter­
bindung der Art. und Ven. femoralis bei Exstirpation eines Sarkoms der Leisten­
gegend und Bardenheuer nach Intimaruptur der Art. poplitea in der Waden­
muskulatur auftreten sah und die bald in Gangran iiberging, nicht unter dieses 
Krankheitsbild einzureihen. 

Die Schwierigkeiten in der Beurteilung der Atiologie der ischamischen 
Contractur liegen in der Tatsache, daB nicht allein die Blutausschaltung geniigt, 
sondern auch noch andere Ur8achen erforderlich sind, um wirkliche Ischamie 
der peripheren Gewebsteile herbeizufiihren (Schubert). Die GefaBverletzung 
als solche muB daher nur als ein Glied in der zU8ammenhangenden Ursachen­
kette angesehen werden. Wesentlich ist es, daB die Verletzung im Bereiche 
der fiir die ischamische Contractur anatomisch giinstigen Regionen liegt, also 
in der Nahe des Ellenbogengelenkes, am Vorderarm und in der Kniebeuge. 
Als GefaBverletzungen kommen in Frage die Kontinuitatstrennungen und 
die Intimaruptur. Dber die Entstehung der letzteren legt Bardenheuer 

12* 
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in seiner groBen Arbeit im Band 108 der deutschen Zeitschrift fiir Chirurgie 
S. 63 usw. in einer anschaulichen Schilderung seine Ansicht dar. Er betont 
zu ihrem Zustandekommen die Wichtigkeit der Vberfiillung des Arterien­
und Venensystems, wie sie bei forcierter Inspiration im Augenblicke des Ungliicks­
falles zur vermeintlichen Abwehr des Unfalles vorkommt. Bei einer binteren 
Luxation des Vorderarms einer Leiche gelingt es zuweilen, das partieUe Ein­
reiBen der Intima der Arterie zu erzielen, wenn das betreffende Arterien- und 
Venensystem durch eine Injektionsfliissigkeit stark iiberfiillt ist und die GefaBe 
vorher peripher und zentral ligiert werden. 

Ob der Intimaruptur in Wirklichkeit die Bedeutung beizumessen ist, welche 
Bardenheuer ihr zuschreibt, ist fraglich, zumal sie anatomisch nicht immer 
bewiesen ist. Nach Kiittners Beobachtungen fiihren Intimaverletzungen, 
wenn sie Kreislaufstorungen verursachen, in den meisten Fallen zur Gangran. 
FUr Schubert ist die Annahme einer Intimaruptur fiir die Art. cubitalis nicht 
ausreichend, da es ja bei volligem VersehluB derselben nieht zur Contraetur 
und viel weniger noeh zur Gangran kommt. 

Meist ist bei der isehamisehen Contraetur ein Knoehenbruch Ursaehe der 
GefaBverletzung, es kommen aber aueh andere Traumen in Frage. 

Beispiel: 
Patel und Vianay: Gaz. des hOp. S. 541. 1903. 
Verletzung der Ellenbogenbeuge mit einem Locheisen. Die Art. cubitalis wird unter­

bunden. Einfacher Verband. Schmerzen, Odem. Nach 3 Wochen Flexionscontractur 
der Finger und Atrophie der kIeinen Handmuskeln. An.ii.sthesie im UInarisgebiet. 

Schloffer beschreibt einen Fall nach Verletzung der Art. axillaris durch 
GeschoB. 

Auch in den Fallen, wo nach sehwerenKontusionen und,Quetschungen 
der Extremitaten ohne Frakturen ischamische Muskeleontracturen 
beobaehtet wurden (Leser, Anderson, Keferstein, Riedinger), spielen 
die GefaBverletzungen neben den Weiehteilsehadigungen sieher eine groBe 
Rolle. 

Die schadliche. Wirkung der Esmarchsehen Binde oder eines Strickes 
zur Blutstillung ist meines E'rachtens naeh eine gam verschiedene. Zunachst 
kann durch eine Umschniirung, besonders wenn ein nicht elastischer Strick 
genommen wird, sicher eine direkte GefaB-, Nerven- und Weichteilschadigung 
verursacht werden. Fernerbin beeintrachtigt gerade eine fehlerhaft angelegte 
Binde unter Umstanden die Zirkulation (Haupt- und Kollateralkreislauf) so, 
daB es nicht zur Gangran, sondern zur teilweisen Nekrose der Muskulatur 
kommt, deren Endzustand die isehamische Contraetur darstellt. Zuletzt kann 
eine Binde die schon durch die Verletzung hervorgerufenen Zirkulationsstorungen 
noch erheblich verstarken. 

Als Beispiel folgender Fall: 
Froelich: Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 25, S. 633, Fall 4. 
Marie G., 21/2 Jahre. Tiefe Schnittwunde der rechten HohIhand durch Fall auf GIas. 

Zur BlutstiIIung wurde ein Strick fest um die Mitte des Vorderarms gewunden. Blieb 
24 Stunden liegen. Nach Abnahme tiefe Furche um den Arm und eigenartige SteUung 
der Finger. Nach 5 Monaten Aufnahme in die KIinik. In der Mitte des Vorderarms eine 
tiefe. Furche, die auf der volaren Seite noch eitert. Hand zum Vorderarm flektiert, Finger 
kIauenartig deformiert. Nach Henlescher Operation Besserung. 
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Ahnliche FaIle sahen Riedinger und Powers. Nach Ko bner, Bern­
hardt, v.,Frey und Neugebauer handelt es sich in diesen Fallen um Druck­
lahmungen der Nerven. 

Auch bei plOtzlicher Verlegung des Hauptarterienrohrs, nach Embolien, 
sind ischamische Contracturen beschrieben worden. Bekannt ist der Fall 
von Langner, den auch schon Lorenz erwahnt. (Die Muskelerkrankungen. 
Wien S. 57, 1908.) Chvostek beobachtete einen Fall nach Embolie der Art. 
femoralis. In anderen Fallen kommt es nicht zu Contracturen, sondern zu 
starken Atrophien der betroffenen Muskulatur, wie sie Durr 1) bei einem Fall 
von Obliteration der Art. brachialis im Verlauf von Cholera sah. 

Voelker faBt den angeborenen muskularen Schiefhals als ischamische 
Contractur der Kopfnicker infolge intrauterinen Druckes der Schulter gegen 
die obere Haifte des Muskels auf. 

3. Bei phlegmonosen und chronisch entziindlichen Prozessen. 
Phlegmonose Infiltrationen in der Nahe des Ellenbogengelenks konnen 

ebenso wie sekundare traumatische Infiltrationen schwere Zirkulationsstorungen 
verursachen. Nach Bardenheuer entstand bei einer Bursitis olecrani durch 
Druck eines Abscesses gegen die GefaBe des Vorderarms eine ischamische Con­
tractur der Interossei und langen Beuger der Hand und Finger. Ebenso be­
schreibt er eine Contractur der Interossei als Folge eines Fingerpanaritiums und 
der dadurch verursachten ascendierenden ischamischen Myositis. Volkmann 
muBte eine schwere Contractur der Wadenmuskulatur, welche infolge eines bei 
Hydarthros genu angelegten Kompressivverbandes entstanden war, behandeln. 

Auch V er brenn ungen fuhren gelegentlich zu ischamischen Contracturen, 
die der durch die Verbrennung entstandenen starken entzundlichen Infiltration 
und dadurch hervorgerufenen Ischamie zur Last gelegt werden (Barden­
heuer u. a.). 

4. Nach Einwirkung niedriger Temperaturen. 
Bei langer andauernder Einwirkung von niedrigen Temperaturen kann 

es zur Ischamie kommen. Meist ist die Absperrung des arteriellen Zuflusses 
dabei so hochgradig, daB die betroffene Extremitat gangranos wird. Ehi direktes 
Gefrieren der Gewebe istnicht einmal erforderlich, die einwirkende Kalte 
braucht keineswegs den Gefrierpunkt zu erreichen. Marchand unterscheidet 
zwischen ischamischer Kaltegangran und der Gangran, die durch Gefrieren 
entsteht. Nach Sonnen burg und Tsch marschke entsteht die Ischamie 
nach Einwirkung niedriger Temperaturen durch einen Krampf der GefaB­
muskulatur. 

Ich verweise auf das Kapitel "Die degenerativen Erkrankungen der quer­
gestreiften Muskulatur" in Kuttner-Landois Chirurgie der quergestreiften 
Muskulatur, 1. Teil, S. 50. 

Kraske beschreibt als erster die Gleichartigkeit der anatomischen Ver­
anderungen im Muskelgewebe nach Kalteeinwirkung und nach vorubergehender 
Konstriktion. 

Kasuistische Beitrage stammen von Froelich, Den u c e u. a. 

1) Zitiert nach Lorenz. 
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5. Bei Tieren experimentell. 
Die vollkommen unklaren und au13erst komplizierten Vorgange, die bei 

der Entstehung der ischamischen Contractur zusammenwirken, haben schon 
bald nach Volkmanns Mitteilungen eine Anzahl von Forschern angeregt, 
kiinstlich beim Tier ahnliche Zustande zu erzeugen. Heidel berg 1878, Er b­
kam 1879, Leser 1884, Ricker 1893, Lapinski 1899, Hilde brand 1906, 
Wilms und Kistler 1910, Fletscher und Hopkins 1907, Kroh 1913, 
v. Briicke 1918, Meyer und Spiegel 1921. 

Leser schniirte die hintere Extremitat von Kaninchen mittels Binden­
touren abo Nach 3 Stunden waren die peripheren Gliedabschnitte kiihl und 
schlaff geIahmt. Nach 24 Stunden starke Schwellung, die Muskulatur war 
bretthart, rigide und schmerzhaft. Nach Abnahme trat narbige Schrumpfung 
ein. Die Lahmungen verschwanden in 3-4 Wochen. 

,Lapinski kniipfte an die Stensenschen, spater von Schiffer modi­
fizierten Versuche an. Nach Unterbindung der Art. iliaca com. und Freilegung 
der Nerven erhielt er stets nur schlaffe Lahmungen, niemals Contracturen, 
niemals erhohte Reflexe oder auch vermehrte Resistenz der Muskeln. 

Hilde brand ging bei seinen Versuchen von der Annahme aus, daB bei 
Frakturen miben Verletzungen der Arterien auch Nervenschadigungen ent­
standen. Er unterband die arteriellen Gefa13e und quetschte die Nervenstiimme. 
Gleichzeitig wickelte er die betreffende Extremitat fest in Flanellbinden ein. 
Auch er beobachtete stets nur eine schlaffe'Lahmung. 

Die Elrgebnisse Heidelbergs nach Abschniirung von Extremitaten mittels 
Gummischlauch decken sich mit den experimentellen Erfahrungen Lesers. 
Ahnliche Resultate hatte Erbkam. . 

Eine besondere Kategorie bilden die Versuche von Ricker. Nach Resektion 
von Nerven solI sich in den Muskeln bald Hyperamie und Odem einstellen. 
Mikroskopisch fand er Odem und hyaline Umwandlung. 

Wilms und Kistler versuchten bei Kaninchen und Mfen festzustellen, 
ob die venose Stase allein zur Entstehung der ischamischen Contractur geniigt. 
Bei Unterbindung der Hauptvenenstamme und Umschniirung der Weichteile 
unter Schonung von Arterien und Nerven geniigt der ~bflu13 durch das Knochen­
mark allein zur Entleerung der Extremitat. Wurde auch dieser Weg z. B. durch 
eine Fraktur verlegt, so entstand totale Gangran des Gliedes. 

Eine der gro13ten experimentellen Arbeiten auf diesem Gebiete stammt 
von Kroh, welcher zuerst beim Tier experimentell einen der ischiimischen 
Contractur ahnlichen Zustand erzeugen konnte. Er erzielte nur dann eine 
bleibende Contracturstellung, wenn er die hint ere Extremitat mit durch­
schnittenem Nervus ischiadicus und unterbundener Art. femoralis durch einen 
fixierenden Verband feststellte. Eine etwaige Konstriktionswirkung des Ver­
bandes wurde durch mehrfachen taglichen Verbandwechsel, bei welchem nur 
die fixierende Schiene liegen blieb, ausgeschlossen. Auf die au13erordentlich 
interessante und umfangreiche Originalarbeit muB besondershingewiesen 
werden. 

Auch die Arbeiten der englischen Forscher Fletscher und Hopkin s 
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fiber die innere Atmung de'! Muskels .,ind fiir die Frage der Entstehung der 
ischamischen Contractur in Betracht gezogen worden. Diese beiden Forscher 
haben nachgewiesen, daB ein in sauerstofffreier Atmosphare iiberlebender 
Froschmuskel 4-5 Stunden die normalen oxydativen Lebensfunktionen bei­
behalt. 1m Muskel ist Sauerstoff aufgespeichert. Mit der Abgabe von Sauer­
stoff entwickelt sich zunehmend Milchsaure. Diese verdrangt die Kohlemaure 
aus ihren Natriumverbindungen im Muskel und verbindet sich selbst mit den 
Alkalien. Bei Warmbliiter- und Kaltbliitermuskeln wurde aachgewiesen, 
daB die bei Sauerstoffmangel und bei Verletzungen zunehmende Milchsaure 
zu einer Verkiirzung, StaITe und Contractur der Muskelfibrillen fiihrt. Beck 
glaubt, daB sich die gleichen Vorgange bei der Entstehung der ischiimischen 
Muskelcontractur abspielen. 

Sehr interessant sind die Kaltbliiterversuche des Innsbrucker Physiologen 
E. Th. Briicke. Er beobachtete in einer Reihe parallel laufender Versuche 
bei Froschen auf der einen Seite die Wirkung der Ligatur der Art. iliaca com. 
und Art. poplitea allein, auf der anderen unterbrach er neben den GefaBen 
noch den Lymphstrom durch einen um den Oberschenkel fest angezogenen 
Paraffinverband. Es best and eine deutliche Differenz zwischen den Folgen 
der Ischamisierung eiaer Extremitat durch Arterienligaturen einerseits und 
durch zu eng anliegenden Verband andererseits. Bei Fallen, in welchen der 
Verband 25 oder 291/ 2 Stunden belassen wurde, sah der Gastrocnemius wie 
geKocht aus. Auffallend war die Starre der Muskulatur, wenn man z. B. den 
freipraparierten Gastrocnemius in der Mitte abzubiegen versuchte. Briicke 
vergleicht dabei das Verhalten im Vergleich zu einem normalen Muskel mit 
dem eines unter hohel'em Binnendruck stehenden Gummischlauches zu einem 
ungefiillten Schlauch. In seinem zusammenfassenden Urteil fiihrt er die Scha­
digung der Muskulatur auf drei zusammenwirkende Faktoren, die Ischamie, 
die Verhinderung der Lymphzirkulation und die direkte Druckwirkung auf 
die Muskulatur zuriick. S ch u bert zweifelt die SchluBfolgerung Briickes 
an, da dieser zweifellos die durch die Abschniirung der ganzen Extremitat 
in der Innervation hervorgerufenen schweren Sttirungen iibersieht. 

A. W. Meyer und N. Spiegel haben neuerdings auf die Bedeutung des 
Fixationsreflexes zum Zustandekommen einer Fixationscontractur sowohI 
bei Kalt- als auch bei Warnibliitern hingewiesen. Nach Anlegung eines fixierenden 
Verbandes konnten sie an einer Extremitat schon nach einigen Tagen deut­
liche Fixationscontracturen beobacbten, die bei Unterbrechung des Reflex­
bogens durch Resektion der hinteren Wurzeln oder Plexusdurchschneidung 
stets ausblieben. Mit O. Foerster, H. Meyer und A. Froelich stellen sie 
sich den Vorgang der Muskelverkiirzung unter feststellenden Verbanden als 
einen Fixationsreflex vor. Das Riickenmark, welches durch die sensiblen Nerven 
des Muskels iiber die ihm durch die Fixation aufgezwungene Ruhelage unter­
richtet wird, paBt den RuhetonuB dieser Lage an. Die Contracturen treten 
bedeutend schneller und auch starker auf, wenn die sensiblen Nervenendigungen 
durch Verletzungen (Frakturen) gereizt sind. 

Ob dem Fixationsreflex fiir die ischamische Contractur atiologische Bedeu. 
tung beizumessen ist, erscheint fraglich. 
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Erwahnen m6chte ich noch bisher nicht veroffentlichte Versuche von Weil 
nach miindlicher Mitteilung. Derselbe hat bei Kaninchen an der hinteren 
Extremitat Milchsaure in bestimmter Konzentration und Menge in die Arterien 
gegen die Peripherie hin eingespritzt. Er beobachtete dabei niemals eine Con­
tractur, nur manchmal Gangran. 

Die Ubersicht iiber die experimentelle Erforschung der .4.tiologie der isch­
amischen Muskelcontracturen zeigt, daB man zu einem aufklarenden Ergebnis 
bisher noch nicht gekommen ist. Es spielen viele einzelne Momente atiologisch 
eine Rolle, deren Nachahmung im Experiment auBerordentlich Echwierig ist. 

III. Atiologie. 
Die Lehre von der Entstehung der ischamischen Muskelcontractur wird 

von den einzelnen Forschern ganz verschieden aufgefaBt. Die wichtigsten 
Theorien mochte ich in folgendem gesondert kurz darstellen. 

1. Die Theorien der rein myogen en Entstehung. 
a) v. Volkmann. 

R. v. Volk mann und seine Schiiler erblicken in der Tatsache, daB bei 
der Entwicklung der ischiimischen Contractur Lahmung und Contractur 
gleichzeitig und rapide auftreten im Gegensatz zu den neurogenen Contrac­
turen, bei welchen sich im AnschluB an die durch die Nervenverletzung bedingte 
Lahmung erst langsam eine Contractur ausbildet, den Beweis dafiir, daB es 
sich urn Lahmungen rein myogener Natur handelt. Gestiitzt -wird diese An­
schauung durch die Experimente Lesers, der bei allen seinen Versuchen 
die direkte Unerregbarkeit bzw. eine Abschwachung der direkten Erregbarkeit 
des Muskels nachzuweisen geglaubt hat, wahrend die indirekte Erregbarkeit 
von den betreffenden Nervenstammen aus sowie die Sensibilitat erbalten ge­
blieben waren. Die Entstehungsursacbe fur die rein myogenen Lahmungen 
ist eine zu lang fortgesetzte Absperrung des arteriellen Zuflusses. Beschleunigt 
wird der Eintritt der Lahmungen durch die venose Stauung. Durch Sauerstoff­
mangel gerinnt die contractile Substanz, zerfallt· und wird resorbiert. Das 
Wesentliche der Theorie ist die strikte Verneinung der Beteiligung der Nerven 
an der Entstehung der Contracturen. 

b) Bardenheuer. 

Bardenheuer ist gleichfalls iiberzeugt von der rein myogenen Natur des 
Leidens, halt aber nicht an den strikten Doktrinen v. Volkmanns fest. Bei 
der rein en ischamischen Contractur ist die Nervenleitung eine nor male , es 
konnen aber in Ausnahmefallen auch die Nerven pri mar beteiligt sein, sei 
es durch das primare Trauma, durch Kompression infolge sekundar entziind­
licher Infiltration oder infolge Spatschadigung durch Narbenkompression. 
Nicht im Sauerstoffmangel, sondern in der Kohlensaureiiberladung sieht er 
das den Muskel schadigende Moment. Zur Entwicklung der ischamischen 
Myositis halt er einen gewissen intensiven Grad und vor allem das plOtzliche 
Auftreten von venoser Stasis und Ischamie, die er nicht voneinander trennt, 
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weil erstere immer eine Folge der letzteren ist, fUr erforderlich. Die ischamische 
Contractur ist nach seiner Ansicht ein Vorlaufer der Gangran, deren erstes 
Symptom die akute ischamische Myositis darstellt. Bei geringer Verlegung 
der Zirkulation kann die Gangran auf die Muskeln beschrankt bleiben. Eine 
atiologisch groBe Bedeutung miBt er der Intimaruptur bei, die nach seiner 
Ansicht als haufigste Ursache fur die Entstehung des Leidens anzusprechen ist. 
Es besteht dabei allerdings die Bedingung, daB sie von einer retrofascialen 
Spannung infolge Verletzung des GefaBbettes, des retrofascialen Bindegewebes, 
der Muskulatur usw. begleitet ist, durch welche gleichzeitig der Kollateral­
kreislauf eingeschrankt wird. Die Verlegung des Hauptarterienrohres allein 
genugt nicht. . 

c) Beck. 
In neuester Zeit wird die vielfach bestrittene Volkmannsche Theorie wiederum 

warm von Beck vertreten, aber auch auf Grund der modernen Forschung 
und langen klinischen Erfahrung wesentlich erweitert. Er nimmt die schon 
erwahnten Arbeiten von Fletscher und Hopkins als Grundlage und fuhrt 
die Contracturen auf Milchsaureanhaufung im Muske} bei fehlendem Sauer­
stoff zuruck. Hiermit spricht er sich gegen die uberragende Bedeutung der 
venosen Stase und der Schadigung der Muskulatur durch die Kohlensaure aus. 
Durch Nervenverletzung beim primaren Trauma oder durch Degeneration 
der Nerven infolge von Kompression und Einbettung in starre bindegewebig 
entartete Muskulatur konnen untergeordnete Komplikationen eintreten. Da­
durch werden funktionstuchtige, von der ischamischen Entartung verschonte 
Muskelfasern gelahmt, sie atrophieren und degenerieren. Sensibilitatsstorungen 
nach dem primaren Trauma fiihrt er auf Mitverletzung des Nerven oder auf 
die Anamie der sensiblen Endorgane in der Haut zuruck. 

2. Die Theorie der myo-neurogenen Entstehung. 
Hilde brand erkennt zwar die Ischamie der Muskeln als Hauptursache an, 

es erscheint ihm jedoch zweifellos sicher, daB auch die Nerven in verschiedener 
Weise an dem Zustand beteiligt sein konnen und daB hierauf ein Teil des Krank­
heitsbildes beruht. Er unterilcheidet drei Arten von Nervenschadigung, die 
primare Ischamie des Nerven, die primare direkte Nervenverletzung und die 
sekundare Spatschadigung durch Narbendruck. Besonders der ersteren miBt 
er groBe Bedeutung zu. Bei Absperrung des arteriellen Zuflusiles resultiert 
nicht allein eine Ernahrungsstprung der Muskeln, sondern auch eine Ischamie 
der Nerven. Die BlutgefaBe der groBten Nervenstamme stammen meist· aus 
eigenen begleitenden Arterien, fUr die kleineren Stamme jedoch aus den GefaBen 
der unmittelbaren Umgebung. Bei Verletzung der Art. cubitalis tritt ein Mangel 
an arteriellem ZufluB in den peripherwarts der Verletzungsstelle liegenden 
Strecken der Vorderarmnerven ein. Dadurch entsteht primar eine ungenugende 
Ernahrung der Nerven, die zunachst eine Steigerung der ErregbarkeIt, Elpater 
Degeneration verursacht. Die primar am Nerven auftretenden Erscheinungen 
konnen verschwinden, wenn sich ein genugender Kollateralkreislauf elltwickelt, 
er bleibt aber geschadigt, wenn dieser sich nicht bildet. Mit der Schadigung 
der Nerven leiden auch die von ihnen versorgten Muskeln. 
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3. Die Theorie der teilweisen kollateralen Kreislaufstorung durch 
primiire gleichzeitige Beeintriichtigung von Arterie und Nerv. 

Schubert vermiBt bei allen bisher aufgestellten atiologischen Theorien eine 
Erklarungfiir die wichtigste Frage, wie es zu einer teilweisen Einschran­
kun g des Kreislaufes kommt. Er nimmt als sicher an, daB dem rasch einsetzen­
den Muskelzerfall eine Storung im Capillarkreislauf zugrunde liegt. Bier und 
. seine Schule bestreiten eine nervose Beteiligung am Mechanismus des Kollateral­
und Capillarkreislaufes. Sie 'haben bewiesen, daB nach absoluter Nervenaus­
schaltung eine geniigende Automatie der Capillaren vorhanden ist. Ob sie 
aber im Augenblick Mchster Not geniigt, ob dann noch die Gewebe auf die 
iibergeordnete Regulation w;ich1Jj.ger GefaBnerven verzichten konnen, erscheint 
Schube'rt fragljch. Er stiitzt sieh auj die neueren klinischen Beobachtungen 
von Leriche, Bruning und Lawen, die eine weitgehende Abhangigkeit 
des Gewebskre,islaufes vom Nervensystem;fanden, und kommt an Hand eigener 
klinischer Beobachtungen zu dem Ergebnis, daB sieh z. B. bei einer supra­
kondylaren Oberarmfraktur mit ArterienzerreiBung und Nervenscha­
digung im Augenbliek der Verletzung zwar in.folge der Automatie des 
Capillarsystems eine Art Kreislau,f wiederherstellt und die Gangran verhiitet, 
daB abel' infolge del' ausfallenden ~eht~gen nervosen Regulation del' Gewebs­
kreislauf im Sinne del' zur Muskelcontractur fiihrenden Ischamie ungeniigend 
bleibt. 

4. Die Re:ftextheorie. 
Auf dem franzosisehen OrthopadenkongreB 1920 vertrat Den u c e eine 

ganz neue Auffassung. In del' Muskelfaser wird die Enthidung del' Spannung, 
des Potentials, durch den motorisbhen Nerven hervorgerufen. Diese Entladung 
auBert sieh in del' muskularen Kontraktion. Die Ladung dieses Potentials 
reguliert sieh dureh einen Reflex ohne bestimmtes Zentrum, wobei zentri­
petale und zentrifugale sympathische Fasern in Frage kommen. Eine Storung 
dieses Reflexes fiihrt zu trophischen Gleichgewichtsstorungen del' Muskulatur, 
zur muskularen Sklerose. Die ischamische ContractuI' fiihrt er auf Schadigung 
del' sympathischen Bahnen in den Riickenmarksnerven und del' zentrifugalen 
Fasem, welche die GefaBe begleiten odeI' zu den Muskeln ziehen, zuriiek. 

5. Die iitiologische Bedeutung des fixierenden Verbandes. 
Die in friiheren Zeiten unter dem Ej1}fluB der Volkmannsehen Lehre viel 

verbreitete Ansieht, daB der fuierende Verband' allein die Ursache der isch­
amischen Kontraktur darstellte, ist sicherlich. nicht richtig und, wie schon 
erwahnt, aueh vielfach widerlegt worden. Aus der Kasuistik moehte ich bei­
spielsweise nul' erwahnen, daB von 56 Fallen, welche Hilde brand zusammen­
stellte, 24 Frakturen nicht mit Gipsverband behandelt wurden und unter 
97 Fallen von Den u c e bloB 61 mal iiberhaupt irgendein Verband angelegt 
worden war. Wenn demnaeh auch der fixierende Verband nieht als einziges 
Entstehungsmoment anzusehen ist, so diirfen wir seine atiologische Bedeutung 
doch keineswegs unterschatzen. Die Wirkung des fehlerhaft angelegten 
Gipsverbandes naher zu erlautem, eriibrigt sieh, denn es ist selbstverstandlich, 
daB ein solcher bei mangelnder Kontrolle das Sehicksal der betreffenden Ex­
tremitat besiegeln kann. Es bleibt demnach noch die Frage offen, ob auch del' 
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kunstgerecht angelegte fixierende Verband die Entstehung del' ischamischen 
Contractur begiinstigt odeI' fUr sie belanglos ist. 

Zur Klarung diesel' Frage muB man die anatomischen Verhaltnisse beriick­
sichtigen. An del' unteren Extremitat fiirchten wir den fixierenden Verband 
wenig. Die Kiittnersche Klinik steht auf dem Standpunkt, daB man bei 
Frakturen del' unteren Extremitat, abel' nul' dann, wenn sie unter kli­
nischer Beo bachtung stehen, ruhig einen primaren Gipsverband anlegen 
kann. Selbst wenn es hier zu einer leichten sekundaren entziindlichen Infil­
tration kommt, ist die Gefahr del' Ischamie nicht sehr groB, da die GefaBe 
tief in den Weichteilen liegen und infolgedessen sowohl selten primal' verletzt 
werden, als auch weniger dem sekundaren Druck ausgesetzt sind. Wesentlich 
andel'S liegen die Verhaltnisse an del' oberen Extremitat. Durch ihre anatomische 
Lage sind, wie schon erwahnt, die HauptgefaBstamme an del' Ellenbogenbeuge 
und am Unterarm bei Verletzungen sowohl primal' als auch sekundar durch 
entziindliche Infiltration und Hamatome auBerordentlich gefahrdet. Daher 
ist es ohne weiteres einleuchtend, daB selbst ein richtig angelegter fixierender 
Verb and bei noch so geringer Anschwellung del' Extremitat die Druckwirkung 
auf Haupt- und KollateralgefaBe sowie Nerven wesentlich erhohen kann und 
dadurch auBerordentlich begiinstigend im Sinne del' Ischamie wirkt (Barden­
heuer, Schubert u. a.). 

Als ein gewichtiges Moment ist von verschiedenen Seiten die Inakti vierung 
der geschadigten Extremitat durch den fixierenden Verband bezeichnet worden. 
Schon Leser weist darauf hin, daB es fiir den ischamisch gelahmten Muskel 
von groBer Bedeutung ist, ob er in Bedingungen gehalten wird, die die Mog­
lichkeit der Kontraktion zulassen. Nach Kroh dient die aktive und passive 
Muskelbewegung (unter letzterer versteht er Massage, passive Gymnastik 
und elektrischen Strom) in ausgezeichneter Weise zur Belebung der Blut- und 
Lymphzirkulation und dadurch zur Erhaltung bestimmter, durch Zirkulations­
storungen bedrohter Extremitatenabschnitte. Nach seinen experimentellen 
Erfahrungen definiert er die Zirkulationsveranderungen als einleitendes, die 
Inaktivierung als ein den DegenerationsprozeB definitiv ausgestaltendes Moment. 

Die Entscheidung libel' die Beteiligung des fixierenden Verbandes ist in 
forensischer Bezieh ung von groBer Bedeutung. Der Arzt muE sich bei 
Verletzungen der oberen Extremitat, besonders bei Frakturen der Ellenbogen­
gelenksgegend, von dem Vorhandensein des Radialis- und Ulnarispulses iiber­
zeugen. Fehlt ein solcher, ist er schwer zu fUhlen, oder sind an der Verletzungs­
stelle sonstige Zeichen von GefaBverletzung vorhanden (s. Kapitel IV), so muB 
jeder feste Verband, sei es Gipsverband, Schiene oder zirkulare Heftpflaster­
streifen zur Anlegung der Extension unbedingt vermieden werden, um nicht 
die schon erschwerte Bildung eines Kollateralkreislaufes noch mehr zu be­
hindern (Hilde brand). In der Praxis soIl bei derartigen Verletzungen ein 
Gipsverband iiberhaupt nicht angelegt werden, wenn der Patient in der ersten 
Zeit nicht taglich ofters beobachtet werden kann. Bei Zeichen von beginnender 
Kreislaufstorung muB der fixierende Verband, besonders der Gipsverband 
unter allen Umstanden sofort entfernt werden. Die Entscheidung dariiber, 
ob den Arzt ein Verschulden trifft, ist vor Gericht sicherlich nicht immer ganz 
einfach. Kriege beschaftigt sich hiermit eingehend. Ich verweise auf seine 
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Arbeit in der Vierteljahrsschrift fur gerichtliche Medizin und offentliches 
Sanitatswesen 1903, dritte Folge j 25. Band. 

Fassen wir die Ergebnisse der neueren Forschung und klinischen Beobachtung 
zusammen, so ergibt es sich, daB fur die Entstehung der ischamischen 
Contractur vor aHem dieVerletzung maBgebend ist. Dem fixieren­
den Verband ist nur insofern Bedeutung beizumessen, als er die 
schon bestehenden Zirkulationsstorungen noch verstarkt und 
vielleicht auch durch Inaktivierung der geschadigten Muskulatur 
die Entstehung der Contractur begunstigt. 

Besonders zu besprechen ist noch die Tatsache, daB bei ischamischen Con­
tracturen am Vorderarm die Flexoren meist starker beteiligt sind als die 
EXtensoren. Zur Klarung dieser Frage hat man ebenfalls die anatomischen 
Verhaltnisse herangezogen. Hilde brand deutet die starkere Beteiligung 
der Beugemuskulatur durch die Kombination der Arterienverletzung und 
der durch sie hervorgerufenen Ischamie mit der Verletzung des Nervus medianus, 
der bei der typischen Fraktur des unteren Humerusendes am meisten in Gefahr 
kommt. Er sieht in den Nerven das Lebenselement fur die Muskeln. Der Muskel 
kann eine weitgehende Abtrennung von den ernahrenden GefaBen vertragen, 
wenn nur der versorgende Nerv erhalten bleibt. Fur manche Falle macht er 
auch noch die Lagerung auf einer volaren Schiene und den dadurch bedingten 
Druck auf die volare Muskulatur verantwortlich. Nach Bardenheuer ent­
steht infolge einer traumatischen Verletzung des GefaBbettes bei einer supra­
kondylaren Humerusfraktur die venose Stase zuerst in dem zunachst gelegenen 
venosen Sammelbecken des cubitalen Venenplexus. Von dort aus dehnt sich 
die Stauung auf die Venen, Capillaren und schlieBlich die Arterien der zunachst 
gelegenen Muskeln, der Flexoren, aus und verhindert immer mehr den arteriellen 
ZufluB. 

Kritik der Theorien. 
So verschieden die einzemen Anschauungen sind, in einem Punkt beruhren 

sie sich fast alle, indem sie die Ischamie als Ursache fUr die Entstehung des 
Leidens ansehen. 

Die Reflextheorie Den u c e s ist wohllediglich als Hypothese zu betrachten, 
denn iiber den EinfluB des Sympathicus auf die quergestreifte Muskulatur 
weiB man noch wenig. Nach v. Brucke, Trendelenburg, Weitbrecht 
und Saleck sind die tonischen Innervationen nicht von den sympathischen 
Fasern abhangig. 

Die Volkmannsche Erkenntnis bleibt in ihren Grundzugen unbedingt auch 
heute noch bestehen. 

Bardenheuers Verdienst um die Erforschung der ischamischen Contrac­
turen ist groB. Er weist auf die Notwendigkeit der teilweisen Kreislauf unter­
brechung hin. Fur das haufige Vorkommen der Intimaruptur fehlt der Beweis. 

Das Verdienst Hilde brands besteht in dem Hinweis auf die primare 
Nervenschadigung, sei es durch Ischamie oder durch direkte Verletzung des 
Nerven. Was die sekundare Nervenschadigung anbelangt, so teile ich unbedingt 
den Standpunkt von S ch u bert. Durch dieselbe werden die Krankheitssymptome 
unter Umstanden gesteigert, fiir die Atiologie der Contracturen dagegen ist 
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sie belanglos. Kommt eine Nervenbeteiligung in Frage, so kann es nur die 
primare sein . 

.Aile alteren Theorien lassen eine Erklarung fiir die feineren Kreislaufst6rungen 
vermissen. In den neueren Arbeiten sind die letzten Ergebnisse der physio­
logischen und klinischen Forschung auf die Atiologie der Erkrankung ange­
wandt worden. 

Gut durchdacht ist die Theorie Schu berts, die auf den neuesten Anschau­
ungen iiber den Capillarkreislauf fuBt, aber ihr fehlt der Beweis. Wahrend 
andere die Ischamie als etwas Gegebenes betrachten, sucht er festzustellen, 
weshalb es zur Ischamie kommt. 

Beck erklart die Contracturen durch chemische Vorgange im Muskel. 
Seine Theorie hat vieles fUr sich. 

IV. Klinische Symptome nnd Verlanf. 
Um die Symptomatologie der einzelnen Stadien in der Entstehung der 

ischamischen Muskelcontractur iibersichtlich darzustellen, ist es zweckmaBig, 
ein Beispiel zu besprechen. Ich wahle die Verletzung, welche am hiiufigsten 
eine derartige Contractur im Gefolge hat, die suprakondylare Humerusfraktur. 
Von einer Schilderung der bekannten Symptome der Fraktur selbst kann abge­
sehen werden. 

GroBe Bedeutung ist zunachst, wie Bardenheuer und Hilde brand 
hervorheben, den Symptomen beizulegen, die auf eine zentrale Verlegung 
oder Verletzung der GefaBe hinweisen, da sich nach ihnen schon von Anfang 
an die Therapie richten muB. 

Bei einer partiellen oder totalen ZerreiBung der Art. cubitalis sind schon 
die ersten Symptome auffallend. Es entwickelt sich ein starkes retromuskulares 
fluktuierendes Hamatom in der Gegend der Plica cubitalis. Der Radialispuls 
kannfehlen, ist aber oft auch nur abgeschwacht. Sind am zentralen Lasions­
herd irgendwelche augenfiillige Symptome der Blutung vorhanden, 
so solI sofort operativ eingegriffen werden, auchwennderRadialispuls 
noch fiihlbar ist, denn auch bei den GefaBverletzungen entwickeln sich die sekun­
daren Symptome wie Pulslosigkeit, Schwellung der peripheren Gliedabschnitte, 
Kalte, Cyanose usw. erst spater mit der zunehmenden zentralen Spannung. 

Schwieriger ist die Beurteilung der Intimaruptur. Nach Bardenheuer 
soIl charakteristisch fUr sie die Abschwachung des Radialispulses sein. 

Die Verletzung des GefaBbettes oder der Muskulatur durch die Fragmente 
auBert sich in einer standig zunehmenden, sehr schmerzhaften suprakondylaren 
Infiltration. 1st eine solche vorhanden, so gebiihrt ihr natiirlich von seiten 
des Arztes gr6Bte Aufmerksamkeit und standige Kontrolle der peripheren 
Gliedabschnitte. 

1m Verlauf der Entwicklung sind die Symptome einheitlich. Meist klagen 
die Patienten iiber auBerst heftige, bei Palpation sich steigernde Schmerzen 
im ganzen Vorderarm mit Parasthesien in den Fingern. Nach Sonnenkalb 
k6nnen Schmerzen auch fehlen. 

Schon nach 1-2 Stunden kann eine ischamische Infiltration der Flexoren 
auftreten, die dem Arzt oft durch den angelegten Verband entgeht (Barden-
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heuer). Von den Flexoren geht die Infiltration langsam auf die Extensoren 
libel'. Als weitere objektive Symptome folgen Schwellung und Cyanose del' 
Hand, Verfarbung des Nagelbettes und Blasenbildung. Besonders auffallend 
ist die Schwellung auf dem Dorsum del' Hand. Diese Zeichen del' akuten Myo­
sitis bezeichnet Kriege treffend als Warnungszeichen. In diesem Stadium 
sind die Finger schon sehr wenig beweglich, stehen in den Interphalangeal­
gelenken leicht flektiert, sind abel' nicht starr. Aktiv konnen sie meist gar 
nicht bewegt werden (Leser). Storung des Allgemeinbefindens und Tempel'atur­
erhohung treten ebenfalls als Zeichen del' akuten ischamischen Myositis auf. 

Innerhalb del' ersten zwei Wochen erfolgt eine Abnahme del' myositischen 
Anschwellung, die durch Resorption del' Exsudate und durch die fibrose Ent­
artung del' Muskelstrange bedingt ist. Es entwickelt sich del' Dauerzustand, 
die ausgebildete ischamische Contractur. Die Haut wird atrophisch, zart und 
weich, die Flexoren lassen sich als harte Strange tasten. In diesem Stadium 
ist auch die charakteristische Stellung del' Finger entwickelt. Die hasalen 

Abb. 2. Charakteristische Stellung der Finger 
bei ischamischer Muskelcontractur. Beobachtung 

der Breslauer Klinik. 

Fingerphalangen sind meist liber­
streckt, die Mittel- und Endpha­
langen flektiert (Abb. 2). Diese 
Flexion kann so spitzwinklig sein, 
daB sich die Endglieder mit den 
Nageln in die Handflache einboh­
ren (Volkmann, Bardenheuer 
u. a .). 

Die mittleren Finger sind oft 
starker flektiert als die radialen 
und ulnaren, del' Daumen ist oft 
frei odeI' starr adduziert. Die Ver­
stellung der Finger variiert natur­
gemafi je nach del' Beteiligung 
del' einzelnen Muskelgruppen und 
del' IntEllsitat del' Entartung. Die 
Dorsalflexion del' basalen Finger-
phalangen erklart Bardenheuer 

durch die oft starke Beteiligung del' Interossei , wodurch die infolge del' 
Retraktion del' langen Flexoren gespannten Extensoren noch mehr liberdehnt 
werden und so libel' die Interosseiflektoren das Dbergewicht gewinnen. 

Die SteHung del' Hand ist nicht ganz einheitlich. Meist steht sie in leichter 
Flexion oder Extension, kann abel' auch, wie ein an del' Klittnerschen Klinik 
beobachteter Fall mit primarer Lasion des Nervus radialis zeigt, stark flektiert 
sein (Abb. 3). 

Hand und Finger sind meist starr fixiert odeI' nur mit groBer passiveI' Gewalt 
in ganz geringem MaBe beweglich. Sekundare Versteifung einzelner Gelenke 
komplizieren das Krankheitsbild. Geringe aktive Bewegung del' FInger erreicht 
man nur, wenn man durch passive Flexion odeI' Extension del' Hand die Spannung 
del' entgegengesetzten Muskelgruppen vergroBert und dadurch den die Bewegung 
ausfiihrenden Muskelgruppen Kontraktionsmoglichkeit verschafft. So ermog­
licht man eine leichte aktive Flexion del' Finger durch passive Flexion der 
Hand und aktive Extension del' Finger durch passive Extension der Hand. 
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Bei ischamischer Contractur am Unterschenkel steht der FuB meist in 
starrer Mittelstellung. 

Die Muskeln der Hand sind bei der ausgebildeten ischamischen Contractur 
ebenfalls atrophisch, die Interosseicalraume eingefallen (Thomas u. a.). 

Der Unterarm ist starr proniert. Haufig bilden sich auf der Beugeseite 
des Unterarms in der Nahe des Ellenbogengelenks sekundar tiefe Geschwiire, 

Abb. 3. Starke Flexion der Hand bei ischamischer Muskeclontractur mit pnmarer 
Lasion des Nervus radialis. Geschwiirabildung an den Fingerspitzen. 

12jahriger Knabe. Beobachtung der Breslauer Klinik. 

die erst nach Abnahme des Verbandes entdeckt werden (Abb. 4). Diese sind 
wohl nur zum Teil als Decubitalgeschwiire aufzufassen (Hilde brand, Froeli ch, 
Colzi, Jaffrey). Bardenheuer erklart sie als Aufbruch einer partie lIen Muskel-

Abb. 4. Ischamische Contractur mit t,iefem Geschwiir am Unterarm. Nach Lexer. 

gangran. Letzterer hat auch groBe, sich sekundar ohne Schadigung der Haut 
biIdende, tief eingesunkene Narben unterhalb der Plica cubitalis gesehen, die 
sich durch Resorption gangranoser Muskelpartien bilden. 

Nach Leser ist die direkte Erregbarkeit der Muskulatur vollkommen auf­
gehoben oder sehr stark abgeschwacht, wahrend die ind,irekte Reizung yom 
Nerven aus immer noch eine wenn auch oft abgeschwachte Kontraktion hervor­
ruft. Diese Anschauungen haben sich nU:r bedingt aufrecht erhalten konnen. 
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Poensgen, Sonnenkalb, Niessen, Davidsohn, Keferstein, Henle, 
Edington, Owen, wir selbst u. a. fanden teils normale, teils abgeschwachte 
direkte elektrische Erregoarkeit der betroffenen Muskelgruppen. Bei naherer 
Durchf:ticht des bishcr bekannten Materials zeigt es sich, daB die direkte Erreg­
barkeit mit der Schwere der Muskelentartung abnimmt. Auch Den u c e u. a. 
weisen auf diese Beobachtung hin. Wenn die ischamische Infiltration gering 
ist, so reagieren die erhaltenen Muskelfibrillen noch auf direkte Reize. Auch 
die indirekte Erregbarkeit vom Nerven aus ist infolge von primarer oder sekun­
darer Nervenlasion nicht immer erhalten (Kae m pf, Bardenheuer und eigene 
Beobachtung). Am haufigsten beteiligt ~nd, wie schon erwahnt, Medianus 
und illnaris. ' 

Die Sensibilitat kann vollkommen erhalten, abgeschwacht oder ganzlich 
aufgehoben sein. Trophische St6rungen kommen bei der voll ausgebildeten 
ischamischen Contractur haufig vor. An den Fingerspitzen bilden sich Geschwiire, 
die Nagel fallen ab (s. Abb. 3) oder es entsteht eine Gryphosis unguinum. 

Wachstumsstorungen infolge ischamischer Contractur sind bekannt. 
Gurthrie 1) beobachtete einen 50jahrigen Mann, der sich ini Alter von 6 Jahren 
eine Humerusfraktur mit anschlieBender ischamischer Contractur zugezogen 
hatte. Der Arm war nicht mehr gewachsen. 

V. Therapie. 
Die Behandlung der ischamischen Contractur richtet sich nach dem Ent­

wicklungsstadium, in welchem sich der ProzeB befindet. Die erste Aufgabe 
des Arztes ist es, die Entstehung derartig schwerer und oft irreparabler Con­
tracturen zu verhiiten oder durch einen rechtzeitigen Eingriff soviel als mog­
Hch zu retten. Auf eine sorgsame prophylaktische Therapie ist daher der aller­
groBte Wert zu legen. Die Behandlung der ausgebildeten ischamischen Con­
tractur ist Aufgabe des Chirurgen. 

1. Die prophylaktische Therapie. 
Die Prophylaxe der ischamischen Contractur ist andeutungsweise schon 

weiter oben erwahnt worden. Zusammenfassend mochte ich nochmals betonen, 
daB der Arzt bei einer Verletzung der Extremitaten, besonders der oberen, 
zunachst sejn Augenmerk au! die Stelle der Verletzung selbst und auf die peri­
pheren Gliedabschnitte richten muB. 

Von fixierenden Verbanden ist als Transportverband allerhochstens ein 
dick gepolsterter Schienenverband erlaubt, der bei. einer Volumenzunahme 
der Extremitat nicht beengend wirkt. Ein zirkularer Gipsverband darf 
bei Verletzungen der oberen Extremitat und der suprakondylaren Extensions­
fraktur des Femur nicht angelegt werden. Bei Unterschenkel- und Malleolen­
briichen ist er nur unter klinischer Beobachtung gestattet. Sind die Fragmente 
stark disloziert, so miissen sie in Narkose so gut wie moglich reponiert werden. 
Bardenheuer empfiehlt Hochlagerung des Gliedes und Eisumschlage auf 
die Frakturstelle. 

1) Zitiert nach Bardenheuer. 
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Coenen reponiert den suprakondyHiren Extensionsbruch des Humerus 
durch Zug an den Fingern bei stumpfwinklig gebeugtem Ellenbogengelenk und 
Gegenzug am Oberarm dicht iiber der Bruchstelle. In 'dieser Stellung wird 
der Arm durch Schienen fixiert. Er hat bei diesem Verfuhren niemals eine 
ischamische Contractur gesehen. 

Bei den ersten Zeichen der Kreislaufstorung gehort der Patient unter allen 
Umstanden in eine Klinik oder ein Krankenhaus. Um das zentrale Hindernis 
der Zirkulation freizulegen und die Gewebsspannung aufzuheben, muB operativ 
eingegriffen werden. Bei ArterienzerreiBung kann man das GefaB ruhig unter­
binden, denn durch Aufhebung der Spannung, Ausraumung komprimierender 
Hamatome ist der Kollateralkreislauf nicht mehr gefahrdet (Molitor). Auch 
die Arteriennaht laBt sich unter Umstanden ausfuhren. Schubert legt Wert 
auf genaueste Inspektion der Nerven und Befreiung derselben aus einem be­
engenden ErguB. Bei operativen Eingriffen wird man naturlich auch die Fraktur 
revidieren, eventueIl gleichzeitig reponieren und, wenn notig, die Knochen­
naht anschlieBen (Kirschner, Schubert). 

Bei Phlegmonen oder Verbrennungen entlastet man die Gewebe durch 
Incisionen. Dasselbe empfiehlt Bardenheuer bei ausgebildeter ischamischer 
Infiltration. 

2. Die Therapie der ausgebildeten ischamischen Contractur 
und ihre Prognose. 

Volkmann bezeichnet die Prognose fur die schwereren FaIle als eine fast 
absolut schlechte. Jede medico-mechanische Behandlung war zu seiner Zeit 
fruchtlos. Auch Streckung in Narkose zeigte keinen Erfolg. Nur einer von 
seinen Fallen besserte sich nach unsaglich muhevoller Behandlung in ganz 
geringem MaBe. Auch Hoffa will die mechanische Behandlung als hoffnungslor 
aufgeben, wenn die Muskeln in ihrer ganzen Lange erkrankt sind. Die fruher 
geubten konservativen Verfahren sind daher bald den operativen gewichen. 
Erst in neuerer Zeit sind wieder neue konservative Methoden publiziert worden. 

a) Die konservativen Verfahren. 
Die gewohnliche elektromechanische Behandlung kommt nur bei den ganz 

seltenen leichten Fallen in Frage. 
Keferstein, Mildenstein, Thomson, Hildebrand, Thomas berichten 

uber mehr oder weniger gute Erfolge nach einfacher orthopadischer Behandlung. 
Jaffrey, Stewart u. a. sahen keine Besserung. Riedinger erreichte geringe 
Streckung mit einem Schienenhulsenapparat. 

In neuerer Zeit sind auch durch verbesserte Methoden schwerere FaIle edolg­
reich konservativ behandelt worden. Jones schneidet funf Fingerschienen aus 
Eisenblech. Ein Assistent beugt das Handgelenk und fixiert es. In dieser 
Stellung werden die Finger beweglich und einzeln geschient. Nachdem das 
Handgelenk losgelassen ist, muB der Patient versuchen, die kontrahierte meta­
karpo-phalangeale Region zu strecken, was nach einigen Tagen gelingt, so daB 
eine Schiene von den Fingerspitzen zum vollig gebeugten Handgelenk angelegt 
werden kann. Die Fingerschienen bleiben liegen. Es folgen Streckubungen 
der Hand mit leicht zunehmender stumpfwinkeliger Schienung in Streckstellung, 
bis die Hand vollig gestreckt ist. In dieser Stellung wird sie mehrere Wochen 

Ergebnisse der Chirurgie. XVI. 13 
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fixiert. Jones verffigt fiber ein groBes Material und schildert seine Resultate in 
allen Fallen ohne Nervenverletzung als vorzfigliche. Er behandelt nur noch kon­
servativ. 

Abb. 5. Quengelverband zur Behandlung einer ischamischen Fingercontractur. 
(Nach Biesalski-Mommsen.) 

Martin in Lyon gab einen "appareil a traction elastique" an, der aus einer 
dorsalen Halbrinne mit einem fiber das Handgelenk hinauslaufenden Stiel 

besteht. Die in Hartgummihfilsen ge­
steckten gekrfimmten Finger werden 
durch Gummibander mit dem Stiel ver­
bunden. Durch den leisen Zug kommen 
die Finger langsam in Streckstellung. 

Abb. 6 u. 7. Schwere ischamische Contractur. (Nach Mommsen.) 
Abb. 6. Vor der Behandlung. Abb.7. Nach der Behandlung mit der Quengelmethode. 

In neuester Zeit hat Biesalski die von Mommsen angegebene Quengel­
methode auch auf die ischamischen Contracturen fibertragen und damit 
sehr schone E'rfolge elzielt (Abb. 5, 6 und 7). 
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Versuche mit Thiosinamininjektionen zur Erweichung des Narbengewebes, 
welche Ko b in der Konigsberger Klinik ansteIlte, blieben erfolglos. 

b) Die operativen Verfahl'en. 

Von dem altesten operativen Verfahren, der einfachen Tenotomie (Stro­
meyer, Guerin), ist man bei der Behandlung der ischamischen Vorderarm­
contractur wieder abgekommen. Nur bei Contracturen an der unteren Extremi­
tat wird auch heute noch die subkutane Tenotomie der Achillessehne odeI' 
die Tenotomie in der Kniekehle ausgefuhrt (D e n u c e ). 

Die verschiedenen moderneren, zur Behandlung der ausgebildeten ischami­
schen Contractur angegebenen operativen Verfahren bezwecken, das MiB­
verhaltnis zwischen den verkurzten Muskelstrangen und der Knochenlange 
Ituszugleichen, urn dadurch den noch erhaltenen Muskelfasern Kontraktions­
moglichkeit Zu verschaffen. 

a) Die Knochenresektion. 

Die geniale Idee der Knochenverkulzung stammt von Henle. Sie hat sich 
sehr gut bewahrt. Er reseziert ein 2-3 cm langes Stuck aus beiden Vorder­
armknochen und erreicht dadurch, daB die Ansatzpunkte der langen Flexoren 
einander naher kommen. Der groBe Vorzug des Verfahrens liegt in seiner Ein­
fachheit und in dem Umstand, daB gleichzeitig die trberdehnungsspannung 
der Extensoren behoben wird. Auf eine sorgfaltige Adaptierung der zueinander 
gehorenden Knochenenden muB Wert gelegt werden, da die dauernde Fixierung 
schwierigist. Die Knochennahtistzu empfehlen. Bardenheuerund Schubert 
weisen auf die Gefahr der durch die Ernahrungsstorung bedingten verzogerten 
Callusbildung hin. Bier s!th bei ischiimischen Lahmungen Knochenbruche 
ganz schnell und ausgezeichnet heiJen. Gute Erfolge erzielten mit diesem 
Verfahren Johnson, Dudgeon, Hohn, Garre-Kob, Rowlands, Poppert­
Willmann, Morton, Huntington, Blenke, Kleinschmidt, Taylor, 
Vivicorsi, Froelich u. a. Von dem eigenen Material der Kiittnerschen 
Klinik wurden zwei FaIle nach diesem Verfahren behandelt, der eine mit 
gutem, der andere ohne wesentlichen Erfolg. 

KIa pp reseziert am Hohepunkt der Konvexitat, im Handgelenk. Nach 
dieser Modifikation sah Horwitz ein gutes Resultat. 

fJ) Die plastische SehnenverHingerung. 
Das Verfahren der plastischen Sehnenverlangerung ist haupt8achlich in 

England angewandt worden (Anderson, Page, Littlewood, Barnard, 
Wallis, Ward). In Deutschland wurde es zuerst von Heineke 1890 und 
1904 von Schramm ausgefuhrt. 

Von einem volaren Medianschnitt aus, der oberhalb des Handgelenks be­
ginnend bis zum mittleren Drittel des Unterarms hinaufreicht, werden die 
langen Beugesehnen freigelegt, einzeln Z-formig gespalten und nach passiver 
Dorsalflexion der Hand die einzelnen Sehnenenden flachenformig aneinander­
genaht. Die starke Pronationsstellung der Hand laBt sich durch Z-formige 
Durchtrennung des Pronator teres und quadratus beheben. Auf eine starke 
Supinationsstellung wahrend der Nachbehandlung muB geachtet werden. 

13* 
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Dieses Verfahren fiihrt auch 2<U guten Resultaten, kann aber, da die Sehnen 
oft untereinander stark verwachsen sind, auBerordentlich 2<eitraubend sein. 
Bardenheuer wirft der plastischen Sehnenverlangerung vor, daB sie die 
eventuell bestehende ischamische Verkiir2<ung der Extensoren 2<U wenig beriick­
sichtige. Davidsohn, Owen, Jackson-Clarke, Edington, Galloway, 
Fergusson, Hoff mann, Den u c e sind Anhanger der Methode. 

N ehr-korn und Froelich kombinierten mit gutem Resultat Knochen­
resektion und Sehnenverlangerung. 

Kausch erzielt die plastische Verlangerung der Beugesehnen· dadurch, 
daB er aus den beiden Fingerbeugesehnen eine Sehne macht. Er trennt die 
Sublimissehne dicht an ihrer Insertion ab, die Profundussehne schneidet er 
proximal durch und richtet sich dabei nach dem Grade der Verkiir2<ung. Das 
distale Ende der Profundussehne wird mit dem proximalen der Sublimissehne 
vernaht. Auf diese Weise gelingt eine Verlangerung bis 2<U 10 cm. Damit die 
Muskulatur des durchtrennten Profundus nicht dauernd ausgeschaltet bleibt, 
vernaht er den proximalen Profundusstumpf mit dem benachbarten Flexor 
sublimis. 

Lexer empfiehlt die homoioplastische Sehnentransplantation. Kirschner 
74ieht die autoplastische Fas2<ienverpflan2<ung als Sehnenverlangerung vor. 
Duran erset2<t den Sehnendefekt durch kiinstliche Seidensehnen. 

,,) Die Myotomie. 
Drehmann und Bardenheuer haben 2<uerst die quere oder schiefe Durch­

trennung der Muskulatur ausgefiihrt. Drehmann sieht den besonderen Vor-
74ug seiner Methode darin, daB er bei dem Eingriff die Muskulatur selbst 2<U 
Gesicht bekommt und sich von ihrem Zustand iiber2<eugen kann. Danach 
kann man sich ein Urteil dariiber bilden, was von der Muskulatur noch als 
funktionstiichtig erhalten ist, und die peripheren Muskelreste und Sehnen auf 
die noch kontraktionsfahigen 2<entralen Muskelpartien iibertragen. Nach 
Bardenheuer ist ein 2<U weites Auseinanderweichen der ein2<elnen Muskel­
strange nicht 2<U befiirchten, da ja die bindegewebigen Fasciengehause 2<um Teil 
erhalten bleiben. Zur groBeren Sicherheit kann man die ein2<elnen Muskel­
bauche in verschiedener Rohe durchtrennen. Gleich2<eitig durchtrennt er noch 
die Extensoren. Zur Beseitigung der Contracturen der Interossei empfiehlt 
er die quere Discision derselben vom Dorsum der Hand aus. 

Nach Kirschner- Schu bert gab die ZfOrmige Durchtrennung der Mus­
kulatur mit Wiedervereinigung ein ausge2<eichnetes Dauerresultat. 

Goe bell transplantierte frei Muskelsubstan2< mit gleich2<eitiger Nerven­
einpfropfung in den Medianus. Angeblich er2<ielte er gute Erfolge. Diese sind 
sicher nicht auf die freie Muskeltransplantation zuriick2<ufiihren (siehe Kiittner­
Landois, Chirurgie der quergestreiften Muskulatur. Bd. 1, S.40 usw.), sondern 
beruhen in der Myotomie im Sinne Drehmanns und Bardenheuers. 

S ch ul tze erset2<te den Muskeldefekt durch frei transplantierte Fascie. 

0) Die Verlagerung der Muskelansatze. 
Frank lOst die breitbasigen Urspriinge der Flexoren und Extensoren ab 

und schiebt sie nach unten. Der Eingriff ist auBerordentlich schwierig und kann 
unter Umstanden 2<ur Nekrose der Muskulatur fiihren (Bardenheuer). 
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f) Die N eurolyse. 
Die Neurolyse dient zur Behandlung der nebenhergehenden Nervenver­

letzung. Hilde brand prapariert die Nerven, soweit sie verandert sind, aus 
dem umschniirenden Muskelgewebe frei und verlagert sie auBerhalb der ge­
schiidigten Muskula tur . 

VI.tPathologische Anatomie. 
Unsere Kenntnisse von der pathologischen Anatomie und Histologie der 

ischamischen Contractur verdanken wir vor aUem den Arbeiten von Kraske, 
Heidelberg, Litten, Erbkam, Leser, Lorenz, Hildebrand, Kroh, 
Froelich und Hoche. 

Abb. 8. Akute-ischamische Myositis mit starker leukocytarer Infiltration und teilweisem 
Verlust der Q;erstreifung. Die einzelnen Fasern sind auseinandergedrangt (ca. 500fache 
VergroBerung). Nach': einem Praparat del' Herren Prof. Froelich und Prof. Hoche, Nancy. 

Die Muskelverancterungen der ischamischen Myositis sind uns aus den Fallen 
bekannt, wo wegen teilweiser Gangran das betroffene Glied abgesetzt werden 
muBte, und aus Tierversuchen. Die ischamisch entziindliche Muskulatur ist 
stark anamisch, miirbe und zerreiBlich. Litten vergleicht ihre Farbe mit 
dem Gelb des Honigs. Stellenweise ist sie grau. Lorenz beobachtete groBere 
oder kleinere Blutungen in der erbleichten Muskulatur. 

In dem histologischen Bilde der ischamischen Myositis faUt eine massen­
hafte Auswanderung von Leukocyten in das Muskelgewebe auf, die steUen­
weise den Eindruck einer Eiterung macht (Froelich-Hoche). Die Infiltration 
ist oft so stark, daB die einzelnen Muskelfasern durch die Menge der Leukocyten 
auseinandergedrangt sind. Auch an den GefaBen zeigt sich die Auswanderung 
der Blutelemente. 

Das Aussehen der einzelnen Muskelfasern ist ein ganz verschiedenes. Teil­
weise haben sie ihre Querstreifung ganz verloren, zcigen homogenes Aussehen 
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und sind gequollen. An einzelnen Stellen ist die Querstreifung noch deutlich. 
an anderen nur mit Hilfe starker VergroBerungen zu erkennen. Oft sieht man 
quere Einrisse entsprechend der Querstreifung. Diese Veranderungen gehoren 
zu dem Bilde der wachsartigen Degeneration (Kuttner und Landois, Die 
Chirurgie der quergestreiften Muskulatur. Bd. 1, S. 47). 

Von allen Autoren hervorgehoben wird der Kernverlust . Dieser betrifft 
nicht nur die Muskelkerne, sondern auch die Capillarkerne (Leser, s. Abb. 8). 

Dber den anatomischen Befund bei der ausgebildeten ischamischen Kon­
traktur liegen eine Reihe von Mitteilungen vor. Leser, Froelich u. a. ge­
wannen Material bei operativen Eingriffen. Die Muskelstrange sind in ein 
hartes, fibroses Gewebe verwandelt, in welchem Nerven und GefaBe fest ein-

Abb. 9. Ausgebildete ischamische Contractur. Fibroses Gewebe mit eingelagerten ge­
kriimmten Muskelfasern. Querstreifung t eilweise erhalten (ca. 500fache VergroBerung). 

Nach einem Praparat der Herren Prof. Froelich und Prof. Hoche, Nancy. 

geschlossen liegen, so daB ihre Isolierung oft groBe Schwierigkeiten bereitet. 
Leser vermiBt die sonst bei der Muskeldurchschneidung regelmaBig auftretenden 
fibrillaren Zuckungen. Auffallend ist die helle , fast weiBe Farbe des entarteten 
Muskels. 

Das mikroskopische Bild zeigt in der Hauptsache fibroses, von GefaBen 
durchsetztes Gewebe, in welches meist stark gekrummte Muskelfasern eing€­
bettet sind (Abb. 9). 

Zum Teil sind die Muskelfasern noch deutlich quergestreift, einzelne sogar 
besonders scharf, dagegen sieht man sie an anderen Stellen als homogene Zylinder 
oder auf dem Querschnitt als runde Gebilde. Oft sind die Muskelfasern atrophisch 
und auf dem Langsschnitt nur noch als ganz diinne Streifen erkennbar. Nach 
Leser ist die Kernverteilung meist eine normale. Kernvermehrung wiId nicht 
gesehen, dagegen fallen einzelne Fasern auf, in welchen keine Kerne nach­
weisbar sind. 
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Vorwort. 
In der vorliegenden Arbeit habe ich versucht, einen allgemeinen "Oberblick 

iiber den gegenwartigen Stand der Lehre von den Knochensarkomen zu geben. 
Wie die ganze Onkologie, so ist auch die Lehre von den Knochensarkomen im 
speziellen noch nicht abgeschlossen. Allenthalben stoBen wir auf Fragen, die 
der Beantwortung harren - ich erinnere nur an die Genese und die Behandlung 
der Knochensarkome - und die Literatur iiber dieses Gebiet ist derart an­
geschwollen, daB eine liickenlose Aufzahlung derselben unmoglich ist. So bin 
ich mir bewuBt, daB manche Arbeit in meinem Literaturverzeichnis fehlen wird, 
und bin mir ferner bewuBt, daB die Bearbeitung des Stoffes mit einer gewissen 
personlichen Subjektivitat erfolgt ist. Daraus erkli1rt es sich, daB manche 
Abschnitte eine ausfiihrlichere Bea~beitung erfuhren, andere dagegen mehr 
zuriicktraten. Auch lag es nicht in meiner Absicht; die Sarkome jedes einzelnen 
Knochens besonders zu besprechen, wenn auch manche Skeletteile eingehender 
abgehandelt wurden. Ebenso lieBen sich manche Wiederholungen aus friiheren 
Kapiteln nicht ganz vermeiden, so in clem Kapitel iiber die Diagnose. 

In liebenswiirdigster Weise wurde ich von den verschiedensten Seiten durch 
"Oberlassung von Praparaten und Abbildungen unterstiitzt. Es geschah dies 
vor aHem von seiten der Frankfurter Kliniken und Institute, insbesondere der 
Universitatsklinik fUr orthopadische Chirurgie (Prof. Ludloff), der ich bisher 
angehorte und in der diese Arbeit entstanden ist, ferner der chirurgischen Klinik 
(Geh.-Rat Rehn und Prof. Schmieden), def! pathologischen Institutes (Prof. 
Fischer) sowie von seiten meiner verehrten friiheren Lehrer Geh.-Rat Aschoff 
in Freiburg und Geh.-Rat Kiittner in Breslau. Ihnen sowie allen denen, 
die mir in gleicher Weise behilflich waren oder aus deren Arbeiten ich Abbil­
dungen entlehnt habe und deren Namen an den betreffenden Stellen meiner 
Arbeit genannt sind, bin ich zu aufrichtigstem Dank verpflichtet. 

Frankfurt a. M., den 31. Dezember 1922. 

Einleitung. 
Unter dem Namen Sarkom (von aae~ das Fleisch) oder Tumores carnei 

s. carnosi finden sich in den Schriften der alten Autoren neben wirklichen 
Sarkomen eine Reihe Tumoreu und tumorartige Bildungen vereinigt, die mit 
Sarkomen nichts zu tun haben. Neben den bosartigen Tumoren finden sich 
unter diesem Namen auch gutartige Tumoren aller Art, soweit sie nur gewisse 
Ahnlichkeit mit "Fleischgeschwiilsten" darbieten und vor allem auch infektiose 
GranulationsgeschwlHste, wie besonders Tu berkulose und Lues vertreten. 
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Am Anfang des 19. Jahrhunderts zahlte man fast alles, was nicht cystischen 
Bau hatte, was nicht ungewohnlich hart war und was sich nicht durch eine 
besondere Nejgung zu 'Ulceration und Schmerzhaftigkeit auszeichnete, was 
man also nicht Balggeschwiilste, Steatom, Exostose oder Krebs (Scirrhus, 
Cancer) nannte, in die Kategorie der Sarkome (Virchow II., 1., S. 173). 

Umgekehrt finden wir in den alten Schriften die echten Sarkome und gerade 
die Knochensarkome unter den verschiedensten Namen angefiihrt, mit denen 
wir heutzutage andere pathologische und klinische Begriffe verbinden. So 
finden wir Sarkomfalle als Fungus, als Exostosis, als Tophus, als Osteo­
steatom, als Knochenkrebs bezeichnet, wahrend das schalige myelogene 
Sarkom, also das sog. Riesenzellensarkom des Knochens gern unter dem Namen 
der Spina ventosa erscheint. 

Die scharfe Abgrenzung der Sarkome im onkologischen System verdanken 
wir R. Virchow. So gut aber auch die Sarkome, die unreifen atypischen Formen 
der Bindegewebstumoren, im Laufe der Zeit histologisch durchforscht wurden, 
ihren Namen "Sarkome" haben sie beibehalten und werden ihn beibehalten, 
trotzdem, wie sich Ackermann ausdriickt, diese Geschwiilste ebensowenig 
mit Fleisch etwas zu tun haben, wie Bindegewebe mit Muskelsubstanz. Ein 
derartiges Festhalten an iiberlieferten Namen, auch wenn die spatere Erkenntnis 
sie als unzu£teffend da:;legt, finden wir ja aber in der Medizin des <)£teren, ohne 
daB man sich deswegen philologische oder medizinische Bedenken zu machen 
braucht. 

I. Pathologie. 
An erster Stelle interessiert uns die Frage der histologischen Beschaffenheit 

der Knochensarkome. 'Und da ist festzustellen, daB sich samtliche iiber­
haupt vorkommenden Sarkomformen auch am Knochensystem wiederfinden, 
sowohl die niedriger organisierten Formen, die lediglich eine regellose Wl!cherung 
der betreffenden Zellformen darstellen,also die RundzeIlen- und Spindelzellen­
sarkome, soWie die polymorphzelligen Formen, wie die hoher organisierten 
Formen, die als atypische und maligne celluHi-re Variationen der typischen 
Geschwiilste der Bindegewebsreihe aufzufassen sind. Aus diesem Grunde 
erscheint auch die von Borst fiir diese letzteren Geschwiilste gewahlte 
Nomenklatur, bei der zur Kennzeichnung des sarkomatosen Charakters des 
Tumors das Beiwort "sarcomatodes" an den Namen der betreffenden gutartigen 
Bindegewebsgeschwulst angefiigt wird (Fibroma ~arcomatodes,. Chondroma 
sarcomatodes, Myxoma sarcomatodes usw.) , eigentlich logischer zu sein als 
die bisher noch iiblicheren und dem klinischen Sprachgebrauch allerdings 
bequemeren Benennungen Fibrosarkom, Chondrosarkom usf. 

Bei dieser Bezeichnung der Geschwiilste miissen wir uns allerdings dariiber 
im klaren sein, daB reine histologische Formen relativ selten vorkommen, 
daB vielmehr in einem Tumor sehr haufig verschiedene histologische Einheiten 
vorhanden sind. Das trifft schon fiir die niedriger organisierten Sarkome zu, 
hei denen man oft sehr verschiedene Zellformen ne beneinander trillt, zuweilen 
in so hochgradigem MaBe, daB man eben zu dem Ausdruck Polymorphzellen­
sarkom greifim muB. Am reinsten erscheinen von diesen Knochensarkomen 
noch die Rundzellensarkome, wenn auch hier der Wechsel von Komplexen reiner 
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Rundzellensarkombildung mit Partien anderen Charakters nichts Ungewohn­
liches ist. 

In noch groBerem MaBe ist dies bei den hoher organisierten Sarkomen der 
Fall, bei denen sich fast regelmaBig die Geschwulst aus mehreren Gewebsarten 
zusammengesetzt erweist. 1m allgemeinen gibt die am meisten hervortretende 
oder der Geschwulst einen besonderen Charakter aufdriickende Gewebsart 
dieser ihren Namen. Trotzdem laBt es die Mannigfaltigkeit der histologischen 
Struktur der Geschwulst ausmachenden histologischen Elemente stellenweise 

A. b a b B. 

c 

d 

e 

c 

a1 a 
Abb.1. Chondroma sarcomatodes (Aschoff, Lehrbuch I, 1923,Ng. 380 [1909, Fig. 295]). 
A_ Schwache VergroBerung. a Zellreiches Knorpelgewebe, bei a1 verkalkt; b BiIdung von 
unregelmaBigen Hohlraumen durch Erweichung und Zerfal1; c kleine Erweichungscysten; 
d Balkchen des vom Sarkom durchwachsenen Knochens in zellreichem Sarkomgewebe e 
eingelagert. B. Starkere VergroBerung. a Sarkomgewebe mit vielgestaltigen Zellen; 

fJ Knochenbalkchen; y RiesenzelIen (Osteoclasten). 

empfehlenswert erscheinen, daB die Anwendung eines kombinierten Namens, 
z. B. Myxochondrosarkom, die Zusammensetzung des Tumors naher kenn­
zeichnet. 

Wahrend ein Teil der am Knochensystem vorkommenden Sarkome, und zwar 
besonders die unreifen Formen derselben, sich von den an anderen Korper­
geweben vorkommenden nicht wesentlich in ihrem histologischen Bau unter­
scheiden, abgesehen natiiIlich von ihrem Verhaltnis zur Knochensubstanz, 
so sind doch manche Sarkomformen besonders fiiI den Knochen typisch" oder 
bevorzugen ihn wenigstens vor anderen Organen. Dazu gehoren beispielsweise 
die Chondrosarkome. 

Schon makroskopisch laSt sich die Anwesenheit von Knorpel auf dem Durch­
schnitt an den blaulich opal durchschimmernden Inseln erkennen. 1m histo­
logischen Bild ist an manchen Stellen der Geschwulst oft ein sehr zellreiches 
Rund-, Spindel- oder polymorphzelliges Sarkomgewebe vorhanden. An anderen 
Stellen treten die Zellen weiter auseinander, es erscheint eine mehr oder weniger 
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hyalin aussehende Grundsubstanz, und die Zellen werden ganz allmahlieh 
ahnlieher den Knorpelzellen, bis sie von solehen eehten, mit Kapseln versehenen 
Knorpelzellen nieht mehr zu unterseheiden sind. 

Relativ haufig findet man gerade in den Chondrosarkomen gallertige Partien 
(Chondromyxosarkom); hier zeigen die Zellen die typisehe sternformige, oft 
mit langen Auslaufern versehene Gestalt, wie wir sie in den Myxosarkomen 
finden. Daneben trifft man haufig Nekrosen, Verflussigungen und Cysten­
bildungen. 

Abb. 2. Osteoidsarkom. 

Die Bildung von typisehem Knoehengewebe in Chondrosar­
komen wird von Borst in Abrede gestellt, wahrend Aschoff und Gaylord 
die Umwandlung in Knoehengewebe in seltenen Fallen fur moglieh zu halten 
seheinen. Haufig ist dagegen eine Verkalkung der Knorpelsubstanz, 
wodurch eine Verknocherung des Tumors vorgetauseht werden kann. Auch die 
Bildung osteoider Balkehen, die ebenfalls mehr oder weniger verkalken konnen, 
wird beobaehtet (Osteoehondrosarkom). Sehr haufig finden sieh im Tumor 
Erweichungs- und Zerfallsvorgange, die zu cystenartigen Hohlraumen fiihren 
konnen (Abb. 1). 

In den Metastasen pflegt die Knorpelbildung zuruekzutreten und fehlt 
oft vollstandig, so daJ3 die sekundaren Tumoren ais reine Spindel- oder Rund· 
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zellensarkome imponieren konnen (Borst). Auf die Chondrome bzw. Enchon­
drome, die oft zu bedeutender GroBe auswachsen und ebenfalls malign werden 
konnen (Metastasen), gehe ich im Rahmen dieser Arbeit nicht ein. 

Der Name Osteosarkom wird haufig falschlich fiir Sarkome angewandt, 
soweit sie nur Beimengungen von Knochengewebe zeigenoder sogar als Synonym 

Abb.3. Osteoma sarcomatodes. (Aus Aschoff, Lehr­
buch I, 1923. Fig. 381 [1909, Fig. 296]). a kleine 
Rundzellen (Sarkomgewebe); b verkalkte Substanz 

fiir aIle vom Knochen ausgehen­
den Sarkome. Das ist natiirlich 
irrefiihrend, und Borst for­
dert daher mit vollem Recht, 
daB man diesen Namen nur 
fUr solche Sarkome zur An­
wendung bringen diirfte, deren 
Parenchym wirklichKnochen 
oder knochenartige Substanz 
hervorbringt. Denn auch von 
dem Knochen, in dem das Sar­
kom wachst, kann dieses ein 
knochernes Stroma erhalten 
und Apolant fand, wie auch 
Borst bestatigt, Ossifikations­
vorgange des bindegewe bi­
gen Stromas. 

(rudimentare Knochenbildung). 

n 

b 

Abb. 4. Spindelzellensarkom. (Aus 
Borst, Die Lehre von den Ge­
schwiilsten. I, Tl\f. 17, Fig. 97.) a 
Spindelzellenziige, die urn die Blut­
gefaBe fast genau dieselbe Anord­
nung zeigen wie Knocheniamellen 
urn Haverssche Kanale; b querge-

schnittene Spindelzellenziige. 

Auch fUr die an Zahl haufigeren FaIle, bei 
denen es nur zur Bildung osteoider Substanz 
kommt, sollte man nicht, wie es haufig ge­
schieht, den Namen Osteosarkom anwenden, 
sondern sie mit ihrem richtigen Namen Osteoid-

a sarkom benennen (Abb. 2). tJberhaupt muB 
man dariiber klar sein, daB die Bildung e ch ten 
Knochens nur relativ selten sein wird. 

Die Bildung des knochenahnlichen Gewebes 
kann einerseits durch einfache Verkalkung 
der Intercellularsubstanz bedingt sein. 
Es kommt ~uf diese Weise, wenn sich zwischen 
dem zellreichen aus Rund- oder Spindelzellen 
bestehenden Sarkomgewebe nur eine an Masse 
geringe Intercellula~substanz befindet, eip sehr 
zierliches Netzwerk von Kalk zustande (Abb. 3), 
das aber eigentlich auch nur den Namen. eines 
verkalkenden Knochensarkoms als den eines 
Osteosarkoms verdient. Eher anzuwenden ist 
der Name Osteosarkom, wenn es, wohl meist 

tiber den Weg von zellhaltigen osteoiden Balkchen, zu einer Kalkablagerung 
in diesen kommt. Wenn dann noch die Zellen der Balkchen mehr und mehr 
eine eckige Gestalt annehmen, so ahnelt das Bild bedeutend mehr· del;ll des aus 
Knorpel entstandenen Knochen. SchlieBlich kann der l(:no.chen Jauch die 
typische lameIloseSchichtung der Knochensubstanz . annehmen. 

Borst gibt die sehr interessante Abbildung eines vom Periost ausgehenden 
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kleinzelligen Spindelzellensarkoms, in welchem die Anordnung der Faszikel 
auBerordentlich an die Lammellensysteme der Substantia compacta des nor­
malen Knochens erinnert. Wenn auch die zwischen den Spindelzellen reichlich 
vorhandene homogene Grundsubstanz nicht verkalkt war, so kann man sich 
doch leicht vorstellen, daB es durch Ablagerung von Kalk zu einem dem normalen 
Knochen sehr ahnlichen Gewebe kommen kann (Abb. 4). 

Eine sehr typische Anordnung der Knochen- oder osteoiden Balkchen zeigen 
manche periostalen Knochensarkome, bei denen die neugebildeten Balkchen 
in senkrechter oder radiarer Richtung von dem befallenen Knochen ausstrahlen 
(Abb.5). Rindfleisch nimmt an, daB es sich bei dem Zustandekommen dieser 

Abb.5. Periostales Sarkom des Humerus. Osteoidbalkchen. (Praparat des Pathologischen 
Instituts Freiburg i. Br.) 

Formen urn eine Folge der papillosen Gliederung der Geschwulstmasse und 
lediglich urn Knochenbildung des Geschwulstparenchyms handelt. 

Nach Ri b bert laBt sich das Zustandekommen dieser senkrecht oder radiar 
zur Oberflache des Knochens angeordneten Knochenneubildung auf verschiedene 
Weise erklaren. Erstens einmal ist es verstandlich, daB wenn ein aus den 
Haversschen Kanalen herauswucherndes Sarkom auch nach Verlassen der 
Haversschen Kanale in dieser senkrecht zum Periost verlaufenden Richtung 
weiterwuchert, und demgemaB auch in dieser Richtung - falls es ein ossifi­
zierendes Sarkom ist - den neugebildeten Knochen aufbaut. 

Weiter wird durch das subperiostale Wachstum des Sarkoms das Periost 
allmahlich vom Knochen abgedrangt, wodurch es zu einer Dehnung der das 
Periost mit dem Knochen verbindenden BlutgefaBe kommt, die ja dann an­
nahernd senkrecht zur Oberflache stehen mussen. Dadurch ist den Tumorzellen, 
die sich ja gerade beim Sarkom gerne an die BlutgefaBe anlehnen, ihre senk-

Ergebnisse der Chirurgie. XVI. 16 
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rechte Anordnung in gewissem Grade vorgeschrieben und mithin auch ihre 
in dieser Richtung vor sich gehende Verknocherung. 

AuBerdem kann aber, wie Ribbert ausfiihrt, beim subperiostalen Wachs­
tum des Sarkoms, besonders bei den langsam wachsenden Sarkomen, noch eine 
Knochenbildung vom Periost aus stattfinden, von dem aus, wenn es von dem 
wachsenden Sarkom vom Knochen abgehoben wird, iiber den Bereich des 
Tumors hinaus infolge der Zugwirkung wie bei Entziindungen zur Neubildung 
von Knochengewebe kommt, das ebenfalls schrag oder senkrecht zur Ober­
flache zu stehen pflegt. Abnlicbe Vorgange kann man iibrigens auch zu­
weilen bei sUbperiostalen Hamatomen beobachten (s. Fall Starker). Diese 
Knochenneubildung ist also nicht durch unmittelbare Tatigkeit des Tumors 
bedingt, noch besteht er in einer sarkomatosen Wucherung des Periosts, das 
an dem Wacbstum der Geschwulst in keiner Weise beteiligt ist, ebensowenig wie 
die Knochensubstanz oder das Mark. Vielmehr unterliegt dieser periostale 
Knochen ebenso der Zerstorung durch das in ihn hineinwachsende Sarkom 
wie die Spongiosa des befallenen Skelettknochens. Bei langsam wacbsenden 
Sarkomen wird den Tumorzellen aber immerhin durch die Richtung der Mark­
raume des periostalen Knochens ihre Entwicklungsrichtung in gewissen Grenzen 
vorgeschrieben. Die Entscheidung, ob es sich in einem Fall um ein ossifizierendes 
Sarkom handelt, oder ob die in der Geschwulst vorhandenen Knochenanteile nur 
dem Stroma der Geschwulst angehoren, kann also zuweilen recht schwierig sein. 

Sicher ist natiirlich die Entstehung des Knochens aus dem Geschwulst­
parenchym, wenn auch den Metastasen die Fahigkeit Knochen zu bilden 
innewobnt, wie es nicht eben selten der Fall ist, jedoch nicht der Fall zu sein 
braucht. 

Viel haufiger als die Osteosarkome sind, wie schon erwahnt, die Osteoid­
sarkome, bei denenesnur zur Bildung osteoiderunverkalkter Balkchen kommt, 
dessen ziemlich groBe Zellen runde bis zackige Knochenkorper ahnliche Gestalt 
besitzen, und deren Verkalkung, wenn sie eintritt, meist nur rudimentar bleibt. 
Die osteoiden Balkchen sind oft, aber nicht immer von einer schonen Osteo­
blastenschicht umgrenzt. Auch in Howshipschen Lacunen liegende Riesen­
zellen werden stellenweise gefunden (Abb. 2). 

Osteoide Sarkome, bei denen das zellige Sarkomgewebe im Verhaltnis zu 
dem osteoiden Gewebe stark zuriicktritt und die sich einer relativen Benignitat 
erfreuen, nennt man wohl auch nach dem Vorgange Virchows Osteoid­
chondrome. Ihre verminderte Bosartigkeit dokumentiert sich auch darin, 
daB gerade sie zum Teil die umfangreichsten Knochengeschwiilste bilden konnen, 
die mit Vorliebe an den Enden der langen Rohrenknochen sitzend, kolbige 
Auftreibungen hervorbringen. So erwabnt Volkmann (Pitha-Billroth) 
einen Fall, bei dem die am Femur lokalisierte Geschwulst schlieBlich eine Elle 
im Durchmesser erreichte. Sehr selten sind auch Sarkome beobachtet, die fast 
nur aus Osteoblasten bestehen und die man daher als Osteoblastome 
oder Osteoblastosarkome bezeicbnen kann. Die Osteoblasten bilden in 
diesen Geschwiilsten wenig Knochen, sondern ordnen sich ganz adenomartig 
um Lumina an, so daB carcinomartige Bilder entstehen konnen (Schmaus­
Herxhei mer 1919, 1., S. 219). 

Die Unterscheidung, ob es sich in einem Sarkom um neugebildete osteoide 
Balkchen, also um echtes Osteoidsarkom handelt, oder ob diese mehr oder 



Die Knochensarkome. 24:~ 

weniger kalkhaltigen osteoiden Balkchen Reste des alten, der Resorption an­
heimfallenden Knochens sind, ist im mikroskopischen Praparat schwer und oft 
gar nicht zu entscheiden, falls der Untersucher nicht davon unterrichtet ist, 
aus welcher Gegend des Tumors das Praparat gewonnen ist. Denn die durch 
das Wachstum des Tumors verursachte Zerstorung des Knochengewebes, 
beziiglich deren Einzelheiten ich auf die eingehenden Ausfiihrungen Borsts in 
dessen groBem Geschwulstwerk verweise, kann sehr ahnliche Bilder hervorrufen. 
Findcn sich in ein und demselben Praparat sowohl neugebildete Knochensubstanz 
wie Teile des alten Knochens, so laBt sich letzterer bei der Giesonfarbung nach 
Ri b bert durch seine leuchtende rote Farbe von der blauroten Farbe des vom 
Sarkom erzeugten Knochen unterscheiden. 

Auch bietet die lammellare Struktur des alten Knochens einen wichtigen 
Anhaltspunkt, besonders wenn sich, was zuweilen vorkommt, osteoide, von 
Sarkomzellen gebildete Substanz auf dem alten Knochen auflagert, wobei es 
sich aber nicht etwa urn eine Umwandlung des alten Knochens in Geschwulst­
bestandteile handelt. Denn die eigentliche Knochensubstanz nimmt ebensowenig 
wie Knochenmark und Periost am Wachstum des Sarkoms teil (Ribbert). 

DaB es beim Wachstum der Sarkome im Knochen zu einer halisteretischen 
Resorption desselben kommt, wie es z. B. noch Borst in seinem Geschwulst­
werk angibt, ist nach den Untersuchungen Pommers und Axhausens iiber 
die Knochenresorption kaum mehr anzunehmen, ebensowenig wie die Resorption 
des Knochens beim Tumorwachstum durch das Auftreten sog. Volkmannscher 
Kanale. Denn die Ansicht von der Existenz resorbierender, in den fertigen 
Knochen einwachsender GefaBe kann nach den grundlegenden Untersuchungen 
Axhausens wohl nicht mehr aufrecht erhalten werden. Es scheint also, daB 
auch beim Wachstum der Knochensarkome die Zerstorung des Knochens 
lediglich durch lacunare Resorption zustande kommt, die unter Bildung 
Howshipscher Lacunen und zum Teil unter Beteiligung von Riesenzellen vor 
sich geht. V. Rindfleisch sah die inneren, der Geschwulst zugekehrlen Knochen­
balkchen mit Riesenzellen in Howshipschen Lacunen besetzt, wahrend die­
selben Balkchen auf ihrer periostalen Flache mit schonen Osteoblasten besetzt 
waren. 

Es sind also im groBen ganzen dieselben Vorgange, die wir auch bei nicht 
durch Tumoren bedingter Knochenresorption zu finden gewohnt sind. 

Allerdings hat Ri b bert vollkommen recht, wenn er darauf hinweist, daB 
die lacunare Resorption beim Sarkom meist ohne Beteiligung von Riesenzellen 
vor sich zu gehen pflegt. Trifft man sie in vielen Fallen iiberhaupt vereinzelt, 
so fehlen sie in anderen ganzlich. Die Resorption findet dann durch die Tatig­
keit der Sarkomzellen selbst statt. Wenn A polan t annimmt, daB auch ohne 
GefaBbeteiligung beim Tumorwachstum durch die Tumorzellen selbst sog. 
Volkmannsche durchbohrende Kanale auftreten konnen, so liegt dieWahr­
scheinlichkeit nahe, daB es sich auch hierbei urn Erscheinungen lacuniirer 
Resorption in dem eben erwahnten Sinne ohne Beteiligung von Riesenzellen 
handelt. Ri b bert glaubt, daB, natiirlich immer abgesehen vom Riesenzellen­
sarkom, dem eine ganz besondere Stellung und Deutung zukommt, sich Riesen­
zellen meist dort finden, wo die Resorption langsamer vor sich geht, wahrend 
sie da nicht mitwirken, wo die Zerstorung schnell fortschreitet. 

16* 
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Bevor wir auf die Riesenzellensarkome des naheren eingehen, mogen an 
dieser Stelle erst einige Bemerkungen iiber das Wachstum der Knochen­
sarkome Platz finden. 

Vielfach scheidet man die Knochensarkome in solche, die ihren Ursprung 
aus dem Mark, und solche, die ihn vom Periost, und zwar von dessen Innen­
(Cambium-)Schicht nehmen, und nennt sie demgemaB myelogene und peri­
os tale Sarkome. Diese Namen scheinen nicht ganz zweckentsprechend zu sein. 
Denn Ri b bert hat anscheinend recht, wenn er den Ausgangspunkt der Knochen­
sarkome fast stets, bald mehr nach innen, bald mehr nach auBen zu, in die 
Spongiosa der Diaphysen verlegt. Gerade bei den meisten an der Peripherie 
befindlichen Sarkomen kann oder muB man nach ihm den Ursprung des Sarkoms 
anstatt in das Periost in die auBeren Schichten des Knochens verlegen. 

Ru m pel ist der Ansicht, daB diese Anschauung Ri b berts durch die ront­
genologischen Studien, besonders durch die Rontgenogramme der in Stufen­
schnitte zerlegten Operationspraparate gestiitzt wird. Er bringt z. B. Rontgen­
bilder von Knochensarkomen, die nach dem allgemeinen Gebrauch als periostale 
Sarkome zu bezeichnen waren, bei denen man aber schon darum eine Ent­
wicklung von innen heraus annehmen muB, weil die GroBe der zerstorten 
Knochensubstanz sonst im Vergleich zur GroBe des Weichteiltumors nicht zu 
erklaren ware. Ware die Geschwulst noch weiter peripherwarts, also im Periost 
entstanden, so miiBte die GroBe des Weichteiltumors eine bedeutenderheblichere 
sein. Die im Rontgenbilde sichtbare Abhebung des l>eriosts rings um den 
Knochen kann man allerdings, wie ich glaube, nicht ala beweisend dafiir ansehen, 
daB der Tumor nicht aus dem Periost, sondern aus den obersten Spongiosa­
schichten seinen Ursprung nimmt. Man kann daraus, wie wohl auch Rumpel 
meint, nur auf das su bperiostale Wachstum des Sarkoms schlieBen, und da'S 
kann natiirlich auch der Fall sein, wenn sich dasselte von der Innenschicht des 
Periosts aus entwickelt. Jedenfalls kann man sich besonders bei Betrachtung 
der Rumpelschen Rontgenbilder tatsachlich des Eindrucks nicht erwehren, 
daB ein groBer Teil der sog. periostalen Sarkome aus dem Knochen heraus­
wachst, und auch Buerger und Bircher schlieBen sich dieser Ansicht an. 
Der Vorschlag Ri b berts u. a., die Sarkome deshalb lieber in zen trale und 
peri phere zu unterscheiden, ist daher, da durch dieE:e Bezeichnung nichts 
prajudiziert wird, sicherlich zweckentsprechender. "Obrigens leugnet Ri b bert 
weder die Existenz von myelogenen Sarkomen, a.ls die er aber nur die angesehen 
haben will, die wirklich genetisch dem Mark angehOren und mit dem Knochen 
daher nur in raumlicher Beziehung stehen, noch das Vorkommen des lediglich 
unter dem Periost wachsenden Sarkoms, das er jedoch fiir sehr seIten halt. 
Die Unterscheidung in zentrale und periphere Sarkome empfiehlt sich auch aus 
dem Grunde, wei! man eben den Ausgangspunkt nicht immer ganz leicht wird 
beurteilen konnen. Etwaige in den aItesten Teilen zuerst auftretende regressive 
Veranderungen und Blutungen oder auch die hier am meisten vorgeschrittene 
Verkalkung oder Verknocherung konnen hier bei der Beurteilung dieser Frage 
von Wert sein (Ri b bert). 

Die tatsachlich vom Periost ausgehenden Formen der Knochensarkome 
konnen ihren Ursprung sowohl von der Innenschicht der Knochenhaut nehmen, 
wie a.uch von dessen AuBenschicht, der sog. Faserschicht. Stern macht 
auf den klinischen Unterschied zwischen diesen beiden Formen aufmerksam, 
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der darin bestande, daB die von der inneren Schicht ausgehenden eine Knochen­
schale bilden und daher gutartiger seien als die von det Faserschicht ausgehenden, 
die mehr infiltrierend in die Umgebung wuchsen und dabei den Knochen nur 
wenig arrodierten. Die Bildung einer Knochenschale ist bei der ersteren Fonn 
durchaus nicht immer die Regel, doch bildet das Periost hier wenigstens langere 
Zeit eine Art Kapsel. Auch die von der AuBenschicht ausgehenden Sarkome 
sind oft von einer Art Kapsel umgeben, wachsen jedenfalls haufig nicht infil­
trierend, sondern nur expansiv. Das ist z. B. bei manchen von der Innenflache 
der Dura ausgehenden Sarkomen und Endotheliomen der Fall. 

Wahrscheinlich gehoren zu den von der Faserschicht des Periosts ausgehenden 
Sarkomen auch manche der sog. parostealen Sarko me, die oft sehr fest 
auf den Knochen aufsitzen konnen (Fall Deces [der an einer Stelle fest mit dem 
SteiBbein verwachsm war], Lucke, J allot). Der LuckEsche Fall ist noch 
darum interessant, weil die Geschwulst wahrend der 
Schwangerschaft aufgetreten war. Es wurde Heilung 
durch Resektion des Ellenbogengelenks erreicht. Bei 
einer erneuten Schwangerschaft ein Jahr spater ent­
wickelte sich in der Narbe ein Rezidiv. Es gibt auch 
FaIle, in denen die Verbindung mit dem Periost eine 
nicht so feste ist, die aber auf einen Zusammenhang 
mit diesem darum verdachtig sind, weil sich in ihnen 
Knochenbildung findet. Ein solches zum Teil osteoides 
Sarkom, das in der Kniegelenksgegend saB, findet sich 
in dem Lehrbuch von Vidal-Bardeleben S. 558 be­
schrieben. Die Neubildung zeigte sich in ganzer Aus­
dehnung mit dem Periost der Tibia verwachsen, das je­
doch noch vollkommen als selbstandige Membran erhalten 
ist; beide lassen sich ohne besondere Gewalt voneinander 

Abb.6. ParostealesSar­
korn. (Aus Vir chow , 
Geschwiilste II, S.342, 

Fig. 162.) 

trennen. Bei einem FaIle Reinhardts bestand nur an einerStelle ein enger 
Zusammenhang des Tumors mit dem Tibia-Periost, wahrend derselbe sonst der 
Knochenhaut nur auflag und in die Weichteile hineinwucherte (Reinhardt: 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 47, S. 527). 

Auch Virchow teilt (Geschwillste Bd. 2, S. 342) einen hierhergehOrigen, 
von Textor operierten Fall mit, bei dem die Geschwulst am oberen Ende des 
Vorderarmes ihren Sitz hatte, sich ohne aIle Verletzung des Knochens abtragen 
lieB und nach der Maceration ein ausgezeichnetes Skelett zeigte, dessen unteres 
mehr abgerundetes Ende von einer ziemlich glatten etwas porosen Schale 
gebildet war, von welcher nach auBen zahlreiche Blatter und Stacheln aus­
strahlten (Abb. 6). leh selbst fand in der Sammlung des Frankfurter pathologi­
schen Instituts ein nicht ossifiziertes Unterschenkelsarkom, das wohl ebenfalls als 
parosteale, vielleicht mit der auBeren Periostschicht im Zusammenhang stehende 
odervom Lig. interosseum ausgehende Geschwulst angesehen werden muB (Abb. 7). 
Nach Virchow nehmen die parostealen Sarkome ihren Ausgang von den Stellen, 
wo Muskeln am Knochen ansetzen, oder von einer dem Knochen nahen Fascie. 

Es solI aber nicht etwa behauptet werden, daB aIle parostealen Sarkome 
vom Periost ausgehen, sondern nur fUr einen Teil derselben muB dieser Ursprung 
als wahrscheinlich angesehm werden. Dazu kommt, daB, worauf auch Lexer 
hinweist, bei vielen intermuskuliiren Sarkomen im vorgeschritteneren Stadium 
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ein sicherer Unterschied, ob sie vom Knochen oder den Weichteilen ausgehen, 
nicht moglich ist. Die oben erwahnte Knochenbildung in einigen dieser Tumoren 
ist als a bsolu ter Beweis fUr den Ursprung von der Knochenhaut natiirlich 
auch nicht anzusehen, denn es gibt, anscheinend gar nicht so selten, zweifellose 
Weichteilsarkome, die diese Eigentiimlichkeit zeigen. Solche Osteoidchondro­
sarkome der Mamma beschrieben z. B. Sehrt und Arnold. Auch Ribbert 
(Lehrbuch S. 213 u. 225) berichtet iiber ahnliche Beobachtungen fiir den Samen-

Abb. 7. P/lorosteales Sarkom des Unterschenkels. (Praparllot des Pathologischen Instituts 
Fr!lonkfurt a.. M.) 

strang (Fibroosteochondrosarkom) und fiirdie Wadenmuskulaturund zitiert auBer­
dem Beneke, der Knorpel und Knochen in einem sarkomatosen, muskelhaltigen 
Tumor der Harnblase fand, und Funkenstein, der ein Osteochondrosarkom der 
Schilddriise beschreibt. Ein Osteosarkom der Sehnenscheide teilte Czerny mit. 

Als nicht vom Knochen, sondern von der Muskulatur bzw. Fascie aus­
gehende Sarkome mit Anwesenheit von Knochen und teilweise auch Knorpel 
erwahne ich noch einen Fall von F. Landois aus der Breslauer Klinik (Hinter­
seite des Oberschenkels) und ein fasciales malignes Riesenzellensarkom des 
Unterschenkels von Hammer. Eine ganz besonders interessante und seltene 
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Beobachtung B. Fischers betraf ein Embryom der Wade, das neben myxo­
sarkomatOsem Gewebe Knorpel, Knochen mit Knochenmark, Drusenbildungen 
und Darmschleimhaut, also Derivate wahrscheinlich aller 3 KeimbHitter enthielt. 

Nach dem oben Gesagten ist es also nur in den allerseltensten Fallen moglich, 
von myelogenen und periostalen Sarkomen zu sprechen, und auch die Unter­
scheidung, ob es sich um zentrale oder periphere Knochensarkome handelt, 
wird in vielen Fallen dem subjektiven Empfinden uberlassen bleiben mussen, 
da ja naturlich die ljbergange zwischen diesen beiden Formen flieBende sind. 
Doch werden bei den Sarkomen, besonders denen der groBeren Rohrenknochen 
die einen ausgesprochenen zentralen Ausgangspunkt haben, das durch das 
Wachstum bedingte makroskopische Aussehen mancherlei Unterschiede gegen 
die ausgesprochen peripheren Sarkome auffinden lassen. Wie schon Acker­
mann betonte, ist die Art des Wachstums der Knochensarkome in hohem 
MaBe abhangig von den sich dem Tumor darbietenden mechanischen 
Gewe bswiderstanden, ein Punkt, der besonders auch in prognostischer 
Hinsicht von Bedeutung ist 1). Es ist ja auch nur naturlich, daB die Knochen­
substanz, deren Zerstorung bedeutend langere Zeit in Anspruch nimmt und viel 
komplizierter ist als das Gewebe der Weichteile, die auBerdem nicht kompri­
mierbar ist und viel weniger GefaBe und Saftspalten als jene besitzt, fUr den 
andringenden Tumor auch ein groBeres Hindernis darstellerl muB. Ein zentraler 
Tumor, der die ganze Dicke der Knochensubstanz zu durchsetzen hat, wird 
daher eine bedeutend langere Zeit zum Wachstum und vor allem zum Heraus­
wachsen an die Oberflache des Knochens gebrauchen als - die gleiche Vitalitat 
der Tumorzellen vorausgesetzt - ein peripherer Tumor, der nur eine dunne 
oder bei Annahme eines rein periostalen Tumors nur die Periostschicht als 
Grenze gegen die Weichteile vor sich hat. 

Und da derselbe Tumor sich aus diesem Grunde innerhalb einer gleichen 
Zeitspanne innerhalb des Knochens gemaB sich dem ihm bietenden mechani­
schen Widerstand nicht annahernd zu derselben GroBe entwickeln kann, als 
wenn er unter das Periost gelangt ist oder gar nach Durchbrechung de~selben 
das Freie gewonnen hat, so ware es naturlich - und darauf weist ebenfalls 
Ribbert hin - unlogisch, wenn man den Mittelpunkt einer Geschwulst 
als ihren Entstehungsort ansehen wurde. Die starkere Ausbildung regressiver 
Veranderungen, bei knochenbildenden Sarkomen wohl auch das ausgedehntere 
Vorhandensein von Knochensubstanz konnen dann als Anhaltspunkte dienen. 
Ebensowenig kann man dementsprechend die groBere Ausdehnung des Tumors 
auBerhalb des Knochens als BeweisfUr seinen periostalen oder peripheren 
Ursprung ansehen. Bestehen eigentlich 2 getrennte Tumoren, so daB sich einer 
in der Spongiosa, ein anderer im Periost findet, und ist die Corticalis zwischen 
ihnen nur an einer kleinen Stelle durchwuchert, so spricht dies mehr fUr zen­
tralen Ursprung (Reinhardt). 

Bei den zentralen Sarkomen der Rohrenknochen wird also der Knochen 
von der wachsenden Geschwulst in der weiter oben dargesteIIten Weise zerstort. 
Zugleich findet in zahlreichen Fallen vom Periost aus eine Knochenneubildung 
statt, so daB der Knochenaufgetrieben und verdickt erscheint, doch halt diese 

1) In dieser Hinsicht vgl. auch die Arbeit von Seitz: Uber die Bedeutung der Gewebs­
widerstiinde und des Sitzes fUr die Malignitiit von Carcinomen. 
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Neubildung von periostalem Knochen nicht gleichen Schritt mit der Zerstorung 
des alten Knochens, so daB sich die den Tumor deckende Knochenschale immer 
mehr verdiinnt und schlieBlich eine papierdiinne Beschaffenheit annehmen 
kann, die sich unter dem Druck des palpierenden Fingers elastisch eindriicken 
und das als "Pergamentknittern" oder "Eierschalenkrachen" bekannte Gerausch 
horen lassen kann. SchlieBlich wird auch diese Schale perforiert und mehr oder 
weniger vernichtet. Das Periost kann als Kapsel, besonders bei den sog. zen­
tralen Riesenzellensarkomen, die allerdings anders zu bewerten sind, noch 
lange bestehen bleiben. Wird auch dieses durchbrochen, so steht dem Einbruch 
des Geschwulstgewebes in die umgebenden Weichteile je nach Anordnung und 
Ausdehnung der Knochenkapselperforationen in mehr oder weniger ungleich-

Abb. 8. Sarkom mit Spontanfr!loktur und Cystenbildung. (Sammlung der Chilurgischen 
Universitats-Klinik in Frankfurt a. M.) 

maBiger knolliger Form nichts mehr im Wege . DaB es bei dieser hochgradigen, 
yom Inneren allmahlich aus fortschreitenden Zerstorung des Knochengewebes 
haufig zu Spon tanfrak turen kommt, die meist einfache Querbriiche sind 
und oft das erste klinische Zeichen des vorhandenen Sarkoms darstellen, ist. 
leicht verstandlich. Auch ist die Bildung einer knochernen Schale bei den 
zentralen Sarkomen nicht ein regelmaBiges Vorkommen. Man findet ebenso, 
besonders unter den kleinzelligen Formen, zentrale Sarkome ohne Knochen­
schale. Haufiger als bei den peripheren Formen treten bei den zentralen Sar­
komen, die meist weiche und au Berst blutreiche Tumoren darstellen, regressive 
Veranderungen im Inneren der Geschwulst ein, wodurch es zur Bildung groBer 
Cysten, besonders im Tibiakopf kommen kann . Ober die Beziehungen der 
zentralen Sarkome zu den Aneurysmen wird an anderer Stelle noch gesprochen 
werden. Eine ganz besondere SteHung, vor aHem in prognostischer Hinsicht, 
nehmen die schaligen zentralen Riesenzellensarkome ein, die ebenfalls 
an anderer Stelle dieser Arbeit besprochen werden sollen. 

Die ausgesprochen peripher lokalisierten Sarkome gelangen bedeutend 
schneller unter das Periost, das noch kiirzere oder langere Zeit hindurch die 
Geschwulst als Kapsel iiberziehen und von dem wachsenden Tumor mehr und 
mehr abgehoben werden kann. Jedem subperiostal sich entwickelnden Sarkom, 
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mag es nun vom Knochen oder von 
der Innenschicht des Periosts seinen 
Ausgang genommen haben, wird 
durch den Widerstand, den ihm die 
periostale Kapsel bietet, die Wachs­
tumsbahn jedenfalls in gewissem 
MaBe vorgeschrieben und dadurch 
auf die Gestaltung der Geschwulst 
ein EinfluB ausgeiibt. Denn bis es 
ihr gelingt, die Kapsel zu perforieren 
und zu zerstoren, breitet sie sich an 
dem Ort des schwachsten Wider­
standes, also zwischen Knochen und 
Periost aus und kriecht an der Ober­
flache des ersteren nach oben und 
unten wie auch um seine Circum­
ferenz herum. Da das Periost in 
der Gegend der Epiphyse fest an­
geheftet ist und dadurch der wach­
senden Geschwulst ein groBerer 
Widerstand entgegengesetzt wird, an 
dem sie zuerst jedenfalls haltmacht, 
so kann dadurch in der Gegend der 
Gelenke eine sehr typische keulen­
formige oder z.B. am Oberschenkel 
hirtenstabformige Gestalt entstehen 
(Abb. 10, 11, 12). Durch das Ab­
he ben des Periosts vom Knochen 
bildet sich an den Stellen, wo die 
Knochenhaut den Knochen wieder 
erreicht, die typische Periost­
spindel, die beim Vorhandensein 
einer Knochenneu bild ung an dieser 
Stelle, im Rontgenbilde deutlich 
sichtbar und charakteristisch ist, 
natiirlich aber auch einmal bei an­
deren subperiostal sich abspielenden 
raumverdrangenden Prozessen in 
Erscheinung treten kann, wie z. B. 
bei dem von Starker beschriebenen 
Fall von hamophilem subperiostea­
lem Hamatom. 
~ . Zuweilen gelingt es dem Sarkom, 
an einer Stelle die Periosthiille zu 
durchbrechen, wahrend es an an­
deren Stellen subperiostal weiter­
wachst, so daB eine Kombination 
zwischen sub- und supraperiostalem 

Abb. 9. Peripheres Sarkom des Femur. (Samm­
lung der Chir. Univ.-Klinik in Frankfurt a. M.) 

Abb. 10. Osteofibrosarkom des Humerus. 
Keulenformige Gestalt. (Praparat des Patho­

logischen Instituts in Frankfurt a. M.) 
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Wachstum resultiert, was Rib bert an einigen' Abbildungen sehr schon illu­
striert. Auch wenn es einem Knochensarkom gelingt, in die eigentliche 
Markhohle einzubrechen, kann es bei dem sich ihm nunmehr bietenden be­
deutend verringerten Widerstand desto schneller wachsen und bald die ganze 
Markhohle meist iiber die Grenze des auBen sichtbaren Tumors heraus infil­
trieren, woran bei Amputationen stets zu denken ist. Das Vorhandensein von 
Sarkomgewebe in der Markhohle ist ja die Hauptursache der Stumpfrezidive. 

Abb. 11 und 12. Sarkom des Oberschenkels. Hirtenstabformige Gestalt. (Praparat des 
Pathologischen Instituts in Frankfurt a. M.) 

trber die gerade bei den peripheren Sarkomen oft vorhandene eigenartige 
radiare Knochenneubildung haben wir bereits oben gesprochen. 

In jedem Fall eine strikte Unterscheidung zu trei£en, ob es sich urn ein 
zentrales oder peripheres Sarkom handelt, ist, wie gesagt, nicht moglich 
(Abb. 13). Infolgedessen haben auch diesbeziigliche statistische Angaben nur 
einen relativen Wert. Auch wechselt in den Angaben der Literatur die 
Haufigkeit beider Sarkomformen, jedenfalls was die langen Rohrenknochen 
betrifft, indem einmal die peripheren, bei einem anderen Autor die zentralen 
Sarkome das Obergewicht haben, und in manchen Arbeiten schlieBlich das 
Verhaltnis beider Kategorien als annahernd gleich angegeben wird. Urn einige 
Zahlen zu geben, fanden: 
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O. Kocher unter 65 Fallen der Tiibinger Klinik: 33 zentrale, 32 periphere. 
Nasse . . 46" der Berliner" 22 24 
Groll 165 " der Literatur . . . 98 " 67 

Der letzten Angabe nahert sich auch Reinhardt, der unter 54 Sarkomen 
der Gottinger Klinik 2/3 zentrale und 1/3 periphere Formen fand. 

Der Ausgangspunkt der Sarkome der langen Rohrenknochen ist fast 
stets die Spongiosa der Metaphyse, also die nachste Nachbarschaft der Epi­

Abb. 13. 

physenlinie. Die eigentliche Epi­
physe ist, was auch Rumpel 
und Reinhard t mit Recht her-

Abb. 14. 
Abb. 13. Sarkom des unteren Femurendes. Wachstum innerhalb und llouBerhalb des 

Knochens. (Sammlung der Chirurgischen Uniyeraitats-Klinik in Frankfurt a. M.) 
Abb. 14. Sarkom der unteren'Femurmetl1physe mit Einbruch in das Kniegelenk. Erhaltung 

des Gelenkknorpels. (Praparat der Chirurgischen Klinik in BresI;:IU.) 

vorhoben, nur sehr selten der Ursprungsort des Sarkoms. Doch kommen, wenn 
auch seltener, Sarkome im Bereich der Diaphyse vor, relativ haufig anscheinend 
bei Kindem (Pfister), vor aHem periphere Sarkome, doch auchgelegentlich zen­
trale. Eigentumlich ist es, daB das Knorpelgewebe den andringenden Sarkom­
zellen einen ganz bedeutend groBeren Widerstand entgegenzusetzen imstande 
ist, als es die Knochensubstanz vermag. Lucke und Zahn fiihren dies neben 
der Festigkeit der Intercellularsubstanz auf den Mangel an GefaBen im Knorpel 
zuruck. Sind 'solche vorhanden, wie z. B. im Rippenknorpel, so konnten die 
Sarkomzellen auf diesem Wege in das Innere des Knorpels vordringen. 
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Diese groBe Widerstandsfahigkeit des Knorpelgewebes hat zur Foige, daB 
die Epiphysenlinie sich wie eine Barriere vor das heranwachsende Sarkom legt 
und oft auBerordentlich lange, selrst bei groBen Tumoren siegreichen Widerstand 
leistet., so daB die Geschwulst schon in erheblichem MaB,e die nahere und weitere 
Umgebung ersetzt haben kann, bis es ihr gelingt, die Epiphysenlinie, nachdem 
diese zuweilen vom Tumor vorgewolbt ist und einen wellenformigen Verlauf an­
genommen hat (Reinhardt), zu durchbrechen und in die eigentliche Epiphyse 
vorzudringen; Auch der Gelenkknorpel widersetzt sich in derselben hartnackigen 
Weise der Zerstorung, so daB man ihn zuweilen schon vollig abge16st in der 
Geschwulstmasse liegend vorfindet (Abb. 14). 

Der Sitz der iiberwiegenden Mehrzahl der Knochensarkome in der der 
Epiphysenfuge benachbarten Metaphyse spricht fiir einen engen genetischen 
Zusammenhang mit dieser. Ri b bert vertritt daher mit Nachdruck die An­
schauung, daB fiir die Genese der Knochensarkome En"bwicklungsstorungen 
maBgebend seien und daB dieselben ihren Ursprung aus versprengten zelligen 
Keimen nehmen. AuBer dem meist jugendlichen Alter der von Knochensarkomen 
betroffenen Patienten weist er vor aHem auf die Ahnlichkeit mit den ebenfalls 
in den Epiphysengegenden lokalisierten Chondromen und Exostosen hin, 
deren Entstehung allgemein auf Entwicklungsstorungen zuriickgefiihrt werde. 
Nicht nur, daB der haufige Befund von Knorpel in den Sarkomen fiir eine Ver­
wandtschaft sprache sowie das gelegentliche Auftreten der Eigenschaften eines 
malignen Wachstums bei Chondromen, auch die mehrfach beobachtete Ent­
wicklung aus Chondromen oder Exostosen stiitze diese Ansicht. So sah Chiari 
(zit. Ri b bert, Lehrb. 1904, S. 158) die Entwicklung eines Spindelzellensarkoms 
aus einer Exostose bei multiplen Tumorbildungen und Ri b bert selbst beschreibt 
aus der Gottinger Sammlung ein mannskopfgroBes Sarkom, das an der Epiphyse 
der Tibia entstanden war und multiple kleinere und groBere Knorpelinseln 
enthielt., so daB wohl das Chondrom hier als primar anzusehen war. Einen 
weiteren interessanten hierhin gehorigen Fall stellte v. Bramann auf dem 
ChirurgenkongreB 1904 vor. 

Bei der Patientin, bei der im Alter von 12 Jahren eine cartilaginare Exostose am oberen 
Humerusende abgemeiBelt worden war, hatte sich 7 Jahre spater ein Osteochondrosarkom 
entwickelt. 

Auch an den kurzen spongiOsen Knochen kommen derartige 11bergange von 
Chondrom in Sarkom vor. Friebel hat neuerdings einen solchen Fall mit­
geteilt. Borchardt berichtete auf dem ChirurgenkongreB 1899 iiber einen 
hierhin gehorigen Fall von Sarkom des Talus und Calcaneus. Der Talustumor 
war ein Chondrom, das nach dem Calcaneus zu immer zellreicher wurde, so daB 
der Calcaneustumor das Bild des typischen Riesenzellen3arkoms darbot. Kleine 
Chondrome am Cunei forme III und Metatarsus III und die Tatsache, daB groBe 
Partien des Talustumors den typischen Bau eines proliferierenden Chondroms 
zeigten, bestatigten die Auffassuhg, daB der primare Tumor ein Chondrom des 
Talus war, das nach dem Calcaneus durchgebrochen war und hier den Typ 
des Riesenzellensarkoms angenommen hatte. 

Dieser Befund in Verbindung mit der Tatsache, daB 8ich in einem auffallend 
hohen Prozentsatz der FuBwurzelsarkome das Leiden auBerordentlich lange 
hinzieht - Borchardt zitiert Falle, in denen der Beginn der Beschwerden 
12 Jahre und dariiber zuriicklag - und daher die .4\.nna,hme einer Entstehung 
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des Sarkoms wenigstens in vielen Fallen aus einem anfangs gutartigen Tumor 
wahrscheinlich macht, sowie die Haufigkeit des Vorkommens von Enchon­
dromen und Myxochondromen (neben 15 Sarkomfallen fand Borchardt in 
der Literatur 4 Myxochondrome des Calcaneus), lassen es Borchardt sehr 
wahrscheinlich erscheinen, daB die Chondrome ffu die Entwicklung der Sar­
kome der FuBwurzelknochen wenigstens eine sehr groBe Rolle spielen. 

Stern, der die genannten Autoren ebenfalls zitiert, wirft daher die Frage 
auf, ob bei der Haufigkeit von Knorpelkeimen in den FuBwurzelknochm und 
den von ihnen ausgehenden Chondromen und Enchondromen nicht vielleicht 
sogar alle Sarkome der FuBwurzelknochen von diesen ausgehen. DaB nicht 
immer Knorpelzellen gefunden wiirden, sei vielleicht darauf zuruckzufiihren, 
daB alle Knorpelzellen durch Sarkomzellen suhstituiert seien, in anderen Fallen 
konne mangelhafte Untersuchung daran schuld sein. Vor allem seien es die 
Sarkome mit Schleimgewebe, bei denen man mit Wahrscheinlichkeit den Befund 
von Knorpelzellen erwarten diirfte, und zwar dmkt sich Stern die Entwicklung 
derart, daB eine schleimige Degeneration bzw. Metamorphose des Knorpel­
gewebes stattfindet, und im AnschluB an die Metaplasie Wucherungsprozesse, 
auf deren Boden, wie es so oft bei Knochenneubildung beobachtet wiirde, ein 
bereits charakteristisch ausgebildetes Gewebe (in diesem Falle Schleimgewebe) 
in ein anderes Gewebe (in diesem Falle Sarkom) iiberginge. 

Zu diesen letzteren Ausfiihrungen ist allerdings einiges zu bemerken. Erstens 
einmal kann man wohl nicht aus dem Vorhandensein einiger Knorpelzellen in 
einem Tumor schlieBen, daB derselbe sich aus einem Chondrom entwickelt habe. 
Zweitens hat Stern zwar recht mit seiner Vermutung, daB man in Sarkomen 
mit Schleimgewebe auch Knorpelgewebe finden wfude, doch kann ich seinen 
Ausfiihrungen iiber die schleimige Degeneration des Chondroms mit nach­
folgender Sarkomumwandlung nicht recht folgen, wenn natiirlich auch myxo­
matose Degenerationen vorkommen. Bei den Sarkomen, die myxomatose und 
chondromatose Partien enthalten, - einen derartigen Fall beschreibt z. B. 
Seitz - handelt es sich aber nicht um eine Degenerationserscheinung, sondern 
um eine Kombination, die, wie Ri b bert mit Recht betont, auf eine embryonale 
Genese hindeutet und beweist, daB der Tumor aus .einem Keime hervorging, 
der die Fahigkeit besaB, zellig, knorpelig und myxomatos zu werden. Ri b bert 
spricht schlieBlich seine Ansicht dahin aus, daB die peripheren Sarkome von 
ausgeschalteten Teilen der peripheren Abschnitte der Knorpelfuge ihren Ursprung 
nehmen, sei es, daB bei dem Randwachstum der Epiphysenlinie ein kleiner 
Komplex seiner Zellen an dem anstoBenden und mit ihm zusammenhangenden 
Periost hangen bleibt, wenn die Epiphysenlinie weiter vorriickt. Das zuriick­
bleibende Stiickchen wiirde dann von dem durch das Periost gebildeten Knochen 
umschlossen und konne sich dann spater zu einem Chondrom, Chondrosarkom, 
Chondromyxosarkom oder reinem Sarkom auswachsen. Oder man konnte sich 
vorstellen, daB zugleich mit dem haftenbleibenden Knorpelkeim auch einige 
Periostzellen abgetrennt und inkludiert wiirden und daB dann durch gleich­
zeitige Wucherung beider Zellarten ein Chondrosarkom entstande; schlieBlich 
konne auch eine Gruppe von Periostzellen alleindas Scbicksal der Ausschaltung 
erfahren. Aus diesen wiirde sich dann ein reines Sarkom entwickeln. 

Je fruher oder spater diese Ausschaltung der Zellen erfolgte, desto weiter 
oder naher von der Epipbysenlinie, desto mehr oder weniger nach dem Inneren 
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des Knochens zu wiirden sich die Tumoren etablieren, d. h. jeweils an der Stelle, 
an der zur Zeit der Ausschaltung die Epiphysenlinie gesessen hatte. Daher 
konnen, abgesehen davon, daB eine Zellabsprengung ja auch von den mittleren 
Teilen der Knorpelfuge moglich sei, auch mehr zentral gelegene Tumoren ent­
stehen, so daB die Grenze zwischen den peripheren und zentralen Formen, 
welch letztere in ihrer reinen Form Ri b bert als aus den verschiedensten Zellen 
des Marks entstanden ansieht, auch in genetischer Beziehung verwischt wiirde. 

II. Die Klinik der Knochensarkome. 
Das Sarkom der Knochen hat mit anderen bosartigen Geschwiilsten die 

Eigenschaft gemeinsam, daB die Schmerzen in ihrem Auftreten auBerordentlich 
wechselnd sind und gar nichts Charakteristisches darbieten, was besonders auf 
die Diagnose eines Sarkoms hinweisen konnte. Oft, besonders im Beginn der 
Erkrankung sind Schmerzen iiberhaupt nicht vorhanden oder sind so wenig 
ausgepragt, daB sie in dem Patienten und meist auch in dem Arzt nicht den 
Verdacht erwecken, daB ein ernster zu bewertendes Leiden in der Entwicklung 
begriffen ist. In 2 Fallen von Knochensarkomen der unteren Oberschenkel­
metaphyse, die in der Frankfurter chirurgischen Klinik, deren Kranken­
geschichten mir zur Benutzung von den Herren Geheimrat Rehn und Prof. 
Sch mieden freundlichst zur Verfiigung gestellt waren, behandelt wurden, ver­
spiirten die Patienten als erstes Symptom ihres Leidens nur eine leichte Ermiid­
barkeit des Beines bzw. eine leichte Unsicherheit im Kniegelenk, so daB die be­
treffende Patientin beim Gehen dann und wann einknickte, ohne sich iiber den 
Grund darnr klar zu sein, indem jeder Schmerz und jede Anschwellung fehlte. Als 
sich dann nach einer Woche eine leichte Anschwellung cler Kniegelenksgegend 
bemerkbar machte, wurde von dem zugezogenen Arzte eine Dberanstrengung 
als Ursache angenommen. Dberaus haufig haben die vorhandenen Schmerzen 
einen ziehenden Charakter, die zuweilen nur bei Beanspruchung des Gliedes 
vorhanden sind und auBerordentlich rheumatoiden Schmerzen ahneln, so daB 
einem die Angabe der Kranken, sie seien zuerst auf Rheumatismus behandelt 
worden, in der Literatur wie in dem eigenen Material immer wieder begegnet. 
Erst die auftretende Schwellung des Gliedes, eintretende Spontanfrakturen, 
starkere Gelenkbeteiligung oder ahnliche Momente veranlassen dann eine 
Revision der Diagnose; bei fehlendem Schmerz ist die Spontanfraktur iiberhaupt 
zuweilen das erste Zeichen fiir das Vorliegen eines Knoche:rrsarkoms, wie wir dies 
ja auch von metastatischen Knochentumoren her kennen. Derartige Fane, 
wie auch solche, bei denen es erst im AnschluB an ein Trauma oder an eine 
starkere Inanspruchnahme des Gliedes, z. B. nach schwerem Heben bei land­
wirtschaftlicher oder industrieller Arbeit, zu schnell sich ~teigernden Schmerzen 
und Tumorsymptomen kommt, konnen im Hinblick auf die Versicherungs­
und Unfallmedizin von auBerordentlicher Bedeutung werden. 

Wie die Intensitat der Schmerzen in den einzelnen Fallen eine ganz ver­
schiedene sein kann, so auch ihr Auftreten. Den Fallen, in welchen sich die 
Schmerzen ganz allmahlich und chronisch entwickeln, stehen solche gegeniiber, 
bei denen sie, auch ohne ein au Beres auslosendes Moment, wie es z. B. ein Trauma 
vorstellt, ganz aku t einsetzen. Wenn in derartigen Fallen, wie z. B. in den 
Fallen Sterns (Fall 2) von zentralem Calcaneussarkom Boch eine Rotung und 
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Spannung der Raut und eine Fluktuation in der Gelenkgegend vorhanden ist, 
so ist die Ahnlichkeit mit akut entziindlichen Prozessen oft eine sehr groBe. 
Eine Erkliirung, weshalb in dem einen Fall die Schmerzen so gering sind, in 
einem anderen vielleicht ganz gleich lokalisierten Fall sehr intensiv sind, wes­
halb sie sich einmal schleichend entwickeln, ein andermal akut einsetzen, ist 
natiirlich sehr schwer zu geben. Letzten Endes werden dabei doch feine anato­
mische Unterschiede beziiglich der Beziehungen der Geschwulst den sensiblen 
Nerven gegeniiber eine Rolle spielen. So sind ja auch die einzeJ.nen Teile des 
Knochens verschieden empfindlich gegen Schmerz. Ahnlich versucht auch 
Stern beispielsweise die Tatsache zu erklaren, daB in man chen Fallen von FuB­
wurzelsarkomen, so in dem Fall von Liebetrau im Gegensatz zu seinem oben 
erwahnten Fall die Empfindlichkeit sehr gering war, indem er annimmt, daB das 
Befallensein der Gelenkknorpel (besser wohl der perichondralen Gewebe) fUr 
die groBe Schmerzhaftigkeit in seinem Fall verantwortlich zu machen sei. Auch 
die Kompression gesunder sensibler Nervenstamme durch den Tumor kann 
zuweilen unertragliche Schmerzen aus16sen (N oetel). 

Eigentiimlich, aber anscheinend garnicht so selten ist das in termi ttierende 
Auftreten des Schmerzes, der sich entweder fUr langere Zeit bedeutend 
bessern und sogar vollig verschwinden kann, urn spater, zuweilen erst nach der 
Dauer eines halben Jahres und dariiber wiederzukehren. DaB auch ein solches 
Nachlassen oder Aufhoren der Schmerzen, besonders bei wenig ausgepragtem 
objektivem Befund geeignet ist, Arzt und Patienten in Sicherheit zu wiegen 
und die wahre Natur des Leidens zu verschleiern, liegt auf der Hand. 

Ubrigens findet man das Auftreten intermittierender Schmerzen auch zu­
weilen bei anderen Krankheiten der Knochen, z. B. bei der syphilitischen Ostitis 
und Periostitis und bei der sklerosierenden nicht eitrigen Osteomyelitis. 

Die Cysten der Knochen unterscheiden sich beziiglich der Schmerzhaftigkeit 
in keiner Weise von den Sarkomen. Dieselbe Inkonstanz wie bei diesen finden 
wir auch bei jenen. 

Vollkommen gleich der allgemeinen Schmerzempfindung verhalt sich auch 
die Beriihrungsempfindlichkeit des Tumors bei Palpation, auf Klopfen 
und Druck. Auch hier finden wir aIle Stadien der Schmerzempfindung ver­
treten. Selbst wenn bei Bewegungen Schmerzen vorhanden sind, kann ein 
lokaler Druck- oder Klopfschmerz vollkommen fehlen. Wenngleich in manchen 
Fallen eine sehr starke lokale Schmerzhaftigkeit vorhanden sein kann, so halt 
sich doch auch diese im Durchschnitt in mittleren Grenzen. 

Die GroBe des Tumors, und zwar sowohl seine absolute GroBe wie die durch 
Palpation feststellbare, schwankt e benso in weiten Grenzen, wie die Z ei t seines 
Bestehens eine ganz verschieden lange sein kann. Verschiedenste Faktoren 
iiben in dieser Hinsicht ihren EinfluB aus. So wird ein peripherer Tumor im 
allgemeinen infolge des geringeren mechanischen Widerstandes, das sich seinem 
Wachstum entgegenstellt, groBer anwachsen konnen als ein zentraler, wird 
jedoch seiner oberflachlichen Lage wegen eher der Palpation zuganglich sein als 
jener, so daB ihm ein schnelleres Ende durch die Operation gesetzt werden kann, 
wahrend das zentrale Sarkom lange Zeit unbemerkt wachsen kann, bis erst das 
Eintreten einer Spontan£raktur oder eine schon einem groBeren Tumor ange­
hOrende palpable Knochenau£treibung (eigentlich ist es keine Auftreibung) 
das Leiden au£deckt, vorausgesetzt, daB nicht klinische Beschwerden schon 
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vorher Veranlassung zu einem Rontgenogramm und damit zur Entdeckung des 
Tumors gegeben haben. "Oberhaupt hangt die GroBe eines Knochensarkoms 
und die Zeit, wahrend der es sich ungestort entwickeln konnte, weiterhin eng 
mit den klinischen Beschwerden und Storungen zusammen, die sein Vorhanden­
sein und sein Wachstum verursacht, so also von der topographischen Beziehung 
zu wichtigen Nachbarorganen wie Gelenken, den nervosen Organen usf. SchlieB-

Abb. 15. Sehr groBes Sarkom der Kniegelenkgegend. (Prii.parat des Pathologischen Instituts 
in Frankfurt a. M.) 

lich und nicht zuletzt spielt die groBere oder geringere spezifische Malignitat, 
die den betreffenden Sarkomzellen eigentiimliche Wachstumsenergie, die in 
jedem Fall verschiedene Widerstandsfahigkeit des Organismus in dieser Hinsicht 
eine wichtige Rolle, insofern man annehmen muB, daB je groBer die Wachstums­
tendenz ist, je schneller der Tumor auch wachsen muB. Doch ware es falsch, 
daraus den SchluB zu ziehen, daB die GroBe des Sarkoms in direktem Verhaltnis 
zu seiner Malignitat stehen muB. 1m Gegenteil sind gerade die Riesenformen, 
die man zuweilen trifft, relativ giinstige Geschwiilste. Denn bosartige Sarkome 
werden sich zumeist nicht zu auBerordentlicher GroBe entwickeln konnen, 
weil die auftretenden Metastasen inzwischen dem Leben seines Tragers ein Ziel 
gesetzt haben, wahrend sich die gutartigeren Formen eben durch das Ausbleiben 
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der Metastasen zu erheblichen GraBen entwickeln kiinnen. Ein solches relativ 
gutartiges, von Schulz im Hamburger arztlichen Verein 1897 vorgestelltes 
enormes Femursarkom eines 22jahrigen Weibes erwahnt beispielsweise Wie­
singer. Das Sarkom bestand 8 Jahre, hatte einen Umfang von 82 cm und hatte 
keine Metastasen gemacht. 

tJberhaupt scheinen gerade die Femursarkome, und zwar vor allem die gut­
artigeren Osteoidsarkome und die mit starker Knochenbildung einhergehenden 

Abb. 16 und 17. GroCe knochenbildende Sarkome des Oberschenkels. (Praparate des 
Pathologischen Institus in Frankfurt a. M.) 

Formen Neigung zur Bildung groBer Geschwiilstc zu haben. Einen solchen von 
Volkmann im Handbuch von Pitha-Billroth mitgeteilten Fall habe ich 
schon weiter oben erwahnt. Auch TrendeIen burg beschreibt ein Femur­
sarkom der Hiiftgelenksgegend bei einem 20jahrigen Mann, dessen gral3ter 
Umfang 97 cm betrug. Das exartikulierte Bein hatte ein Gewicht von 57 Pfund, 
wovon 52 Pfund allein auf den Oberschenkel kamen. Da der Patient nach der 
Operation nur noch 65 Pfund wog, war er also durch die Operation nahezu 
halbiert worden. 

Hahn hat in der v. BardeIebenschen Klinik ein eimergro13es Osteosarkom 
des Femurs in seinem oberen Drittel gesehen und HeyI berichtet aus derselben 
Klinik iiber ein periost ales Oberschenkelsarkom, dessen Gewicht 12,25 kg betrug. 

Ergebnisse der Chirurgie. XVI. 17 
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Wehling besehreibt (Fall 10) ein 90 em im Umfang messendes Humerus­
sarkom. Ca the art bildet ein enorm groBes Chondrosarkom des Humerus 
ab und Urssin sah bei einem 15jahrigen Knaben ein periostales Sarkom des 
Sehadeldaehes, das sehlieBlich von der Nasenwurzel bis zum Seheitel und von 
einem Ohr bis zum anderen reichte, die Augen und die halbe Nase bedeekend. 
Derartige FaIle lassen sieh noeh bedeutend vermehren. Gerade die knoehen­
bildenden Sarkome geben dann skelettiert auBerst~ imposante Bilder, wie die 
Abb. 16, 17, 18 von Praparaten, die ieh im Frankfurter Pathologisehen Institut 
fand, zeigen. 

Abb. 18. GroBes Kiefersarkom. (Praparat des Pathologischen Instituts in Frankfurt a. M.) 

Doeh finden sieh aueh sehr umfangreiche zen trale Tumoren. Derartige 
FaIle sind z. B. bei Senftleben zitiert. 

Es ist leieht verstandlieh, daB die Besehreibungen abnorm groBer Knoehen­
sarkome ebenso wie die Praparate, die man von solehen Tumoren in den Samm­
lungen findet, fast ausnahmslos aus friiheren Zeiten stammen, in denen die 
Patienten eingreifenden Operationen noeh ablehnender gegeniiberstanden als 
jetzt, wo aueh die besonders mit Hilfe des Rontgenverfahrens ausgebaute Friih­
diagnose und die fortgesehrittene operative Teehnik die Anwendung konserva­
tiverer Operationsmethoden gestattet. Auch in mit der Kultur noeh weniger 
in Beriihrung gekommenen Gegenden kann man noeh derartige Riesentumoren 
finden, wie z. B. Lohrenz wahrend des Krieges in Polen (1916). 

DaB aueh Rezidive zu respektabler GroBe auswaehsen konnen, ehe der 
Patient dem Leiden erliegt, zeigt ein von Doll veroffentliehter Fall Czernys 
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von rezidivem Scapularsarkom. Hier hatte sich das Rezidiv 1 Jahr nach der 
Operation zu einer von der Schulter bis zur Hufte reichenden Geschwulst aus­
gedehnt. 

Die Zeit des Bestehens eines Sarkoms laBt sich auch nicht annahernd 
bestimmen. Hat man doch gar keinen Anhaltspunkt dafUr, wie lange die 
Geschwulst schon bestanden hat, bevor sie klinisch bemerkbar wurde. In vielen 
Fallen muB man annehmen oder ist es doch wenigstens nicht ausgeschlossen, 
daB die Geschwulst nicht nur als latenter Keirn , sondern schon als kleinere 
Geschwulst bestanden hat, bis durch irgendeine auBere Einwirkung, wie z. B. 
ein Trauma p16tzlich eine starkere Wachstumstendenz provoziert wurde. DaB 
auch solche Einwirkungen auf die Wachstumstendenz eines Sarkoms von Stoff-

Abb. 19. Osteoblastisches Sarkom des Schiideldaches. (Aus Schmaus - Herxheimer, 
Anatomie S. 218, Fig. 248.) 

wechselveranderungen innerhalb des Organism us, die vielleicht innersekreto­
rischer Art sind, ausgeubt werden konnen, zeigen uns die gar nicht so seltenen 
Falle, in denen die Entstehung eines Tumors wahrend der Graviditat 
erwahnt wird oder in denen die Graviditat auf das Wachstum eines schon 
bestehenden Tumors oder auf die Rezidivbildung sichtlich fordernd eingewirkt 
hat. Das trifft ubrigens nicht nur auf Sarkollle aller Art, sondern auch auf 
Carcinome und Enchondrome zu. So berichtet Lucke uber ein kleines En­
chondrom des harten Gaumens bei einer 30jahrigen Frau, das im 6. Monat 
der Graviditat lebhaft zu wachsen begann. In einem anderen Fall desselben 
Verfassers handelte es sich ebenfalls urn eine 30jahrige Frau, die vor vielen 
Jahren einmal auf den Ellenbogen gefallen war, spater nur zuweilen Schmerzen 
in der Ulna gespurt hatte und bei der sich seit Beginn der letzten (7 .) S chwanger­
schaft dort ein periostales Sarkom entwickelte, das erst langsam, dann sehr 
schnell wuchs. Nach Resektion des Gelenkes erfolgte glatte Heilung. Die Geburt 
verlief normal. Nach einem Jahr trat bei erneuter Schwangerschaft in der 
Narbe ein Rezidiv auf. Nun ist dieser Fall naturlich nicht absolut beweisend. 

17* 
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Man konnte ebenso einwenden, wieso das Sarkom sich nicht schon bei einer 
friiheren Schwangerschaft entwickelt hat, wie die Entgegnung bereit halten, 
daB das Rezidiv ein Jahr nach der Resektion vielleicht auch ohne die erneute 
Schwangerschaft eingetreten ware. 

Ebensowenig sicher fiir eine Beeinflussung des Wachst,ums durch die Gravidi­
tat sprechend ist der Fall Borks, bei dem ein Sarkom, das innerhalb 7 Jahren, 
wahrend deren die Patientin 4mal gravide gewesen war, allmahlich gewachsen 
war, in den letzten 10 Wochen der letzten Schwangersehaft enorm schnell zu 
wachsen begann. 

Auch bei einem Fall Kronleins aus der Langenbeckschen Klinik laBt sich 
nicht mit absoluter Sicherheit eine Beeinflussung durch die Graviditat behaupten, 
wenn eine solche auch wahrscheinlich ist. 

Die 2Sjahrige Patientin hatte einen StoB gegen den Ellenbogen erlitten und war I Jahr 
darauf noch einmal auf diesel be Stelle gefallen. 4 Jahre darauf, nach der Geburt des ersten 
Kindes, Anschwellung des Gelenkes, die wahrend der 2. Schwangerschaft noch erheblich 
zunahm. Auch nach den beiden Traumen hatten Gelenkschwellungen bestanden. Es 
handelte sich um ein zentrales schaliges Sarkom (Spinde1-, Rund- und Riesenzellen). 

Derartige FaIle finden sich noch mehrfach in der Literatur. 
Sie lassen immerhin vermuten oder doch die Moglichkeit nicht ausschlieBen, 

daB hier mehr als ein bloBer Zufall vorliegt (s. auch Fall Lichtwitz, Trauma). 
DaB die Zeitspanne, iiber die sich das Bestehen von Sa,rkomen des Knochens 

hinziehen kann, zuweilen eine sehr groBe ist, zeigen auBer den spater zu 
besprechenden Fallen, bei denen es erst lange Jahre nach der Operation zu 
Rezidiven oder Metastasen kommt, vor aHem 2 FaIle aus der alteren engli­
schen Literatur. 

Der eine ist von Paget erwahnt (Surg. pathol. Vol. 2, p. 507) lind betrifft eine 32jahrige 
Frau mit einem als Osteoidcancer bezeichnetem Sarkom des Oberarms, das 10 Jahre hin­
dUTch bis zu einem Gewicht von 7 Pfund auswuchs. I Jahr nach der Exstirpation bildete 
sich ein neuer Tumor, del' nach 4 Jahren 151/ 2 Pfund wog. Es wurde nunmehl' die Exartiku­
lation in der Schulter ausgefiihrt; doch bildete sich spater ein Rezidiv an del' Scapula, 
dem die Patientin 10 Jahre nach del' Amputation, also 24 Jahr!) (!) nach dem Auftreten 
der ersten Geschwulst erlag. 

Bei einem anderen von Stanley (Diseases of bones, p. 161;) mitgeteilten Fall hatte 
sich bei einer 30jahl'igen Frau im Laufe von IS Jahren eine groBe periphere, harte, fast 
ganz aus Knochen bestehende Geschwulst im oberen Teil des Unterschenkels entwickelt. 
Bemerkenswert ist, daB auch die MarkhOhle des Femur befallen war. Der Tod erfolgte 
an Metastasen. 

Ein Beispiel dafiir, wie lange Sarkomzellen ohne eine Wachstumstendenz 
zu zeigen, also gleichsam latent im Korper etabliert sein konnen, gibt uns eine 
auch hinsichtlich der Frage der Beurteilung des Traumas interessante Mit­
teilung Ou tlands und Clendenin gs, die iiber einen 36jahrigen Mann berichtet, 
bei dem sich im Alter von 19 Jahren nach einem Unfall mit StoB gegen die 
rechte Brustseite dortselbst 2 kleine Geschwiilstchen gehildet hatten und bei 
dem sich jetzt nach 17 Jahren gerade unter diesen Geschwiilstchen ohne auBeren 
Grund plOtzlich ein periostales Rippensarkom entwickelte, das histologisch den 
beiden ersten Geschwiilstchen genau gleich war. 

Der palpatoriscbe Refund, den die Knochensal'kome darbieten, hangt 
eng mit der pathologisch-anatomischen Eigenart der Geschwulst zusammen. 
Ich brauche, um Wiederholungen zu vermeiden, nur auf die betreffenden Aus­
fiihrungen des pathologischen Teiles bei der Besprechung der zentralen und 
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peripheren Formen zu verweisen, besonders auf die Palpationsbefunde, die 
zentrale Knochensarkome mit stark verdunnter, teilweiser odeI' ganzlich 
fehlender Knochenschale gehn (Pergam€lltknittern, Eindruckbarkeit), auf 
die tastbare Fluktuation in den Fallen, die Cysten odeI' Erweichungen beher­
bergen, auf das Pulsieren und fUhlbare Schwirren, was gerade viele Formen 
zentraler blutreicher Sarkome, speziell die sog. Riesenzellensarkome zuweilen 
erkennen lassen und die del' Grund war, daB diese Tumoren so oft als Aneurysmen 
angesprochen wurden. Weiter hangt die Konsistenz del' Knochensarkome 
naturlich weitgehend mit ihrem speziellen histologischen Charakter zusammen 
und kann mithin aIle Stufen von weichel', hartfibroser bis zur Knorpel- und 
knochenharten Konsistenz zeigen. Doch sind die Sarkome mit weichel' Kon­
sistenz zweifellos am Knoch€llsystem weniger haufig. Falls del' Knochen, wie 
dies bei den zentralen Formen del' Fall zu sein pflegt, durch das Sarkom nicht 
gleichmaBig aufgetrieben erscheint, sondern die Geschwulst mehr, wie oft bei 
den peripheren Formen, nul' eine Seite del' Knochenoberflache einnimmt, so 
fUhlt man sie del' knochernen Unterlage fest und unverschieblich aufsitzen. 
Die Oberflache des Tumors ist einmal glatt, ein andermal knollig-hOckerig. 
Palpatorisch laBt sich del' Tumor oft gut abgrenzen. 

Auch auf das haufige Vorkommen 'von Spontanfrakturen, die oft das 
erste Zeichen eines Sarkoms sein konnen, habe ich bereits verschiedentlich hin­
gewiesen und ihr Vorkommen VOl' allem bei den zentralen Sarkomen erwahnt. 
Trotz des destl'uierend€ll Tumors kommt es bei den frakturierten Knochen 
zuweilen zur Konsolidierung, die abel' naturgemaB meist nul' vorubergehend 
ist (Schwartz, Terrillon, Depres, Terrier, P. Simon). Del' Callus kann 
auch durch den in die Weichteile vordringenden ossifizierenden Tumor vor­
getauscht werden und so einmal zu Fehldiagnosen Veranlassung ge ben (P. Si mon). 
Es kann daher vorkommen, daB ein Knochen an derselben Stelle mehrfach 
bricht. O. Kocher hat dies unter 4 Spontanfrakturen, die er bei einem Material 
von 65 FaIlen del' Tubinger Klinik fand, dreimal beobachten konnen. Allerdings 
ist bei solchen Fallen zuweilen die Entscheidung sehr schwierig, ob es sich 
wirklich um erneute Spontanfrakturen nach einer durch das Sarkom verursachten 
und wieder konsolidierten ersten Fraktur odeI' nicht vielleicht urn ein Callus­
sarkom handelt, das den Knochen an del' Stelle eines fruheren traumatischen 
Bruches erneut zum Frakturieren bringt. Gerade bei 2 del' O. Kocherschen 
Falle ist diese Vermutung sehr naheliegend. In dem einen diesel' FaIle, bei dem 
del' Oberschenkel 3 mal an derselben Stelle ge brochen war, scheint zum mindesten 
die erste Fraktur eine rein traumatische, durch Hufschlag verursacht gewesen 
zu sein, auf deren Boden sich dann spateI' ein Callussarkom entwickelte, das 
aIlerdings dann anscheinend 2 mal an derselben Stelle frakturierte. 

Auf den Befund, den die benachbarten Gelenke in ihrer Form und in ihrem 
Tastbefund geben konnen, werde ich weiter unten zuruckkommen. 

Die den Tumor bedeckende Rant pflegt gut verschieblich und frei von 
entzundlichen Veranderungen zu sein. Doch kommen auch gelegentlich ent­
zundliche Rotungen del' Haut VOl', sowie auch 0deme, so daB besonders 
beim Vorhandensein von Cysten odeI' Erweichungsvorgangen innerhalb des 
Tumors odeI' gleichzeitiger schmerzhafter Schwellung eines benachbarten 
Gelenkes die Verwechslung mit akut entziindlichen Zustanden wohl moglich 
ist (z. B. Fall Stern, Fall Volkmann). Auch 0dem ist vereinzelt beobachtet 
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worden (Fall Liebetrau). Ulcerationen kommen zuweilen vor, sind aber 
bedeutend seltener als bei Carcinomen. 

Wie auch bei anderen Sarkomen ist eine Venenzeichnung der Haut des 
ofteren sehr deutlich und ausgesprochen vorhanden, kann aber auch fehlen, 
sO daB die Haut der normalen vollig gleichen kann. Bedeutend haufiger als 
eine entziindliche Rotung der Haut findet man eine lokale Erhohung der 
Hauttemperatur an der Stelle des Tumors, ohne daB eine Eiterung oder 
ulceroser ProzeB als Ursache dieser Temperaturerhohung angesprochen werden 
kann. Auch die Erhohung der Achselhohlentemperatur auf der kranken Seite, 
die Conchois (zit. bei Liicke-Zahn) bei einem rasch wachsenden Sarkom des 
Oberarms fand, ist wohl als Erhohung der Hauttemperatur in der Umgebung 
des Tumors zu bewerten. Man findet jedoch nicht nur derartige lokale Tempera­
turerhohungen, sondern auch die allgemeine Korperwii.rme weist gelegentlich 
Steigerungen au£. Dieses Fieber kann kontinuierlich auftreten, in anderen 
Fallen wird es durch eine Reihe fieberfreier Tage unterbrochen. Seine Hohe 
ist verschieden, jedenfalls kommen neben subfebrilen Temperaturen auch aus­
gesprochene Fiebertemperaturen von 39° und mehr vor. Fiir die Carcinome 
der verschiedenen Organe, besonders des Magen-Darmt,ractus ist ja das Vor­
kommen von Fieber hauflger beschrieben und die diesbeziiglichen Beobach­
tungen in einer bereits ganz ausgedehnten Literatur, die sich bei G. Schwartz 
und in einer jiingst erschienenen Bonner Dissertation von A. J. Miiller recht 
iibersichtlich zusammengestellt findet, niedergelegt. Doeh auch bei Sarkomen 
- die in der Literatur enthaltenen Angaben iiber Vorkommen von Fieber bei 
diesen hat Bull unter Zufiigung neuer Beobachtungen mitgeteilt - ist das 
Auftreten von Fieber anscheinend nicht so selten; jedenfalls scheint in dieser 
Hinsicht, wie auch die NierenfiHle IsraeIs zeigen, kein prinzipieller Unterschied 
zwischen diesen beideIi Tumorarten zu bestehen, wenn auch von mancher Seite 
behauptet wird, daB das Fieber bei Sarkomen einen regelmaBigeren Typ als 
bei den Carcinomen zeige. Nasse erwahnt 4 periostale Sarkome, bei denen 
Fieber vorhanden war, und auch Hilde brand halt gera,de bei den Sarkomen 
der langen Rohrenknochen das Auftreten von Fieber fiir relativ haufig und 
betont die groBen diagnostischen Schwierigkeiten, die 2:uweilen dadurch ent­
stehen konnen, indem er einen Fall von Femursarkom a:nfiihrt, der von einem 
bedeutenden Universitatschirurgen falschlich fiir eine Osteomyelitis gehalten 
wurde. Ahnliche FaIle finden sich noch mehrere in der Literatur (s. Osteo­
myelitis). Woher letzten Grades das Fieber zu erklaren ist - es kommen 
natiirlich nur Tumoren ohne Ulceration in Betracht - scheint noch nicht vollig 
sichergestellt zu sein. Es kommt anscheinend besonderEI haufig bei schnell­
wachsenden Sarkomen (Nasse) vor, sowie beim Auftreten zahlreicher Meta­
stasen (Bull, Stern u. a.). Nach Bull sollen auch jiingere Leute haufiger 
befallen sein. Wenn das Fieber auch sicherlich in direkter Abhangigkeit vom 
Tumor steht, sO ist doch die Aussicht, daB es durch H,esorption zerfallener 
Tumorelemente zustande kommt, nicht ganz uneingeschrankt als richtig an­
zusehen, da man es auch bei Tumoren findet, die keinerlei Degenerationsprozesse 
zeigen. Zum Teil scheint es sich um hamatogene Infizierung des Sarkoms, be son­
ders der blutreichen Formen zu handeln oder um Verjauchung bei geschlossener 
Haut, also um richtige Vereiterung (s. akute OsteomyelitiEI). Auch der Versuch, 
das Fieber als durch Resorption der Stoffwechselprodukte des Sarkoms ent-
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standen zu erklaren, befriedigt nicht ganz, da es immer noch unbewiesen bleibt, 
weshalb nur bei ein zelnen Sarkomen (und anderen malignen Tumoren) die 
Korperwarme erhOht ist. 

Donati fand im BIute b!~i Knochensarkomen eine betrachtliehe Vermin­
derung des Hamoglobingehaltes und der Farbekraft. Er stellte ferner Poikilo­
eyten, Normo- und Megaloblasten und gewohnlich eine Hyperleukocytose 
mit hauptsachlicher Vermehrung der Lymphocyten fest. Sonst sind, soweit 
Blutuntersuchungen vorliegen, von Anamie abgesehen, bei den Knochen­
sarkomen keine erhe bliche-
ren von der Norm abwei­
chenden Befunde erhoben 
worden. 

Dabei schlieBe ich die 
sog. multiplen Sarkome des 
Knochensystems aus, die in 
ihrer iiberwiegenden Mehr­
zahl den Hamatoblastosen 
zuzurechnen sind. 

Nach Untersuchungen 
von V orsch ii tz (zit. bei 
Hacken broch) ist bei 
malignen Tumoren der 
Phosphorgehalt der roten 
Blutkorper erhoht. Wei­
terhin sollen bei malignen 
Tumoren die Senkungs­
geschwindigkeitender Ery­
throcyten erhoht sein 
(Lohr). Praktisch haben 
diese Feststellungen fiir 
die Knochensarkome noch 
keine Bedeutung erlangt. 

Als enorme Seltenheit 
ist wohl das Auftreten 
von Ikterus anzusehen, 

Abb. 20. GroBes Oberarmsarkom. Leidender Gesichtsaus· 
druck. (Aus O. Kocher, Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. 

Bd. 50, S. 130.) 

welchen Florschiitz einmal bei einem sarkomatOs gewordenen Myxom des 
Oberarmes beobachtete, das allerdings wahrscheinlich nicht vom Knochen, 
sondern vom N. medianus ausging. Da es sich bei der Sektion herausstellte , 
daB der Tumor aus groBen lacunaren Rii,umen bestand, in die hinein bedeutende 
Blutungen stattgefunden hatten, muB man. den Ikterus als rein hamatogen 
entstanden auffassen. 

Der Allgemeinzustand braucht beim Knochensarkom gar nicht gestort 
zu sein, und das Aussehen der meist jugendlichen Patienten kann ein so gutes 
und bliihendes sein, daB der arztliche Hinweis auf das Vorhandensein einer 
schweren lebensbedrohlichen Erkrankung oft lebhaftem Zweifel von seiten des 
Kranken und seiner Angehorigen begegnet. Haufig, besonders bei schon fort­
geschritteneren Leiden, pragt sich jedoch das Vorhandensein wie anderer Sar­
kome so auch des Knochensarkoms bereits im auBeren Anblick seines Tragers 
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aus (Abb. 20 u. 21). Und da ist es auffallend, daB die Kachexie, die fUr das 
Vorhandensein von Carcinomen so charakteristisch ht, beim Sarkom nicht 
ganz so haufig in Erscheinung tritt und dafUr viel ofter ein starkes anamisches 

I 

I 

Abb. 21. Zentrales Osteosarkom des Femur mit 
Durchbruch in die Weichteile und das Kniegelenk. 
Elendes Aussehen. (Aus Lexer, Allg. Chirurg. 

Bd. 2, S. 326, Abb. 139.) 

Aussehen bei diesen beobachtet 
wird. FiLr das Zustandekommen 
der Kachexie wie der Anamie sind 
mehrere ]i'aktoren verantwortlich 
zu machen. An erster Stelle ist 
es die spezifische Wirkung des 
Sarkoms selbst, die diese Erschei­
nungen yerursacht. Es handelt 
sich dabei wahrscheinlich - vollig 
geklart iS1j diese Frage noch nicht 
- um eine Art Autointoxikation, 
die durch die vielleicht ferment­
artigen S10ffwechselprodukte des 
Sarkoms :mstande kommt. Nach 
Beobachtllngen Casparis er­
scheint es nicht ausgeschlossen, 
daB Sarkome iiberhaupt weniger 
toxisch sind als Carcinome (bei 
intravenoser Injektion), was evtl. 
die groBere Neigung zur Kachexie 
bei den Oarcinomen gegeniiber 
den Sarkomen erklaren konnte. 
Die Giftigkeit der Geschwiilste 
wurde mehrfach im Tierversuch 
versllcht naher festzllstellen. Mi­
rotworzew priifte an Kaninchen 
die Versuehe von Girard-Man­
gin nach, wobei sich ihm ein 
Oberkiefersarkom als besonders 
giftig erwies. Die 3 Kaninchen, 
denen ein Extrakt des Sarkoms 
in die Ohrvene injiziert worden 
war, gingen nach 3-4 Monaten 
an asphyktischen Erscheinungen 
zugrunde; doch gelang es nicht, 
eine chronische Kachexie zu er­
zeugen. Oh es sich hiercei wirklich 
um eine richtige Giftwirkung oder 
nicht vielmehr um anaphylakti­
sche Vorga:age gehandelt hat, ver­
mag ichnieht zu entscheiden, be­

sonders da mir die Arbeit im Original nicht zuganglich war. . BIu men th/d 
(1906) sieht die Ursache der Kachexie (beim Carcinom) nicht in einem Toxin, 
sondern in einem in dem Tumor besonders bd de~s€n Zerfall freiwerdenden 
heterolytischen Ferment, das einen vermehrten EiweiBzerfall bedingt. Jeden-
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falls sind diese Fragen noch nicht als geklart anzusehen. Darauf, daB Sarkom­
e:rlrakt auch therapeutische Verwendung gefunden hat, werden wir spater 
noch zuruckkommen. 

Bedeutend haufiger als bei den unkomplizierlen Sarkomen kommt .Anamie 
und Kachexie bei solchen Sarkomen vor, bei denen Verjauchung oder Eite­
rung besteht, worauf auch v. Hansemann aufmerksam macht, was ja auch 
unseren Erfahrungen bei ahnlichen, nicht tumorosen Prozessen entspricht. 
SchlieBlich ist es - und auch darauf wird mehrfach in der Literatur hingewiesen 
- nicht gleichgultig, an welcher Stelle des Korpers das Sarkom (oder auch das 
Carcinom) seinen Sitz hat. Tritt durch die Lokalisation des Tumors oder seiner 
Metastasen eine Storung wichtiger Funktionen, besonders solcher der Ernahrung 
oder der Verdauung auf, so kann auch dadurch das Zustandekommen eines 
kachektischen Zustandes in hohem MaBe begunstigt werden. 

Das, was den Sarkomen des Knochens ihre Malignitat gibt, sind weniger die 
Rezidive, die besonders bei radikalen verstummelnden Operationen an den 
Extremitaten relativ selten ins Gewicht fallen, als vielmehr die Metastasen­
bildung, und zwar die Bildung von Fernmetastasen. lch verzichte darauf, an 
dieser Stelle den Versuch zu machen, das Vorkommen von Metastasen prozen­
tualiter berecbnen zu wollen-, schon darum, weil es sehr schwierig sein wiirde, 
irgendwie beweiskraftige Zahlen zu erhalten. Es sprechen ja dabei gar so viele 
Faktoren mit, so z. B. die Zeitspanne, die zwischEn Tumorentstehung und 
Operation desselben lag, die spezielle Malignitat des einzelnen Sarkomfalles bzw. 
die geringe Neigung mancher Sarkome zu metastasieren (z. B. die sog. zentralen 
Riesenzellensarkome), verschied€n lange Dauer der Beobachtung u. a. m. 
SchlieBlich und vielleicht nicht zum mindesten sind, worauf schon Virchow 
hinweist, die Verhaltnisse des Blut- und LympbgefaBsystems des betreffenden 
Organs von Bedeutung. Das ist wohl auch der Grund, weshalb man in der 
Literatur sehr differente .Angaben uber die Haufigkeit der Metastasen findet. 
Urn nur ein Beispiel zu geben, sah Reinhardt an einem Material von 54 Fallen 
der Gottinger Klinik 32% Metastasen, wahrend M. Muller (zit. bei LOffler) 
aus den Knochensarkomfallen des pathologischen lnstituts in Bern einen 
Prozentsatz von 60,8 % herausrechnet. 

Die Sarkome bedienen sich zur MetastasiErung haufig, wenn vielleicht 
nach neueren Forschungen auch nicht so oft, wie man fruher ang€nommen 
hatte, der Blutbabn. Wir erinnern uns angesichts dieser Tatsache an die 
bereits von A c k e r man n betonten engen raumlichen Beziehungen, die 
zwischen den BlutgefaBen und den Sarkomen vorhanden sind. Andere 
wollen sich das fruhzeitige Einbrechen der Sarkome in die BlutgefaBe damit 
erklaren, daB das Sarkomgewebe als (nur ungereiftes) Derivat der Binde­
substanzgruppe die ihm genetisch gleichwertige Substanz der BlutgefaBwande 
ohne Schwierigkeit durchwachsen kann, und Borst wirft auch noch die Frage 
auf, ob sich hier nicht vielleicht tiefere chemisch-physikalische Beziehimgen 
offenbaren, indem die Sarkomzellen als Bindesubstanzzellen die dem Blutstrom 
zugekehrten Flachen, die Carcinomzellen als Epithelien die entgegengesetzten 
Flachen der Ernahrungsterritorien aufsuchen. Er erinnert hierbei daran, daB 
ja schon normalerweise echte Epithelien niemals direkt den BlutgefaBen auf­
sitzen und daB 'Viele epitheliale Parenchyme physiologischerweise in Lymph­
raumen stecken. 
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1m ubrigen mochte ich aber auf die Arbeiten M ullers (Bern) und vor aHem 
Goldmanns hinweisen, aus denen hervorgeht, daB aueh bei der Metastasierung 
der Carcinome die BlutgefaBe eine hervorragende Rolle spielen, die wie bei den 
Sarkomen schon in der primaren Geschwulst, oft in Behr fruhen Stadien von 
der Neubildung betroffen werden. 

Als hauptsachliche Transportwege fUr die metastasierenden Geschwulst­
brockel kommen die Venen in Betracht, die der Geschwulst einen viel geringeren 
Widerstand als die Arterien entgegensetzen (Lucke-Zahn, Goldmann), und 
dementsprechend finden wir auch gerade bei den Sarkomen des Knochensystems 
die Lunge am haufigsten metastatisch erkrankt, in cLeren Capillarsystem die 
Geschwulstbrockel stecken bleiben und zu wuchern beginnen. In etwa 60% 
aller mit Metastasen einhergehenden Falle zeigt sich die Lunge befallen. Von 

Abb. 22. Eindringen eines Chondros~r· 
koms in eine Vene. IAus Schmaus­

Herxheimer, Anatomie I, S. 213.) 

den Lungen aus kann nun wieder ein Ein­
bruch in die Lungenvenen erfolgen, durch 
deren Vermittlung Geschwulstmaterial in 
den groBen Kreislauf geworfen wird und 
nun an die verschiedensten Stellen des 
Korpers gelangen kann, um dort zu 
metastasieren, wobei die Brockel natur­
lich hauptsachlich an solchen Stellen 
stecken bleiben, wo eine starke Verenge­
rung der Blutbahn oder eine Verlangsa­
mung des Bluh;troms vorhanden ist 
(T hom a). Daher auch die haufigen Meta­
stasen im Knochensystem ganz ahnlich 
wie bei der Tuberkulose und Osteomye­
litis, in den Nieren, der Leber, der Milz. 
Del' Umweg uber die Lunge kann natur­
lich ausfallen, wenn ein offenes Foramen 
ovale vorhanden ist. DaB es auch ein-

mal zu einem Durchbruch eines sekundaren Geschwulstknotens der Lunge 
in das Bronchialsystem kommen kann, zeigt ein allerdings von den Weich­
teilen ausgehendes Oberschenkelsarkom Zenkers, bei dem schlieBlich eine 
Stenose des Kehleingangs durch losge16ste Geschwulsl,teile aus dem Haupt­
bronchus eintrat. Eine ganz besondere Neigung in die Venen einzudringen und 
in ihnen oft in groBartiger Weise zu wachsen, zeigen die Knorpelgeschwiilste, 
nnd zwar nicht nur die Chondrosarkome, sondern auch die Chondrome, deren 
Abgrenzung gegen die Chondrosarkome ja haufig sehr schwer zu ziehen ist, und 
die Osteochondrome (s. Ernst). Unsere, dem Lehrbuch von Schmaus -Herx­
hei mer entnommene mikroskopische Abbildung (siehe Abb. 22) zeigt das 
Eindringen eines Chondrosarkoms in eine Vene. Ein ,Ielten schones Beispiel 
ausgedehntesten Wachstums eines Tumors innerhalb des Venensystems bietet 
ein von Ernst mitgeteiltes Chondrom der Wirbelsaule, das das ganze zusammen­
hangende Venensystem der Cava, die Venae renales und suprarenales, die linke 
Vena spermat. into nicht nur mit einer festen Tumormasse prall ausfullte, sondern 
sogar ubermaBig ausgedehnt hatte, weiter durch die Vena cava info bis in den 
rechten Herzvorhof und mit Obergehung der Herzhohle in den Stamm und die 
Hauptzweige der Art. pulmonalis eingewachsen war. Sehr auffallend ist neben 
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der ausgedehnten intravenosen Geschwulstentwicklung in diesem FaIle das 
Fehlen jeglicher metastatischen Geschwulst und das Freibleiben des Herzens. 
DaB das Herz selbst nur in seltenen Fallen Tumormassen in seinem Inneren 

beherbergt und auch nicht allzuhaufig Metastasen in seiner Wandung zeigt, 
ist wohl einerseits durch die Breite seiner Hohlen wie auch durch seine kraftige 
motorische Aktion zu erklaren, die die Tumorzellen nicht zur Ansiedlung kommen 
laBt. Jedoch kommen solche Vorkommnisse doch zuweilen (etwa in 14,2%) vor, 
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so z. B. Ansiedlung von Tumorzellen an den Sehnenfliden als auch echte Meta­
stasen. Ein Beispielletzterer Art stellt ein aus der Madelungschen Klinik von 
Bork mitgeteilter Fall eines seit 7 Jahren bestehenden Oberschenkelsarkoms 
dar, der 2 Monate nach del' Huftexartikulation an Lungen- und groBen Herz­
metastasen starb (s. Abb. 23 u. 24). Weitere FaIle finden sich bei Flitner 
(Fall 4) u. a. 

Es gibt ja aber nun nicht nur bei den Knochensarkomen, sondern uberhaupt 
bei allen malignen Geschwiilsten zahlreiche FaIle, bei denen die Lunge von 
Metastasen freibleibt, sich aber solche in anderen weit vom Primartumor 
gelegenen Organen finden. Man konnte hierfur die mannigfachsten Beispiele 
aus der Literatur anfiihren. lch erinnere z. B. an die Knochenmetastasen bei 
Prostatacarcinomen, oder an FaIle wie den von Bull {Fall 6), bei dem sich bei 
einem Ripp€ll- und Wirbelsaulensarkom eine Metastase im Gehirn und ein 
sarkomatoser Thrombus im Sinus longitudinalis cranii fand, oder wie der Fall 
von Kuster (s. Birnbaum, S. 529, Fallll), bei dem ,ich 3 Jahre nach Ampu­
tation des rechten Oberarms wegen Humerussarkom eine Metastase im rechten 
Oberkiefer bildete. Diese FaIle sollen nur einzelne Beispiele vorstellen, ihre 
wahre Zahl ist Legion. Man kann sich das Freibleiben der Lungen auf ver­
schiedene Weise erklaren: So nimmt Zahn an, daB in seltenen Fallen Ge­
schwulstpartikelchen das Capillarsystem der Lunge passieren konnten, ohne 
dort haften zu bleiben und erst in einem spateren Capillargebiet, wie vielleicht 
dem des Knochensystems aufgehalten wurden. Weiterhin ist die Moglichkeit 
vorhanden, daB Geschwulstbrockel, besonders wenn sie groBer sind, schon an 
irgendeiner Stelle des Venensystems festgehalten und sich dort als sarkomatose 
Thromben ansiedeln konnen, so z. B. an den Venenklappen. Wie bei der Throm­
bose und vielleicht Hand in Hand mit einer solchen kimnen hierbei Stauungen, 
Venenerweiterungen, Strudelbildungen, vielleicht auch die thrombogenetische 
Mitwirkung physikalischer oder chemischer Natur de" Sarkoms oder Sarkom­
brockels selbst u. a. eine Rolle spielen. Bei Sektionen scheint auf diese Moglich­
keit bisher noch wenig geachtet worden zu sein. SchlieEHch muB man auch noch 
bei manchen Fallen an die Moglichkeit einer retrograden Metastasen­
bildung denken, die wahrscheinlich gar nicht so selten ist. Einen Fall dieser 
Art erwahnt z. B. v. Recklinghausen, den ich bei Borst (1., S. 65 a) erwahnt 
finde, bei dem sich bei einem Sarkom der Tibia sarkomatOse Emboli in den 
Nieren- und Lungenvenen wie in der Pfortader fanden. Auch die FaIle von 
Humerussarkomen, die mit einer gewissen Vorliete im Humerus der anderen 
Seite Metastasen setzen (Coley, Rhein wald), sind wohl kaum anders zu er­
klaren, als daB es aus irgendeinem Grunde zu einem ruoklaufigen Transport des 
Geschwulstmaterials innerhalb der Venenstamme gekommen ist. Leicht ver­
standlich ist ein derartiges zentrifugales Wandern von Geschwulstpartikeln 
innerhalb solcher Venen, der€ll AbfluB durch die Verlegung ihrer Einmundung 
in eine groBere Vene infolge eines hier befindlichen sarkomatOsen Thrombus 
verschlossen ist und bei denen diese Zirkulationsstorung 6ft, aber nicht immer, 
durch eine sichtbare Stauung oder ein Odem des Gliedes erkennbar ist. N asse 
hat ein Knochensarkom gesehen, bei dem eine enorme intravenose Geschwulst­
wucherung in der Vena subclavia mit Fortsetzung in die Vena jugul. int., die 
Vena anonyma und Vena cava sup. vorhanden war. Hier war also eine retro­
grade Wucherung in die Vena jugul. interna vorhanden. 
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Es kann jedoch in den Venen ein rucklaufiger Transport des Geschwulst­
materials auch ohnedas Vorhandensein derartiger Zirkulationshindernisse, 
also "bei offener Bahn" erfolgen, vor allem bei FunktionssWrungen des Herzens 
und der Lunge, wodurch der Blutdruck in den Venen durch Verminderung 
der Saugkraft des Herzens und der Saugwirkung der Inspiration ungunstig 
beein£luBt wird (v. Recklinghausen, Ernst). 

Zur rucklaufigen venosen Embolie sind vor allem die sog. Hauptvenen 
geeignet, die klappenlos sind und in welchen der Druck minimal, bald negativ, 
bald positiv ist; demgemaB kommen vor allem in Betracht die Venae cavae, 
anonymae, subclaviae, die Hirnsinus, die Herz-, Nieren- und Lebervenen 
(v. Recklinghausen, zit. nach Borst 1., S. 65a und Ernst). 

Darauf, daB sich beim Krebs die epithelialen Zellen auch entgegen dem 
Lymphstrom verbreiten konnen, hat bereits Waldeyer 1867 aufmerksam 
gemacht, und eine Reihe von Arbeiten, deren wichtigsten sich bei Borst zitiert 
finden, beschaftigt sich in der Folge mit diesem Problem. Durch Verlegung 
des Hauptlymphstammes oder der Lymphbahnen in die Drusen kann unmittelbar 
eine Umkehr des Lymphstromes in den Vasa afferentia zustande kommen, 
so daB also krebsiges Material in benachbarte Lymphgebiete evtl. auch peripher­
warts fortgetragen wird (v. Recklinghausen, Handbuch der Pathologie des 
Kreislaufs S. 173). Diese Verhaltnisse gelten naturlich aueh fUr die Sarkome, 
fUr deren Metastasierung ebenfalls die Lymphbahnen in Betracht kommen 
konnen (s. u.). Es kann selbst der Ductus thoracicus von sarkomaWsen Thromben 
verstopft werden, wie in Winklers Fall, bei dem es sich allerdings urn ein 
Weichteilsarkom des vorderen Mediastinums handelte, und dadurch eine 
retrograde Metastasierung moglich gemacht werden. 1m Gegensatz zur retro­
graden Metastasierung in den Blutbahnen scheint eine solche in den Lymph­
bahnen nur bei VerschluB eines HauptgefaBes vorzukommen. Ein Einbruch 
von Sarkomen in die Arterien ist selten, kommt aber vereim;elt vor. Icherinnere 
in dieser Hinsicht an N ara ths Endotheliomfall, bei dem allerdings die ar­
terielle Metastasierung sehr zweifelhaft erscheint. Auch Hedinger berichtet 
von Sarkomeinbruch in die Arterien. 

Wie schon erwahnt, ist die Ansicht, daB die Sarkome hauptsachlich auf dem 
Wege der Blutbahn metastasieren, in letzter Zeit erschuttert worden. Neuere 
Arbeiten, so die von Kuttner, heben sogar hervor, daB die Metastasierung 
auf dem Lymphwege viel haufiger sei, als man fruher angenommen habe. Er 
sah von 132 Fallen von Sarkomen aller Art die Metastasen nur 42 mal hamatogen, 
dagegen 79mal lymphogen bedingt. 

Deutlich in die Erscheinung tritt das Befallensein der Lymphwege, wenn 
die regionaren Lymphdrusen sich sarkomaWs erkrankt zeigen. Dies laBt 
sich jedoch mit Sicherheit nur durch die histologische Untersuchung feststellen, 
da eine Schwellung und evtl. auch Schmerzhaftigkeit der regionaren Drusen, 
die auch beim Knochensarkom relativ haufig vorhanden ist, noch keineswegs 
das Signum einer sarkomatosen Erkrankung derselben vorstellen. Es handelt 
sich bei den Lymphdrusenschwellungen nicht nur bei exulcerierten Sarkomen, 
sondern auch bei geschlossenen zum groBen Teil urn solche entzundlicher Natur, 
die wahrscheinlich durch die Resorption von Zerfallstoffen hervorgerufen 
werden. Eine sarkomatose Erkrankung der Lymphdrusen wird bei den Knochen­
sarkomen durchschnittlich in hochstens etwa 13 0/ 0 der FaIle vorhanden sein 
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(Altschul 16%, Amann 13%, Nasse 11,4%, GroB 8%). Sind jedoch die 
Drusen sarkomatOs, so spricht dies mit groBer Wahrscheinlichkeit, nach Ansicht 
von Stern sogar absolut dafUr, daB auch an anderen entfernteren Korper­
stellen Metastasen vorhanden sind, eine Uberlegung, die fUr die Frage der 
Therapie und Prognose von groBter Wichtigkeit ist. Besonders sollen sich die 
periostalen Sarkor.le durch die haufige Beteiligung der Lymphdrusen aus­
zeichnen (Lof£ler). Der Weg, den das Sarkom bei seinem Vordringen genommen 
hat, laBt sich an den Praparaten derartiger FaIle oft sehr schon sehen. So 
beschreibt Koehler in den Charite-Annalen 1888 aus der Klinik von Barde­
Ie ben ein periostales Osteosarkom des Oberschenkels (es ist derselbe Fall, 
den auch Heyl veroffentlicht hat), bei dem der GefaBscheide der Vasa femoralis 
reihenweise Knotchen aufsaBen, die sich ebenso wie die geschwollenen Inguinal­
drusen histologisch als Rundzellensarkom erwiesen, und den weiteren Weg der 
sarkomatOsen Infektion zeigt uns der Fall Nakayamas von myelogenem 
cystischem hamorrhagischem Sarkom des unteren Femurdrittels, bei dem uber 
die Inguinaldrusen heraus die langs der Arteria iliaca liegenden Drusen sarko­
matOs erkrankt waren, sowie ein Oberschenkelsarkom Seiferts, das samtliche 
Lymphdrusen von den Inguinal- bis Cervicaldrusen einschlieBlich der mesen­
terialen Drusen befallen hatte, urn dann in der Lunge einen metastatischen Tumor 
zu bilden. Ein evtl. Einbruch in die Blutbahn ist bei einem derartigen Vor­
dlihgen ir. den perivascularen Lymphscheiden an jeder Stelle des GefaBes 
IHoglich, wird wohl aber bei den groBeren GefaBen darum nicht sehr haufig sein, 
Of', ",das Sarkom wohl eher in der Lymphbahn, wo es wenigerWiderstand 
findvt wEiLer wachsen wird und die sarkomat6sen Elemente erst nach dem 
Passicren des Ductus thoracicus in die Blutbahn hineingetrieben werden. Natur­
lich braucht s10h nicht jede in den Kreislauf geratene Geschwulstzelle zu einer 
Metastase auszltwachsen, sondern kann auch der Vernichtung anheimfallen. 

Der histologischc Bau der Metastasen gleicht in der Regel dem des 
Primartumors. Bei ossifizierenden Primartumoren konnen daher auch die 
beispielsweise in den Lungen sitzenden Metastasen ausgedehnte Verknocherung 
zeigen. Andererseits ist die histologische Gleichartigkeit aber auch nicht eine 
absolute Notwendigkeit. So ist es gerade fUr die Chondrosarkome bekannt, 
daB in ihren Metastasen die Knorpelbildung oft zurucktritt, so daB sie den 
Eindruck von Rund- oder Spindelzellensarkomen machen konnen.· Jedenfalls 
wohnt den verschleppten Keimen die Fahigkeit inne, dieselben histologischen 
Variationen zu entwickeln oder auch gelegentlich zuruckzubilden, zu deren 
Erzeugung auch der ursprungliche Keirn befahigt war, aus dem heraus sich der 
Primartumor entwickelt hatte. Daher kann es zuweilen vorkommen, daB man 
in den Metastasen die verschiedensten histologischen Strukturen und Gewe be 
nebeneinander findet. Mit am eigenartigsten ist in dieser Rinsicht ein von 
Bosch aus dem Rindfleischschen Institut mitgeteilter Fall, bei dem die Lungen­
metastasen eines Femurosteosarkoms nebeneinander aIle Typen des Knochen-, 
Knorpel- und medullaren sowie des Schleimgewebes darboten. 

Uber den Zeitpunkt, wann ein Tumor metastasieren kann, und 
uber die Zeitspanne, die ein verschleppter Tumorkeim zu seiner weiteren Ent­
wicklung zum Sekundartumor gebraucht, lassen sich ebensowenig Angaben 
machen, wie uber die Schnelligkeit des Tumorwachstums uberhaupt. Rier 
verhalt sich jeder Fall verschieden, je nach seiner anatomischen und nach seiner 
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biologischen Eigentumlichkeit. 1st ein Tumor erst klinisch in Erscheinung 
getreten, so ist, das zeigen uns die schlechten Operationsresultate, eine Metasta­
sierung schon in einer groBen Zahl, annahernd in der Halfte der Falle erfolgt. 
Klinisch nachweisbar werden die Metastasen zuweilen sehr schnell, zuweilen 
erst nach langen Jahren. Das Auftreten von solchen 5 Jahre nach der Ent­
fernung des Primartumors ist keine allzu groBe Seltenheit. Allerdings tritt die 
allergroBte Mehrzahl der Metastasen innerhalb der beiden ersten Jahre nach 
der Operation auf. 

Nach M. Muller (zit. bei Loffler 1896) metastasieren 60,8% aller Knochensarkome 
(Material des pathologischen Instituts in Bern). Die Metastasen verteilen sich in den em­
zelnen Organen folgendermaBen: 

von 100 Fallen: 57,1 % Metastasen in den Lungen, 
35,7 0/ 0 in den Knochen, 
28,5 0/ 0 in den Nieren, 
21,3% in der Leber, 
14,20/ 0 " in Herz und Pankreas, 

7,1 % " in der Milz und Nebennieren. 

DaB zuweilen die ersten klinischen Symptome uberhaupt erst von den 
Metastasen ausgehen, ist eine bekannte Tatsache. Erst genaueste klinische 
Untersuchung, ja evtl. erst die Autopsie fiihren zur Entdeckung des Primar­
tumors. Einen solchen Fall, bei dem zuerst die ausgedehnten Lungenmetast8'~fn 
rontgenologisch festgestellt wurden, zeigte Ed. Muller, der auch nachweisrn 
konnte, wie rapid die Lungenmetastasen in wenigen Tagen (13-18 '1.'-qm) 
wachsen. Es handelte sich allerdings hier nicht um ein Knochensarkon" son' .•.• 
um ein yom retroperitonealen Bindegewebe aUdgehendcs Rundzcllc.1sl:l ~k()Jl1. 

Was die Rezidive betrifft, so brauchen dieselben an und fur sich noch 
nicht als Zeichen der Malignitat eines Tumors gelten (Lii cke- Zahn), sondern 
konnen die Folge jeder nicht vollstandig entfernten Geschwulst sein. 'ianz 
besonders neigen ja die relativ harmlosen Epuliden zur Rezidivierung. DaB die 
malignen Tumoren eher rezidivieren als die gutartigen Geschwiilste, hat seinen 
Grund darin, daB sich letztere leichter mit Stumpf und Stiel ausrotten lassen, . 
wahrend das diffus infiltrative Wachstum der bOsartigen Tumoren ihre vol1ige 
Entfernung gar zu oft vereitelt und dies desto mehr, wenn technische Schwierig­
keiten, wie z. B. bei den Sarkomen des Beckens, eine radikale Operation un­
moglich machen. Gelingt es bei gunstiger Lage des Tumors, diesen durch 
Amputation oder Resektion ausgiebig zu entfernen, so tritt die Rezidivgefahr 
betrachtlich zuruck. DaB solche immerhin noch nicht allzuselten auftreten, liegt 
daran, daB sich die wahre Ausbreitung des Tumors im Knochenmark und be­
sonders in der benachbarten Muskulatur - auf das Befallensein der letzteren hat 
vor aHem N asse hingewiesen - wahrscheinlich eben nicht sicher bestimmen laBt. 
Teilweise handelt es sich bei vielen Rezidiven wohl bereits um Nahmetastasen. 
Die Grenze zwischen Rezidiv und Nahmetastase ist ja naturgemaB nicht scharf 
zu ziehen. Auch die Zeit, die nach der Operation bis zum Auftreten eines Rezidivs 
verstreicht, kann sehr verschieden lang sein. Die Hauptmenge der Rezidive 
fallt, wie bei den Metastasen, in die ersten 2 Jahre nach der Operation. Wenn 
wir aber erwahnten, daB noch nach vielen Jahren Metastasen auftreten konnen, 
So findet man bei den Rezidiven zuweilen, wenn auch selten, noch bedeutend 
groBereZeitintervalle. FaIle, bei denen es nach 11 Jahren (Geiges [Goldmann]), 
nach 12 Jahren (Altschul), nach 14 Jahren (Muller), ja sogar in einem von 
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Birn ba u m zitierten Fall Rea ths von Rundzellensarkom des Unterkiefers 
noch nach 32 Jahren nach der Operation zu einem Rezidiv kam, lassen dann 
den schon mehrfach in der Literatur geauBerten Verdacht aufkommen, daB 
es sich dabei nicht um eigentliche Rezidive, sondern um ein von der ersten 
Tumorbildung unabhangiges erneutes Auftreten eines Sarkoms handeln konnte. 
Diese Spatrezidive scheinen iibrigens sehr malignzu verlaufen und fiihren in 
der Regel evtl. nach mehrfachen Rezidiven rasch zum Tode durch Metastasen­
bildung. 

Was das Verhaltnis der Metastasen zu den Rezidiven betrifft, 
so treten die ersteren, jedenfalls bei den der radikalen chirurgischen Behandlung 
zuganglicheren Sarkomen der langen Rohrenknochen ganz· bedeutend haufiger 
auf. Reinhardt hat 1897 aus dem Amputationsmaterial der Gottinger Klinik 
13% Rezidive und 32 0/ 0 Metastasen herausgerechnet. 

Haufigkeit und Lokalisation. Die Knochensarkome nehmen in dem Material 
von Coley (1900), das eine Zahl von 630 Sarkomen aller Organe umfaBt, 
iiber l/S der FaIle (37%) ein. Ahnlich ist auch der Prozentsatz des Knochen­
sarkoms im Material der Breslauer Klinik (Kiittner 1922), das 740 Falle um­
faBt, namlich: 

254 Knochensarkome ....... . 34,3%. 
85 Sarkome des Lymphdrusensystems 11,5%. 
78 der drusigen Organe 10,0%. 
46 der Raut ...... 6,2 %. 
44 der Fascien und Muskeln . 5,9%. 

106 deren Muttergewebe nicht mehr feststellbar war 14,3%. 

Etwas anders sind die Zahlen, die v. Milecki am Sektionsmaterial ge­
wonnen hat. Unter 7186 Sektionen des Ransemannschen Instituts fand er 
560 maligne Tumoren (= 7,5%); unter diesen waren 516 Krebse, 31 Sarkome 
und unter den letzteren nur 5 (= 16%) Knochensarkome. I 

-ober die allgemeine Lokalisation der Sarkome an den langen ROhrenknochen, 
als an den am haufigsten befallenen Knochen des Skelettsystems, habe ich 
bereits fmher gesprochen und dabei die Bevorzugung des metaphysaren Sitzes 
der Sarkome hervorgehoben, Auch die Sarkome der Clavicula ziehen, wie sich 
aus einer Zusammenstellung J ohanssens von 62 Fallen, die sich aus eigenem 
und Coleys Material zusammensetzen, den Sitz an den Enden der Clavicula 
vor, und zwar ist das sternale Ende am haufigsten ergriffen. Von den 62 Fallen 
saBen: 

am sternalen Ende . 30, 
am akromialen Ende 18, 
in der Mitte . . . . 10, 
im Bereich der ganzen Clavicula. 4. 

Von den einzelnen Rohrenknochen selbst ist die untere Extremitat stark 
bevorzugt, und zwar zeigen sich hier wieder am haufigsten die untere Femur­
und die obere Tibiametaphyse befallen. Welche von beiden Lokalisationen 
haufiger vorkommt, ist schwer zu eruieren und auch nicht von besonderer 
Bedeutung; denn ein groBer Unterschied besteht zwischen dem unteren Ende 
des Oberschenkels und dem oberen Teil des Unterschenkels in dieser Hinsicht 
nicht. Annahernd sind diese beiden Knochenstellen gleichmaBig oft befallen. 
1m ganzen genornmen ist der Oberschenkel haufiger Sitz eines Sarkoms wie 
die untenstehende Tabelle erkennen laBt; das erklart sich durch das relativ 
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haufige BefaHensein auch des oberen Femurendes. Die obere Extremitat tritt 
dagegen stark zuruck; die Zahl der hier lokalisierten Knochensarkome erreicht 
bei einem Material von 993 Sarkomen der langen Rohrenknochen, die ich aus 
der Literatur zusammenstellte, etwa den dritten Teil der Sarkome der unteren 
Extremitat. Diese Bevorzugung der unteren Extremitat, vor aHem des Ober-

Abb. 25. Sarkom des FuBes (Cuboid). (Univ .. Klinik f. orthop. Chirurg. in Frankfurt a. M.) 

und Unterschenkels weist darauf hin, daB die Entwicklung der Sarkome mog­
licherweise mit der groBeren statischen Beanspruchung, der der betreffende 
Skeletteil ausgesetzt ist, in einem ursachlichen Zusammenhang steht. Die 
untere Metaphyse des Femur und die obere Metaphyse der Tibia sind ja zugleich 
auch diejenigen, an deren Epiphysenfugen sich die lebhaftesten Wachstums­
vorgange abspielen, und zwar noch in einem Alter, in dem an den ubrigen 

Ergebnisse der Chirurgie. XVI. 18 
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Epiphysen das Wachstum schon abgeschlossen ist, namlich bis zum Anfang der 
20er Jahre. Auf diese Tatsache legt z. B. Reinhardt Gewicht, der der oft 
angefiihrten Behauptung, daB die gerade die Kniegegend haufig treffenden 
traumatischen Mfekte die Ursache der haufigen Sarkomentstehung an dieser 
Stelle seien, ablehnend gegeniibersteht und darauf hinweist, daBdas untere 
Ende von Tibia und Fibula und das Olecranon noch haufiger Traumen aus­
gesetzt seien und doch relativ seIten sarkomaWs erlrranken. Dasselbe trifft 
ja auch fUr die Patella zu. 

Ganz bedeutend mehr, als man im Hinblick auf ihre funktionelle Beanspru­
chung erwarten solIte, treten die Sarkome der FuBknochen an Zahl zuriick. 
Schwartz zahlte auf 155 Sarkome der unteren Extremitat nur 8 Sarkome der 

A b b. 26. Riesenzellensarkom des Calcaneus. (Univ. -Klinik f. orthop. Chirurg. in Frankfurt a.M.) 

FuBwurzelknochen, und zwar 4 Calcaneussarkome und je 2 des Naviculare und 
Cuboid (Abb. 25). Auch Borchardt konnte 1899nur 15 Calcaneus- und 2 Talus­
sarkome aus der Literatur ausfindig machen, von denen aber einige histologisch 
nicht sichergestellt waren, und Stern kommt im Jahre 1911 unter Zufiigung 
zweier neuer FaIle aus der Gottsteinschen Abteilung auf eine Gesamtzahl von 
20 einwandfreien Fallen, denen sich noch je ein Fall von Frie bel und Val en tin 
hinzugesellt. Von ganz seltenen Ausnahmen abgesehen, ist stets der Calcaneus 
Sitz des Sarkoms. Von Talussarkomen scheinen iiberhaupt in der Literatur 
nur 5 FaIle zu existieren, einer von Reclus, dessen klinische Geschichte aber 
ungeniigend ist und iiber dessen histologischen Charakter nichts mitgeteilt ist, 
ein Fall von Borchardt aus der Bergmannschen Klinik, den ich schon friiher 
beiBesprechung des Zusammenhangs zwischen Chondromen und Sarkomen 
erwahnt habe, und ein ebenfalls aus der Berliner Klinik stammender, von 
Rumpel mitgeteilter Fall eines zentralen cystischen Riesenzellensarkoms. 
Riesenzellensarkome sind es auch, von denen Schuchardt und Merguet 
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je einen Fall erwahnen; bei letzteren war ebenfalls auBerdem Knorpelgewebe 
vorhanden. Ein Riesenzellensarkom war ferner auch der von uns beobachtete, 
von V alen tin kurz publizierte Fall von Calcaneussarkom, derauf sorgfaltige 
Exkochleation glatt ausheilte (Abb. 26). 

Die Sarkome der FuBwurzelknochen treten sowohl als periphere wie als 
zentrale Sarkome auf. Letztere scheinen jedoch bedeutend haufiger zu sein. 
Ein solches von Barthauer mitgeteiltes zentrales zellreiches Rund- und Poly­
gonalzellensarkom saB in dem nur noch aus seiner Corticalis bestehenden 
Calcaneus wie ein Ei in seiner Schale. Derartig noch begrenzte FaIle von 
Calcaneussarkom lassen sich unter Vermeidung groBerer verstiimmelnder 
Operation mit oft gutem Erfolg durch die Entfernung des erkrankten Knochens 
behandeln und geben, selbst wenn der Ansatz der Achillessehne am Calcaneus 
nicht erhalten werden kann, dadurch, daB sich die Achillessehne eine neue 
Insertion im straffen Bindegewe be sucht und sich der Taluskopf nach der FuB­
sohle wendet, wenn auch eine Verkiirzung des FuBes und PlattfuBbildung 
resultiert, dennoch ein sehr gutes funktioneIles Ergebnis bei volligem Vor­
handensein aller Bewegungen, wie es z. B. die FaIle von Barthauer, Borchard 
und Fahlen bock zeigen. ' 

Tabelle I. 

Lange Rohrenknochen. 

::aID 
..., ..., 1Zl :os :os os 1Zl P os;::::: 

~] QJ~ ~ os os os~ e '" '" os 1Zl 
~ :os 

~ ~ ] .S os p .:: \il Autor S~ ~. ;E .... ,.Q 

S .:: ~S ..., ID ,.Q .... 
~ ~ os ... $~ 

,.Q ... 8 i£; H~ S 
'" ID o~ ~ p 

~ ~+ 
..., 

c3"d ri1 ri1 + i:r:l ~ 

Gross. 1165 126 I 39 67 46 13 - - 25 61 7 1 I -
Nasse . 46 33 13 14 13 6 --- 10 3 - - -
Reinhardt 54 39 15 18 19 2 - 13 2 - - -
O. Kocher 65 50 15 23 23 4 - 10 4 1 - -
Coley 69 51 18 36 13 2 - 13 3' 2 - -
Altschul. 63 51 12 26 13 10 2 7 0 5 - -
Johansson 25 20 5 16 1 3 - 3 2 - - -
Pollosson u. 15erar<i 

zit. nach Johansson 336 212 124 112 80 20 - 74 36 14 - -
Piperata 51 49 2 30 13 6 - - 1 1 - -

.--"-0, 

Escher 62 48 14 23 11 8 2 10 1 - 1 -

41 51 
FuJ34 

41 
_ IH~nd2 

Baumgartner 27 23 14 - 3 - 1 

Diagnostisch geben die' Sarkome der FuBwurzelknochen oft, wenigstens 
zuerst, zu Irrtiimern Veranlassung. Vor aIlem ist es natiirlich die Tuberkulose, 
die oft als Fehldiagnose angezogen wird, gerade des oft sehr schleichenden Ver­
laufes wegen.Auch an Lues ist zuweilen gedacht worden (Liebetrau). Auch 
die Verwechslung mit osteomyelitis chen Prozessen kommt besonders in den 
Fallen, bei denen Fieber vorhanden ist, vor. Auch traumatische und selbst 
PlattfuBbeschwerden kommen in Betracht und veranlassen zuweilen irrtiimlich 
eine langere orthopadische Behandlung wie im FaIle Borchardts. Bei dem 
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Fall Frie bels hat man auBer an Rheuma und PlattfuBbeschwerden an Gich t 
gedacht. Falls die Haut normal ist oder gar die fUr Sarkome typische Venen­
zeichnung zeigt, kann dadurch der richtige Weg, vor allem in Verbindung mit 
dem Rontgenbild wegen des auBerordentIich gleichmaBigen Schwindens der 
Knochenmarksubstanz,aufdasBorchardt groBes Gewichtlegt, gewiesen werden. 
Bei Tuberkulose und Osteomyelitis schreitet die Osteoporose nicht so gleichmaBig 
fort . Oft bringt aber erst die Probepunktion oder -incision Klarheit. 

Gegeniiber den obengenannten Rohrenknochen, also dem Femur, der Tibia 
und dem Humerus ist das Befallensein der Fibula des Radius und der mna 
ganz bedeutend seltener, und zwar nimmt, wie die Tabelle zeigt, die Haufigkeit 

Abb.27. Osteoides Sarkom der Patella. (Aus Lexer, AUg. Chirurg. Bd. 2, S. 324, 
Fig. ]35. 1920.) 

ihrer Erkrankung entsprechend der obigen Reihenfolge abo Das Sarkom der 
mna solI iibrigens nach Coleys Ansicht eine besonders groBe Neigung zur 
Metastasenbildung zeigen. Einen ungefahren Oberblick iiber die Verteilung 
der Sarkome am Skelettsystem iiberhaupt gibt Tabelle 2. 

Von auBerordentlicher Seltenheit sind Sarkome der Knieschei be, die 
man ebenso wie die Chondrome, Osteochondrome und Exostosen der 
Patella (s. a. Kaiser) nur ganz vereinzelt - Wanach sammelte 16 FaIle -
in der Literatur findet . Unter ihnen befinden sich die verschiedensten histo­
logischen und pathologischen Formen. Moraveks Fall (zit. Handb. d. prakt. 
Chirurg. Bd. 5, S. 849 und bei Kaiser) ist, wie wohl auch der Fall von Wilks, 
ein Riesenzellensarkom, das eine scharfe Abgrenzung zeigt. Auch das zentrale 
Riesenzellensarkom Kudleks hatte nur vorn an einer Stelle die Corticalis, 
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die Pergamentknittern zeigte, durchbrochen. Auch der Borchardtsche Fall 
eines seit 6 Jahren bestehenden Sarkoms, der anscheinend mit dem identisch 
ist, den Lexer in Bd. 2, S. 324, Fig. 135 seines Lehrbuches als Osteoidsarkom 
abbildet (s. Abb. 27), sowie der Fall von Wild sind insofern begrenzt, als die 
Synovialis von der Geschwulst nicht mitergriffen ist. In anderen Fallen, wie 
in dem Crei tes, einem cystischen groBzeIligen Spindelzellensarkom, bricht 
der Tumor nach Zerstorung der Kniescheibe in das Gelenk ein und breitet sich 
in demselben aus. Hat man es im allgemeinen wohl mit zentralen Sarkomen 
zu tun, so scheint das Praparat, das N eu mann beschreibt (Fall 2), ein peri­
pheres Sarkom zu sein. Er schildert es als pilzformiges Sarkom der Haut iiber 
der Kniescheibe, dessen Gehalt an Knochenspiculae, die ebenso wie die vor­
handenen Bindegewebsziige radiar gestellt waren, nach seiner Ansicht auf eine 
Mitbeteiligung des Periosts oder des parostealen Bindegewebes schlieBen laBt. 
Die GroBe der Kniescheibensarkome kann eine recht betrachtIiche werden, 
wie der Fall Wanachs zeigt, der aber trotzdem - es handelte sich um einen 
fast kindskopfgroBen Tumor - durch bloBe Exstirpation der Patella eine 
bisher 4jahrige Heilung mit guter Funktion erzielen konnte. DaB die Sarkome 
der Kniescheibe, besonders wenn das Gelenk mitbefallen ist, leicht zu diagnosti­
schen Irrtiimern fiihren konnen, ist einleuchtend. So wurde auch der Fall 
Crei tes mit der starken spindelformigen Schwellung des in leichter Beugung 
stehenden Kniegelenks zuerst als Tuberkulose angesehen und mit Gipsverband 
behandelt. Vielleicht hatte die Art der Bewegungseinschrankung - es war 
vollkommene Fahigkeit der Streckung bei einer Beugemoglichkeit bis um 160 0 

vorhanden - stutzig machen konnen. Denn im allgemeinen ist bei der Knie­
gelenkstuberkulose die Bewegungseinschrankung eine konzentrische und die 
Streckung daher in annahernd gleichem MaBe wie die Beugung behindert. 

In noch groBerem MaBe wird die Sarkomatose der Gelenksynovialis 
zu Fehldiagnosen, und zwar auch vor aHem zur Verwechslung mit Tuberkulose 
Veranlassung geben konnen. Die Gelenkkapsel kann sowohl sekundar wie 
primar yom Sarkom befallen werden. Haufiger ist noch das sekundare Befallen­
sein der Gelenkkapsel, verursacht durch den Durchbruch eines in den benach­
barten Knochen etablierten Sarkoms, wenngleich auch dieses Ereignis in­
folge des Widerstandes, den der Knorpel dem Sarkom entgegensetzt, ein 
nicht aIlzuhaufiges, wenn auch nicht iibermaBig seltenes ist. Volkmann 
(Dtsch. Klinik 1868), der einen solchen Fall, den auch Steudener be­
schreibt, veroffentlicht hat, bezeichnet das sekundare Befallenwerden der 
Synovialis mit artikularem ErguB (Arthromeningitis sarcomatosa genu) so­
gar als "enorme" Seltenheit. Das von Steudener beschriebene Praparat 
dieses Falles zeigte die Synovialmembran in eine graurotliche fungose Ge­
schwulstmasse umgewandelt, die d urch einzelne zerstorte Stellen des Tibia­
gelenkknorpels mit einem kleinzelIigen medullaren peripheren Rundzellen­
sarkom des oberen Tibiaendes in Verbindung stand. Ahnliche FaIle sind von 
Buffet und Schwartz (zit. bei Jallot) mitgeteilt, bei denen es sich um den 
Durchbruch zentraler Sarkome handelte. Auch in den beiden Fallen Lange­
macks, von denen der eine ein Chondromyxosarkom der unteren Femur­
epiphyse, der andere ein Spindelzellensarkom mit Riesenzellen war, handelte 
es sich um zentrale Sarkome. Auch Garres Fall mochte ich in t'Tbereinstimmung 
mit Baumgarten, der das Praparat untersuchte, als ein primares zentrales 
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Sarkom ansehen, das erst sekundar die Gelenkkapsel, die in eine derbe grau­
gelbliche Masse von knolliger Oberflache mit gehirnfurchenahnlichen Vertiefun­
gen umgewandelt war, ergriffen hatte, und ahnlich scheint sich ein von Wilks 
mitgeteilter Fall zu verhalten. In einem FaIle Halla s' von Chondrosarcoma tibiae 
fanden sich Knorpelmassen im Kniegelenk. Wahrend aIle. diese FaIle das Kni e­
gelenk betrafen, hatte ein von Stort erwahntes (Fall7l) peripheres Osteoidsar­
kom des unteren Tibiaendes neben sekundarem Befallensein des Markes auch die 
Synovialis des Fu.Bgelenks ergriffen. Weitere Falle von sekundarem Befallen­
sein des Gelenkes lassen sich in der Literatur noch mehrfach finden (z. B. Lesser). 
Klinisch bieten sie oft dieselben Symptome wie die bedeutend selteneren pri­
maren Sarkome der Gelenkkapsel, von denen nicht mehr als ein Dutzend 
Falle in der Literatur existieren (Annandale, Hannemuller, Julliard 
und Descoeudres [nach der Rontgenabbildung dieses Falles scheint es mir 
allerdings moglich zu sein, da.B auch in dem Tibiakopf ein zentraler Sarkomherd 
sitzt; 'doch kann ich dies mit Sicherheit nicht entscheiden; klinisch imponierte 
der Fall als primares Gelenkkapselsarkom], Kruger, Lockwood, Marsh, 
Moser, v. Ruediger-Rydygier, Salter, Hardie, Weir), von denen sich 
der gro.Bte Teil in einer Arbeit v. Ruediger-Rydygiers jun. zusammen­
gestellt findet. AHe diese Falle betreffen das Kniegelenk bis auf zwei dicht 
hintereinander erschienene Mitteilungen von Hannemuller und Moser, bei 
denen sich die sarkomatose Neubildung in der Kapsel des Talocruralgelenkes 
etabliert hatte. Je nach der Art des Bdallenseins der Kapsel lassen sich mit 
Julliard und Descoeudres und Ruediger-Rydygier 3 Typen des Gelenk­
sarkoms unterscheiden: l. genau begrenzte, mehr oder weniger bewegliche 
Tumoren von Bohnen- bis Apfelsinengro.Be, die wie in den Fallen Weirs vollig 
gestielt sein konnen.; 2. die diffuse sarkomatose Infiltration der Gelenkkapsel 
und 3. das gleichzeitige Nebeneinandervorkommen dieser beiden Formen. 
Pathologisch-anatomisch findet man die verschiedensten histologischen Typen, 
besonders rund- und spindelzellige Formen, aber auch riesenzellenhaltige Sar­
kome; der Fall von Kruger, ein Fibrosarkom, zeichnete sich durch seinen 
Gefa.Breichtum aus. Ganz sicher ist es ubrigens nicht, ob nicht dieser Fall ein 
primares periostales Sarkom der Tibia ist. Der Knorpel ist fast stets unbeteiligt, 
nur im Falle von Julliard und Descoeudres, bei dem schon 13 Jahre lang 
geringe Schmerzen bestanden hatten, zeigte er gro.Bere Defekte. Auffallend 
ist das relativ jugendliche Alter der Patienten, das sich zwischen 20 und 
40 Jahren bewegt und nur zweimal diese Grenze uberschreitet (Fall Hanne­
muller 44 Jahr, Fall Kruger 67 Jahr). 

Die Diagnose der Gelenksarkome macht gro.Be Schwierigkeiten, und 
nur selten gelang es bisher, die Diagnose vor der Operation zu stellen. In 
den Fallen von sekundarem Kapselsarkom ist die Diagnose natiirlich leichter. 
Hier werden das Rontgenbild, das den Primarherd im Knochen wenigstens 
haufig erkennen lassen wird, oder der palpatorische Befund eines Tumors 
in nachster Nahe des Gelenkes wie im Fall 2 von Langemack auf die richtige 
Spur weisen konnen. Bei den primaren Gelenksarkomen wurde nur zweimal 
die richtige Diagnose gestellt, und zwar von Ruediger-Rydygier und 
von Kuttner in dem von Hannemuller mitgeteilten Fall. In dem letz­
teren Fall konnte das Rontgenbild eine wertvolle Unterstutzung bringen, da 
man uber dem intakten Knochen den Tumor als ovalaren Schatten im Gelenk 
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liegen sah. 1Jberhaupt werden die circumscripten Tumoren auch besonders 
im Hinblick auf die zuweilen vorhandene Moglichkeit des palpatorischen 
Nachweises leichter der Diagnose zuganglich sein. Allerdings ist bei Ihnen 
die Abgrenzung gegen andere ebenfalls sehr selten vorkommende Tumoren der 
Synovialis schwierig, wie der Fibrome, Lipome und vor allem der etwas haufiger 
vorkommenden Chondrome, welch letztere iibrigens auch als diffuse Chondro­
matose vorkommen konnen. Auch - das sei hier nur nebenbei erwahnt - ist 
bei Chondromen das gleichzeitige Vorkommen eines Chondroms in einem dem 
Gelenk benachbarten Knochen wie in der Synovialis selbst beobachtet worden. 
Einen derartigen Fall teilt Langemack (Falll) mit, bei dem auBer einem von 
der Talusepiphyse ausgehenden Chondrom noch isolierte gestielte Knoten der 
Synovialis des Talonaviculargelenkes aufsaBen, die Langemack nicht als 
Metastasen, sondern ebenfalls als primar autochthone Tumoren auffaBt. 

Kommen wir nun auf die klinischen Erscheinungen zuriick, die das yom 
Sarkom befallene Gelenk darbietet, so fallt in den meisten Fallen die starke 
Schwellung des Gelenkes auf, die oft die typische Spindelform zeigt, wie wir es 
von der Tuberkulose her kennen und haufig mit einem deutlichen GelenkerguB 
(Fluktuation, Tanzen der Patella) verbunden ist. Ein Fingerzeig fiir die Diagnose 
Sarkom kann die Punktion des Gelenkes abgeben. Jedenfalls muB die Aspiration 
von Blut oder rotlicher bzw. gelblicher Fliissigkeit, wie sie in den Fallen von 
Ruediger-Rydygier, Julliard und Descoeudres und Salter gefunden 
wurde, den starken Verdacht auf das Vorliegen eines Sarkoms erwecken. Auch 
die fiir Sarkome so typische Erweiterung der Hautvenen, wie sie im FaIle 
Julliard und Descoeudres zu konstatieren waren, konnen einmal auf den 
richtigen Weg weisen. Auch durch Druck des Tumors auf die in der Kniebeuge 
liegenden GefaBe kann es iibrigens wie im Fall 2 Langemacks (sekundares 
Gelenksarkom) zu einer Dilatation der Venen des Unterschenkels kommen, 
ebenso wie zum Odem des Unterschenkels (Fall Garre). Wie auch sonst bei 
Sarkomen, die in der nachsten Nachbarschaft des Gelenkes sitzen, wird vor­
handene allgemeine (Fall Garre, Langemack 2) oder lokale (Fall Lock­
wood) Temperatursteigerung oder Hautrotung (Lange mack 3) die Diagnose 
leicht in falsche Bahnen lenken konnen. Die Hauptverwechslung findet, wie 
schon erwahnt, bei dcn primaren Gelenksarkomen mit der Tuberkulose der 
Gelenke statt, und die meisten FaIle sind eine Zeitlang unter dieser Diagnose 
behandelt worden, was bei dem auBeren Anblick des befallenen Gelenkes, der 
oft teigig-fungosen Konsistenz nicht verwunderlich ist. Doch bestehen immerhin 
wenigstens in einer Reihe von Fallen differentialdiagnostisch verwertbare 
Symptome. Vor allem £alIt in den meisten Fallen die auffallend geringe 
Bewegungsbeschrankung des auBerlich stark veranderten Gelenkes auf, die 
sich oft nur auf eine geringe Behinderung der Beugung oder Streckung be­
schrankt. DemgemaB sine!. auch die Schmerzen oft nur gering, in seltenen 
Fallen nur besteht neben heftigen Schmerzen eine ausgesprochene Beuge­
kontraktur (z. B. Salter), wobei selbst Subluxationsstellung (Fall 2 Lange­
macks) vorhanden sein kann. Auch die zunehmende Kachexie bei fehlen­
dem Lungenbefund kann die Diagnose kIaren (Langemack); eine Atrophie 
der Muskulatur, die man bei Tuberkulose fast stets findet, ist beim Sarkom 
nur selten einmal vorhanden (v. Ruediger-Rydygier). DaB zu tastende 
Tumoren natiirlich fiir die Diagnose Sarkom sprechen, ist bereits erwahnt. 
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Sehlie.Blieh kann aueh das R6ntgenbild, das trotz der gro.Ben au.Berliehen Ver­
anderung des Kniegelenks einen normalen Knoehenbefund zeigt, aufklarend 
wirken, besonders natiirlieh, wenn, wie im FaIle Hannemiiller ein nieht mit 
dem Knoehen in Verbindung stehender Tumorsehatten zu sehen ist. 

Die Therapie wird sieh naeh dem einzelnenFall riehten miissen. Handelt 
es sieh um ein sekundares Sarkom, so gelten fiir die Behandlung dieselben Grund­
satze wie ffir die iibrigen Sarkome der Extremitatenknoehen. Bei gut abge­
grenzten Tumoren wird man einen Versueh mit Exstirpation, besonders bei den 
gestielten Tumoren, maehen k6nnen. Doeh kommen natiirIieh danaeh zuweilen 
5-6mal wiederholte Rezidive vor (Kriiger, Marsh), so da.B man sieh doeh 
noeh zur Amputation entsehlie.Ben mu.B. In anderen Fallen wird man mit 
Resektionen auskommen und sie wenigstens versuehen, ehe man sieh zu dem 
verstiimmelnden Eingriff der Amputation entsehlie.Bt, vor aHem im Hinbliek 
auf das relativ jugendliehe Alter der Patienten. 

Nieht direkt mehr zu den Sarkomen des Skelettsystems geh6rig, aber doch 
raumlieh und teilweise wohl aueh genetisch zu ihnen in naher Beziehung stehend, 
m6ehte ieh an dieser Stelle wenigstens erwahnungsweise der ebenfalls seltenen 
Sarkome der parartikularen Sehleimbeutel gedenken (Literatur bei 
Adrian), die besonders haufig an den Schleimbeuteln der Kniegelenksgegend, 
aber aueh an anderen Gelenken vorkommen und sieh durch ihre freie Beweglich­
keit von den Sarkomen des Knochens unterseheiden. 

Eine sehr seltene Lokalisation stellen aueh die primaren Sarkome der 
Stirnh6hle vor, von denen Ali Krogius 1902 8 FaIle aus der Literatur 
zusammenstellen konnte und die, da wenigstens ein TeH von ihnen vom Periost, 
andere allerdings von der Sehleimhaut auszugehen scheinen, wohl aueh bei der 
Bespreehung der Knochensarkome Erwahnung finden k6nnen. 

Bei diesen Sarkomen, die das mannliche Geschleeht stark bevorzugen (6 : 2), 
handelt es sieh histologisch meist um Spindel- und Rundzellensarkome. Die 
Prognose seheint n~eht sehr giinstig zu sein, doch zeiehneten sieh immerhin 
zwei derFaIle durchlangsame Entwieklung aus, und zwar der vonLue, der von 
Berger in der l'Academie de medecine referiert wurde, bei dem die freie Zeit 
vom ersten Auftreten der Symptome bis zur Operation 4 Jahre betrug und der 
Fall von Moser, bei dem diese Zeit 9 Jahre betrug. Letzterer, der ein 16jahriges 
Madehen betraf, war, wie aus einer spateren Mitteilung Mosers zu entnehmen 
ist, noch 2 Jahre nach der von Mikuliez vorgenommenen Operation rezidiv­
frei. Der Fall von Krogius, der ebenfalls rezidivfrei blieb, wurde 12 Jahre 
spater von Krogius selbst auf Grund erneuter Untersuehung der alten mikro­
skopischen Praparate als Ostitis fibrosa verifiziert. Ein sehr sch6nes bei einem 
Siebbeinsarkom dureh ausgedehnte Operation erzieltes Resultat zeigt ein von 
Bourguet und Garipuy mitgeteilter Fall. 

Sehlie.Blieh. seien noeh als ebenfalls sehr selten die primaren Sarkome des 
Brustbeins erwahnt, von denen siehere FaIle, selbst wenn man die Chondrome 
hinzureehnet, naeh einer jiingst erschienenen Arbeit von Buschmann kaum 
mehr als 25 FaIle in der Literatur existieren. Da.B derartige FaIle dureh die 
Resektion des Sternums doeh unter Umstanden zu retten sind, zeigt der vor dem 
Zeitalter des Druckdifferenzverfahrens von Konig operierte Fall. Relativ 
oft scheinen sieh unter den primaren Sternaltumoren Chondrome und Chondro. 
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sarkome zu finden . Zeigen die Tumoren Pulsation, was ebenfalls nicht ganz 
selten ist, konnen Verwechslungen mit Aortenaneurysmen vorkommen. 

Zwar haufiger als die Sternalsarkome, aber doch auch relativ selten sind die 
primaren Sarkome der Wirbelsaule - die metastatischen Sarkome sind 
noch seltener. Sie konnen vom Wirbelkorper, vom Wirbelbogen (Schloffer), 
von den Dornfortsatzen (s . FaIle v. Piskorski und Kummell) und von den 
Querfortsatzen ausgehen. Ein Fall der letzteren Art ist der von Rocher 
operierte, der darum besonders interessant ist, weil er ein nur 13 Monate altes 
Kind betraf. 

Abb. 28. (Aus Guleke, Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 119, S. 385, Abb. 1. 1922.) 

Nach Madelung (zit. bei Nast-Kolb) sollen auch die sog. RiesenzeIlen­
sarkome der Wirbelsaule nicht selten sein (s. a. Ri~enzellensarkom), wie ein 
solches z. B. Sick mitteilte, bei dem es nach Excochleation und Arsen­
behandlung, trotzdem der Zustand ein sehr schlechter war, zur Heilung kam. 
Besonderes Interesse beanspruchen diejenigen primaren Sarkome (s. a . Nast­
Kolb), die vom inneren Periost des Wirbelkanals ausgehend von hier aus 
durch die Intervertebrallocher und zwischen den WirbelbOgen hindurch nach 
auBen in die Ruckenmuskulatur und das hintere Mediastinum wachsen und 
so aus einem innerhalb und einem auBerhalb des Wirbelkanals liegenden Anteil 
bestehen. 

Andere Sarkome gehen vom auBeren Periost der Wirbel aus, oder von der 
periostalen Auskleidung der Zwischenwirbellocher, oder von den Bandern der 
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Wirbelsaule und wachsen in umgekehrter Richtung in den Wirbelkanal hinein. 
(Abb. 28). Guleke, der diesen beiden Geschwulsttypen , zu denen auBer Sar­
komen auch Fibrome und Enchondrome gehoren, den Namen Sanduhr­
geschwulste gegeben hat, macht darauf aufmerksam, daB diese Sarkome oft 

Abb. 29. 

Abb. 30. 

Abb. 29 u. 30. Rippensarkom mit Spontanfraktur. (Sammlung der Chirurgischen 
Universitats-Klinik in Frankfurt a. M.) 

lange durchaus gutartig sein konnen und daB man trotz ihrer oft komplizierten 
Ausdehnung nicht vor ihrer Radikaloperation zuruckzuschrecken braucht, 
besonders da die Operationsmortalitat nicht sehr groB sei und auch ohne opera­
tive Freilegung die Verwechslung mit anderen Wirbelerkrankungen (Fibrome, 
Ostitis fibrosa, Tuberkulose usw.) moglich sei. Immerhin sind die Wirbelsaulen-
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sarkome der Nahe des Zentralnervensystems wegen prognostisch sehr ernst 
zu werten. LeHfler erwahnt auBer einem eigenen Fall noch 23 FaIle (Judson, 
Brill, Lowenthal), die samtlich gestorben sind. 

DaB die Sarkome der Wirbelkorper der operativen Therapie bedeutend 
groBere Schwierigkeiten entgegensetzen als die vielleichter zuganglichen Sarkome 
der Bogen und Dorn- oder Querfortsatze, braucht nicht b~!3onders betont zu 
werden. Dennoch sind auch vereinzelte Wirbelkorpersarkome operativ trans­
peritoneal oder auf paravertebralem Wege bzw. durch Laminektomie 
oder Kostotransversektomie angegriffen worden (z. B. Kummell). Einer 
der schonsten FaIle ist der von Israel, der bei einem Chondrosarkom des 
6. Brustwirbelkorpers mit vollkommener Parese der Beine und Blasenlahmung 

Abb.31. Rippensarkom. (Sammlung der Chirurgischen Univ.-Klinik in Frankfurt a. M.l 

den 6.-8. Wirbelbogen resezierte und die Geschwulst mit dem scharfen Loffel 
entfernte, wobei die rechte Pleurahohle eroffnet wurde. Die Lahmung ver­
schwand und Patient war noch nach 6 Jahren gesund (wie Kausch mitteilt). 
Als erster hat Horsley (zit. bei Loffler) einen Tumor durch Eroffnung des 
Wirbelkanals entfernt. Kausch befUrwortet fUr die Lendenwirbel und den 
oberen Kreuzbeinteil den transperitonealen Weg, den er selbst bei einem Tumor 
des 3. Lendenwirbels eingeschlagen hat, der sich dann als metastatisches 
Carcinom erwies; fUr die anderen Wirbel zieht er den paravertebralen Weg 
vor. An den Brustwirbeln ist die Kostotransversektomie auszufUhren. 

Schlesinger macht darauf aufmerksam, daB zuweilen ein lokales Odem 
uber dem erkrankten Wirbel auf die Diagnose eines malignen Wirbeltumors 
hinweisen kann. Nicht ganz selten sind Rippensarkome (Abb. 29, 30, 31), 
bei denen Spontanfrakturen haufig vorkommen. 

Was die Beteiligung der Geschlechter betrifft, scheint, wenigstens bei 
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den Sarkomen der langen Rohrenknochen das mannliche Geschlecht bedeutend 
starker befallen als das weibliche. Nur in einer Zusammenstellung von Coley 
(1907) und Pfister (Kindersarkom) halten sich die beiden Geschlechter die 
Wage (siehe Tabelle III). Moglich, daB dieses Dberwiegen des mannlichen 
Geschlechtes doch damit zusammenhangt, daB der Mann dem Trauma, dessen 
atiologische Bedeutung allerdings noch sehr verschieden gewertet und von 
manchen ganz abgelehnt wird, mehr ausgesetzt ist. Altschul macht auch bei 
seinem Material darauf aufmerksam, daB der von ihm an der Prager Klinik 
herausgerechnete Prozentsatz 65% ; 35% (siehe Tabelle III) derselbe ist, wie 
er auch fUr die Gesamtzahl aller Patienten dieser und -wohl auch anderer 
Kliniken zutrifft, und will daher nicht mit a bsolu ter Sicherheit die groBere 
Haufigkeit des Knochensarkoms beim mannlichen Geschlecht behaupten. 
Dennoch laBt sich, wie ich glaube, die groBere Anzahl der mannlichen Sarkome, 
wenn man nicht den Tatsachen Gewalt antun will, nicht ableugnen. 

Von mancher Seite wird behauptet, daB ein Unterschied hinsichtlich der 
Beteiligung des mannlichen und weiblichen Geschlechtes zur Zeit der beginnenden 
sexuellen Betatigung (2 ; 1) und des Klimakteriums (1 ; 1) vorhanden sein 
solI. Den EinfluB der Graviditat habe ich schon fruher erwahnt. Diese Angabe 
sowie die Beobachtung Thummels, der bei den Myeloiden keinen wesentlichen 
Unterschied sah (15 Frauen, 12 Manner) bedarf noch weiterer Klarung. Auch 
Gross fand bei den Riesenzellensarkomen keinen wesentlichen Unterschied 
zwischen Mannern (33) und Frauen (30). 

Ta belle III. 
Autor: 

(Lange Rohrenknochen.) 
Gesamtzahl mannIich 

O. Kocher (Tiibinger Klinik) 
Reinhard t (Gottinger Klinik) 
Gro s s (LiteraturfliJIe) . . 
Altschul (Prager Klinik) .. 
Coley (1907) ...... . 
Piperata ........ . 
Escher (Eiselsberger KIinik) 

65 
54 

149 
63 
69 
61 
63 

Zusammen: 524 

Zieschank (Kieler Klinik) 1901 ... , 146 
(einige FaIle von oben dabei wiederholt) 

Pfister (Kindersarkome) bis 15 J. untere 
Extrem .............. ' 51 

42 
40 
87 
41 
34 
42 
44 

330 

92 

26 

weiblich 
23 
14 
62 
22 
35 
19 
19 

194 

54 

25 -------------------------
Zusammen: 621 448 273 

also annahernd 2 : 1. 

Fur die anderen Knochen des Skelettsystems liegen groBere Zusammen­
stellungen, den Kiefer ausgenommen (s. dort), nicht vor; doch scheinen sich 
auch hier dieselben Verhaltnisse vorzufinden. So gibt z. B. WeiBwange fUr 
die Sarkome der Schadelhohlenwandungen unter 86 Fallen ein Verhaltnis von 
50 mannlichen und 26 weiblichen an. 

Bei den Knochensarkomen des kindlichen Alters scheint - jedenfalls nach 
der Zusammenstellung Steffens - eher das weibliche Geschlecht zu ubenviegen. 

Lebensalter. Wahrend die Carcinome im allgemeinen eine Erkrankung des 
hoheren Alters sind, befallen die Sarkome - und die des Knochensystems 
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machen hiervon keine Ausnahme - mit Vorliebe jtingere Individuen. Folgende 
Tabelle gibt einen Dberblick tiber die Altersverteilung des Knochensarkom­
materials einiger Autoren, die samtlich die langen Rohrenknochen betreffen: 

Tabelle IV. 
0-10. 11.-20. 2J.-30. 3J.-40. 4J.-50. 5J.-60. 6J.-70. 71.-80. 
Jahr Jahr Jahr Jahr Jahr Jahr Jahr Jahr 

O. Kocher 18 21 7 15 3 1 
Altschul. 2 17 14 9 4 6 7 
Gross 45 55 26 11 7 3 
Reinhardt 1 22 12 7 6 3 3 
Coley (1907) 6 24 18 8 8 3 
Nasse 4 16 11 7 3 4 
Escher. 6 15 20 11 7 3 1 
Baumgartner 1 14 5 1 6 

(=3,7%) (=51,8%) (=18,5%) (=3,7%) (=22,2%) 
Pfister (untere 

Extremitiit 18 34 

Diese mitgeteilten Zahlen differieren zum Teil recht auffallend bei dem 
Material der verschiedenen Autoren, so daB es fast unmoglich ist, sich daraus 
ein wirklich klares Bild zu machen. Das trifft vor allem ftir die Angaben fiber 
das erste Dezennium und fur die Zeit jenseits des 40. Lebensjahres zu. Nur 
eines HiBt sich wohl mit Sicherheit aus dieser Tabelle herauslesen, was auch 
sonst in der Literatur ubereinstimmend betont wird, daB das 2. und 3. Jahrzehnt 
am haufigsten betroffen ist und daB schon jenseits des 30. Lebensjahres ein 
auffalliges Sinken der Frequenz eintritt. Ein besonderes Interesse beansprucht 
die Frage, ob und inwiefern die Entstehung der Knochensarkome mit der 
erwachenden oder funktionierenden Geschlechtsfunktion in Verbindung zu 
bringen ist; finden wir ja auch in der Literatur wiederholt den Hinweis, daB das 
Knochensarkom mit Vorliebe im Pubertatsalter auftritt. Zweifellos beginnen 
die Jahre des haufigsten Vorkommens der Knochensarkome etwa mit dem 
13.-15. Lebensjahr, also in den Jahren, in denen die Geschlechtsreife der 
Individuen einzutreten pflegt, und dauern bis etwa zum 23.-25 Jahr. Sehr 
auffallend ist es, daB Pfister bei einer Zahl von 34 Knochensarkomen, die 
das 2. Jahrzehnt betrafen, davon allein 16 Falle, also etwa die Halfte, im Alter 
von 14--15 Jahren fand. 

Andererseits beginnt doch aber die Frequenz schon in einem Alter wieder 
zu sinken, in dem die Geschlechtsfunktion noch vollig auf der Hohe steht. 
Interessant ware in dieser Hinsicht eine Forschung, ob bei Volkerstammen, 
bei denen die Geschlechtsreife fruher als in unseren Zonen einsetzt, auch die 
Sarkome fruhere Lebensjahre bevorzugen. Doch ist uber Sarkome in dieser 
Hinsicht anscheinend sehr wenig in der tropenmedizinischen Literatur zu finden, 
trotzdem diese, besonders die Knochensarkome, unter den bei den Negern 
au Berst seltenen bosartigen Tumoren nach Zie mann immer noch etwas haufiger 
vorkommen als die Carcinome. Goebel neigt dazu, dies seltene Befallensein 
der Naturvolker auf die Reinheit der Rasse zuruckzufiihren, wahrend die zivili­
sierten von Tumoren stark befallenen Lander eine vom Rassenstandpunkt sehr 
gemischte Bevolkerung beherbergen. Auch ein durchschnittliches weiteres 
allmahliches Abfallen der Haufigkeitszahlen in den 40er Jahren und daruber 
hinaus bis zum recht seltenen Vorkommen des Sarkoms in den hoheren Altern 
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ist nicht zu verkennen, so daB doch immer wieder der Verdacht auf irgendeinen 
bestehenden Zusammenhang mit dem Reifealter gelenkt wird. 

Nun treffen wir aber auch Knochensarkome im Kindesalter und 
selbst als kongeni tale Tu moren an, die uns in atiologischer Hinsicht besonders 
interessieren mussen. Unsere obenstehende Tabelle, die allerdings nur Sarkome 
der langen Rohrenknochen betrifft, gibt uns zwar fiir das 1. Jahrzehnt sehr 
divergierende Zahlen. Es existieren aber doch eine ganze Reihe kindlicher 
FaIle, die teilweise in Einzelmitteilungen, teilweise in groBeren Sammelstatistiken 
mitgeteilt sind, daB man das Vorkommen des Knochensarkoms in der Kindheit 
fUr nicht so ganz selten ansehen kann. -oberhaupt ist das Sarkom die dem 
jugendlichen Alter eigentiimliche Geschwulstform, wahrend das Carcinom zwar 
auch gelegentlich getroffen wird, aber doch im Verhaltnis zum Sarkom ganz 
erheblich zuriicktritt. So fand Picot unter 242 Fallen 136 Sarkome und noch 
deutlicher tritt der Unterschied zwischen der Haufigkeit des kindlichen Sar­
koms und Carcinoms in einer Zusammenstellung N aegeles 1) (bis zum 15. Jahre) 
auf, der unter 251 Tumoren, von denen iibrigens nur 11 jenseits des 1. Lebens­
jahrzehnts entstanden waren, 201 Sarkome und nur 50 Carcinome fand. Dabei 
verteilten sich die Sarkome auf die einzelnen Organgruppen folgendermaBen: 

Abdominalorgane ..... 116 (davon Niere 66) 
Zentralnervensystem und Auge 49 (davon Retina 40) 
Haut und Driisen . . . . 10 
Mundhiihle und Osophagus 7 
Respirationsorgane . . . . 0 
Knochensystem . . . . . 19 

Auffallend ist dabei, daB, worauf Naegele mit Recht aufmerksam macht, 
das Sarkom im Kindesalter die Organe in anderer Haufigkeitsreihenfolge bevor­
zugt als das Sarkom beim Erwachsenen. 

Die Verteilung auf die einzelnen Knochen ist nach: 

Naegele (19 Falle): Schadel. 4 Gosmann findet bei 19 kindlichen 
Kiefer 8 Knochensarkomen bei Kindern bis 5 J ahren 
Rumpf . .. 3 genau dieselben Zahlen wie nebenstehend 
Extremitaten 4 Naegele. 

Ost (32 periost. Sarkome): Schadel (besonders.die 
Orbit a und die angrenzenden Knochenabschnitte, 
wo eine lebhafte Verknocherung stattfindet) 

Kiefer (einschlieBl. Epulis). 
Clavicula. 
Humerus. 
Metacarpi 
Femur . 
Tibia .. 
Fibula .. 
Wirbelsaule 
Beckenknochen . 

8 
10 
1 

HlO 
2 I 

d 
1 
2 

Steffen: Kopf. . .. 50 
Scapula. .. 4 
Wirbelsaule . 7 
Becken. .. 7 
Rohrenknochen 34 

Auffallend ist hierbei das starke BefaIlensein der Schadelknochen, wobei 
ich von den zum groBten Teil Epuliden betreffenden als Kiefersarkome an­
gefiihrten Fallen absehe. Auch sonst findet man in der kasuistischen Literatur 

1) Die Rechnung der kindlichen Sarkome bis zum 15. Lebensjahr, wie es in den Arbeiten 
Naegeles, Osts und anderer Autoren durchgefiihrt ist, erscheint nicht ganz zweckent­
sprechend, da man den Eintritt der Pubertat sicherlich 2-3 Jahre friiher setzen muE. 
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eine auffallend groBe Anzahl kindlicher Schadelsarkome verzeichnet. Ob die 
von Ost und Gosmann geauBerte Ansicht, daB auch die Metastasen bei 
Kindern sich haufiger in den Schadelknochen als in den Lungen etablieren, 
wirklich zutreffend ist, erscheint mir noch nicht ganz erwiesen zu sein. Auch 
die Scapulasarkome, von denen sich allerdings in den obigen Zusammenstel­
lungen nur 4 FaIle finden, scheinen das kindliche Alter stark zu bevorzugen. 
Anscheinend sehr selten zeigen sich die FuBwurzelknochen befallen. Ein solches 
Sarkom des Calcaneus bei einem 5jahrigen Kind findet sich z. B. bei Lie betrau 
angefiihrt. 

Abb. 32. Angeborenes Chondrom des Femur. (Univ.-Kinderklinik in Frankfurt a. M.) 

Besonders hervorgehoben zu werden verdient noch die Tatsache, daB die 
Haufigkeit der kindlichen Sarkome, nicht nur der der Knochen, in den ersten 
5 Lebensjahren besonders groB ist und fast die Haifte aller im Kindesalter auf­
tretenden Sarkome ausmacht (Picot, C. Goebel) und daB nach dem 7. Lebens­
jahr ihre Zahl wieder deutlich abnimmt. Von 18 Knochensarkomen der unteren 
Extremitat, die Pfi s ter zusammenstellt, betrafen allein 6 FaIle das 1. Lebensjahr. 

Diese im 1. Lebensjahr in Erscheinung tretenden FaIle leiten uns bereits 
zu den kongeni talen Sar ko men heriiber. Ein prinzipieller Unterschied 
zwischen diesen und den in spaterem Alter auftretenden Knochensarkomen 
besteht ebensowenig wie bei den anderen gutartigen und bosartigen Tumoren. 
lch verweise diesbeziiglich vor allem auf die eine groBe Literatur beriicksich­
tigende Arbeit Christianis. Am Knochensystem finden wir speziell Fibrome 
der Kiefer, Myxome, Chondrome (einen derartigen Fall bei einem Neugeborenen 
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hatte ich kiirzlich in der Universitatskinderklinik zu Frankfurt a. M. durch 
freundliches Entgegenkommen des Herrn Prof. v. Mettenhei m zu beobachten 
Gelegenheit [s. Abb. 32]), Exostosen und Enostosen und sehlieBlich und nieht 
am seltensten Sarkome. Die Haufigkeit des Vorkommens kongenitaler Knoehen­
sarkome im Vergleieh mit Tumoren anderer Organebeim Neugeborenen ergibt 
sieh aus einer Zusammenstellung Chauveaus, der folgende Skala angibt, 
die von den meisten zu den am wenigsten befallenen Organen herabsteigt: 
Auge, Niere, Hoden, Prostata, Knoehen (Osteosareomes), Leber, Abdomen, 
Lunge, Pleura, Gehirn, Pankreas, Muskeln, Lymphdriisen, Darm, Milz. Auch 
nach Pieot stehen die kongenitalen Knochensarkome und allerdings auch die 
des Auges hinter denen der Nieren und der Genitalorgane zuriick, sollen aber 
in der 2. Kindheit haufiger auftreten. Goebel fand unter 43 streng kongenitalen 
Sarkomen etwa lO Sarkome des Knochensystems und auBerdem noch etwa 
6 FaIle innerhalb des 1. Lebensjahres. Inwieweit nicht sofort bei der Geburt 

Abb. 33. Angeborenes Sarkom der Hand. (Sammlung der Chirurgischen Klinik 
Frankfurt a. M.) 

siehtbare FaIle, die er13t im Verlauf des 1. Lebensjahres in Erseheinung traten, 
noch zu den kongenitalen Sarkomen zu reehnen sind, ist natiirlieh nieht immer 
mit Bestimmtheit zu sagen, hat aber wohl auch kaum prinzipielles Interesse . 
Die Tatsaehe, daB siehere kongenitale Knoehensarkome vorkommen, die sieh 
in keiner Weise von denen der ersten und aueh der spateren Kindheit unter­
scheiden, beweist zur Geniige, daB hierbei dieselben ursaehliehen und auslOsenden 
Momente im Spiel sein miissen. 

Bei den immerhin seltenen Fallen sieher angeborener Knoehensarkome ist 
es nieht moglieh, von einer Pradilektion des einen oder anderen Knoehens 
zu reden. Es konnen jedenfalls alle Teile des Skelettsystems Sitz der Neu­
bildung sein. Als wohl den friihesten Fall eines angeborenen oder vielmehr 
noeh fotalen Knochensarkoms konnen wir ein von Breinl mitgeteiltes, von der 
AuBenfHiehe der Dura mater ausgehendes Sarkom bei einem 6 monatlichen Foetus 
ansehen, das den Korper des 1. Lendenwirbels fast vollig zerstort hatte, sowie 
eine von N euffer vom harten Gaumen ausgehende gestielte Geschwulst eben­
falls bei einem 6 Monate alten Foetus; die enorm groBe, mehrlappige Geschwulst 
sah N euffer als gestieltes Cystosarkom an, doch fand keine mikroskopische 
Untersuchung statt. Von sonstigen kongenitalen Sarkomen nenne ich - ohne 

Ergebnisse der Chirurgie. XVI. 19 
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damit die Literatur erschopfen zu wollen - noch die Falle von Neufeld (kon­
genitales Schadelsarkom, das 21/2 Jahre stationar blieb,um dann schnell zu 
wachsen), Bryant (Oberkiefer, Unterkiefer), Rapok (Osteofibrosarkom der 
rechten NasenhOhle), Goebel und Konig (Femur), BiIlroth (wahrscheinlich 
kongenitales myeloides Sarkom), King (Fibula), Thoma (Sarkom zweier 
Finger), L. Rehn (FuBriicken), Korte (Sarkom oder Chondrom des Oberarms), 
:Diemer (Sarkom der Tibia). Ein angeborenes Sarkom der Hand (Abb. 33) 
fand ich in der Sammlung der Frankfurter chirurgischen Klinik. 

Von der Vorderseite des Kreuzbeins oder SteiBbeins ausgehende Sarkome 
bei neugeborenen oder jugendlichen Kindern konnen wie in den Fallen von 
Knopfelmacher, Johannessen und Braune durch Kompression des Blasen­
halses und des Rectums zur Obstipation und Harnretention mit konsekutiver 
Hydronephrose Veranlassung geben. Bei dem.Falle von Johannessen ist der 
Ausgang vom Knochen jedoch nicht ganz sicher. In dieser Gegend kommen 
ja haufig angeborene Tumoren vor, die jedoch meist nach auBen hin wachsen. 
Diese oft enorm groBen SteiBtumoren lassen sich mit E. v. Bergmann unter­
scheiden in Lipome, cystokavernose Lymphangiome und Teratome, von denen 
die letzteren sich wieder in einfache Dermoide, zusammengesetzte Dermoide, 
Sarkome (namentlich Cystosarkome) und in die unzweifelhaften subcutanen 
Parasiten, also Foetus in foetu trennen lassen. Die Cystosarkome sind durch 
ihr schrankenloses Wachstum bosartig, nicht durch Metastasen, die bei ihnen 
nicht vorzukommen scheinen. Ich will auf 'das ganze groBe Gebiet der SteiB­
tumoren im Rahmen dieser Arbeit nicht naher eingehe'n, mochte nur noch an 
einige zu ihnen gehorige sehr interessante FaIle erinnern, die sich durch aus­
gesprochene Eigenbewegungen des Tumors auszeichneten. Dber den ersten 
dieser FaIle, der als "Schliewener Kind" durch die Literatur geht, haben sich, 
nachdem zuerst Preuss iiberihn berichtet hatte, u. a. Virchow und v. Langen­
beck ausgesprochen. Ein zweites "Schliewener Kind" teilte dann spater Ahl­
feld mit. Wahrend bei diesem letzteren Fall die Bewegungen durch iiber das 
Teratom ziehende, von der Wirbelsaulenmuskulatur stammende Muskelziige 
bewirkt wurden, wurden bei einem Cystosarkom v. Bergmanns, das ebenfalls 
Bewegungen der ganzen Geschwulstmasse zeigte, diese durch in der Geschwulst 
enthaltene quergestreifte Muskelfasern zustande gebracht, wie auch die gleich 
nach der Exstirpation vorgenommene elektrische Untersuchung des Praparates 
zeigte. Fiir das 1. Schliewener Kind kommt diese Moglichkeit ebenfalls in 
Betracht, ist aber nicht sicher erwiesen. 

Wenngleich auch die Zahl der angeborenen Knochensarkome absolut 
genommen eine geringe ist, so macht doch Christi ani nicht mit Unrecht darauf 
aufmerksam, daB ja iiberhaupt die Zahl der vorhandenen Neugeborenen viel 
geringer ist als die der Erwachsenen, indem jahrlich auf etwa 1000 Erwachsene 
32 Neugeborene kommen. Man konne daher liuch auf 1000 Neoplasmen Er­
wachsener nicht mehr als 32 beiNeugeborenen verlangen. 

Die Prognose der Knochensarkome der Kinder ist noch ungiinstiger als 
die der Erwachsenen, da die Neigung zur Metastasenbildung eine sehr groBe 
ist. Auch wachsen die Tumoren oft in kurzer Zeit zu enormen GroBen an, wie 
bei einem anscheinend vom Sitzbein ausgehenden Sarkom Osts-beieinem 
5monatlichen Kinde, das innerhalb von 21/2 Monaten ein derartiges Volumen 
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erreichte, daB es nicht nur groBe Teile des Beckens ausfUllte, sondern auch an 
der Hinter- und InnenfHiche des rechten Oberschenkels als gewaltiger Tumor 
bis zur Kniekehle herabreichte. 

Was fUr Folgerungen lassen sich nun aus dem Vorkommen der Knochen­
sarkome in den verschiedenen Lebensaltern ziehen? Durch die ganze Literatur 
zieht sich die Behauptung hindurch, daB die Knochensarkome in ihrer Mehr­
zahl zu einer Zeit auftreten, in der sich die lebhaftesten Wachstumsvorgange 
am Knochen abspielen und also mit diesen Vorgangen rein mechanisch in 
irgendeiner Verbindung zu stehen scheinen. 

Folgende Tabellen mogen das Bild der Wachstumskurve des Menschen ins 
Gedachtnis zuriickrufen: 

Ta belle V. 

Langenwachstum. 

Jahres- J ahreszuwachs 
Le bensal ter zuwachs Jahreszuwachs nach Friedentha1 

nach nach Stratz 
Daffner mannlich weib1ich 

Neugeborcn 4S,0 3S,4 
1. Jahr. 25 23,2 20,5 
2. 10 10,0 12,0 
3. S 6,0 7,5 
4. 4 7,0 6,0 
5. 6 7,0 7,0 
6. S 7,0 6,0 
7. 10 4,0 6,0 

+> S. 4 4,0 4,0 '" ::l 
3 5,0 6,0 ..0 9 . 

<l) 

0 10. manni. 2 weibl. 4,0 5,0 

'" 11. 3,9 5 S 5,0 6,0 
<l) 

'1:l 12. 4,4 5 5 5,0 6,0 
..<:I 13. 5,0 6 12 4,0 5,0 
" '" 14 . 6,0 5 3 5,0 3,0 .:: 
<l) 15. 5,3 9 2 6,0 1,0 
'" 4,2 2 2 6,0 1,0 ..<:I 16 . 
~ 17. 2,7 3 1 3,0 1,0 

IS. 1,7 5 2 1,0 1,0 
19. O,S 5 3 1,0 0,0 
20. 5 2 1,0 0,0 
25. 0,0 0,0 
30. - 0,25 - 0,2 
40. - 0,05 - 0,05 
50. - 0,10 - 0,15 
60. - 0,05 - 0,10 
70. - 0,30 - 0,30 

Nach Chr. Wiener, der an seinen eigenen 4 Bohnen sehr genaue Messungen 
aufgestellt hat, gleicht die Wachstumskurve einer Parabel. Auch er konstatiert 
mit dem 12. Lebensjahr ein rascheres Wachstum, einen "SchuB", der etwa 
bis zum 15. Jahr dauert, urn dann wieder abzusinken, bis der Korper mit 
161/ 2 Jahren annahernd seine definitive GroBe erreicht hat. 

19* 
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Er gibt folgende Zahlen der Wachstumszunahme: 
im 1. hal ben Jahre . 
im 1. Jahre .. 
im 2. Jahre .... 
im 3.-12. Jahre . . 
im 13., 14., 15. Jahre 

15-20 em, 
18-25 em, 
12 em, 
von 9 em abnehmend auf 5 em, 
8-10 em, 

danach wieder Abnahme. 
Eine graphische Darstellung der normalen Wachstumskurve gibt die dem 

Werk von Stratz entnommerie Abb.~34. 
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Abb.34. Waehstumskurve. (Aus Stratz, Der K6rper des Kindes. Fig. 37. Stuttgart 1921.) 

Wenn auch die Zahlen im einzelnen bei den verschiedenen Autoren - ich 
verweise diesbeziiglich auch noch auf die bei Vierordt und Stratz enthaltenen 
Tabellen - etwas divergieren, so ist doch ein erneuter Wachstumsimpuls, die 
"zweite Streckung", zur Zeit des Eintretens der Pubertat nicht zu verkennen 
und es entsprechen diese Jahre, wie wir oben sahen, tatsachlich auch denen, 
in welchen man das haufigste Auftreten der Knochensarkome konstatieren 
kann. Dieser Wachstumsimpuls ist aber gar nicht so sehr erheblich; es besteht 
in diesen Jahren vielmehr ein allgemeiner Entwicklungsimpuls des Gesamt. 
organismus als ein spezieller Wachstumsimpuls der Knochen und vor aHem 
bleibt diese Wachstumszunahme zu Zeit der eintretenden Geschlechtsreife 
bedeutend hinter dem der Fotalzeit und der ersten Lebensjahre zuriick, laBt 
nach wenigen Jahren wieder nach und verschwindet schnell fast voIlig in einem 
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Lebensalter, das wir noch stark vom Sarkom befallen sehen, was sich allerdings 
vielleicht durch ein langeres Latentbleiben der Geschwulst erklaren lieBe. 

DaB es wahrend der Zeit, wo sich am Skelett starkere Wachstumsvorgange 
abspielen, zu einer Absprengung von Keimen kommen kann, die spater in 
maligne Wucherungen geraten, ist nicht unbedingt abzulehnen. DaB aber die 
versprengten Keime p16tzlich ihr schrankenloses Wachstum beginnen, das 
groBe Ratsel der Geschwulstbildung, hangt meines Erachtens mit demmecha­
nischen ProzeB des Knochenwachstums nicht zusammen. Sonst miiBten wir 
viel mehr Knochensarkome des kindlichen und fotalen Alters finden, in dem 
ja viellebhaftere Wachstumsprozesse spielen. Die Tatsache aber, daB anderer­
seits derartige kindliche und angeborene Sarkome vorkommen, spricht auch 
andererseits, womit ich mit Christiani vollkommen ubereinstimme, gegen die 
groBe Bedeutung, die von manchen Seiten dem Trauma und der Entzundung 
bei dem malignen Wachstum zugewiesen wird, ohne daB ich damit die Bedeu­
tung des Traumas vollig ablehnen will. 

Aus den Alterstabellen laBt sich weit deutlicher ein Zusammenhang zwischen 
der Entwicklung der Knochensarkome und dem Eintreten der Pubertat heraus­
lesen, und damit richtet sich unser Denken auf die Moglichkeit einer ausschlag­
gebenden Beteiligung des endokrinen Systems 1). Durch den Beginn der 
Funktion der Geschlechtsdriisen und Aufhoren der Funktion anderer inner­
sekretorischer Drusen andert sich der Chemismus des vorher kindlichen Korpers 
in eingreifendster Weise; in gleicher Weise wissen wir, daB auch die Bildung 
von Hormonen im kindlichen Korper eine andere ist, wie nach Eintritt des 
Reifealters. Wir wissen ferner, daB das ganze Wachstum, nicht nur das des 
Knochensystems, auf das engste unter der Einwirkung der innersekretorischen 
Vorgange im Korper erfolgt und von diesen reguliert wird, ebenso wie das 
Altern des Korpers von diesen Faktoren abhangig ist. Ich erinnere in letzterer 
Hinsicht nur an das modernste Problem, die Steinachsche Verjiingungstheorie. 
Sollte es da nicht auch anzunehmen oder doch wenigstens moglich sein, daB 
bei dem Wachstum von Geschwiilsten und Geschwulstkeimen ebenfalls der­
artige endokrine Vorgange bzw. Storungen oder Dissonanzen im normalen 
physiologischen Konzert des endokrinen Systems fordernd einwirken, und daI3 
diese endokrine Inkongruenz je nach der Art der sie verursachenden Faktoren 
einmal das Wachstum bindegewebiger, ein andermal das Wachstum epithelialer 
Geschwulstkeime anzuregen imstande ist, wodurch auch der Unterschied im 
Pradilektionsalter zwischen Carcinomen und Sarkomen dem Verstandnis naher 
geruckt wird. 

Denn es ware vollkommen verstandlich, daB sich ein bestimmter pathologi­
scher Chemismus des Korpers, wie er nach unserer Annahme zum Beispiel einen 
bioplastischen Wachstumsreiz auf versprengte bindegewebige Keime aus­
zuuben imstande ware bzw. den Korper an der Bildung von Gegenstoffen wie 
Lysinen hindert, leichter aus einem bestimmten physiologisch gegebenen Funk­
tionieren bzw. Nochnichtfunktionieren innerer Drusen (z. B. wenn die Puber­
tatsdruse zu funktionieren beginnt) entwickelt als in einer Zeit, wo beispielsweise 

1) Ich mochte an dieser Stelle noch auf die Arbeit von Fritsch (Dtschr. Zeitsch. f. 
Chirurg. Bd. 174, S. 281. 1922) hinweisen, die im Text nicht mehr beriicksichtigt werden 
konnte. 
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durch die infolge des zunehmenden Alters bedingte physiologische Anderung der 
endokrinen Funktion (also z. B. durch das allmahlich aufhorende Funktionieren 
der Geschlechtsdriise oder anderer innerer Driisen) die Bildung gerade dieser 
speziellen pathologischen chemischen Konstitution erschwert wird. Es ware 
dann auch nicht so sonderbar, daB jenseits der 25-30er Jahre die Haufigkeit 
der Knochensarkome wieder nachzulassen beginnt. Denn der physiologische 
innere Chemismus der Adoleszenzzeit ist sicher nicht genau derselbe wie der 
des etwa zwischen 25-40 Jahren gelegenen Mannesalters und der letztere 
daher moglicherweise der Bildung des zur Sarkomentstehung notigen chemischen 
Status nicht mehr so giinstig wie die vorhergehende Altersperiode. 

Auch auf das Zustandekommen einer starkeren Blutversorgung, die ja 
vielleicht auch einen EinfluB auf das Wachstum der Gesehwiilste ausiibt, konnte 
das endokrine System in entscheidender Weise einwirken. Vor allem aber 
konnte eine solehe Sehadigung des Organismus - wenn auch einzelne Lebens­
abschnitte bevorzugt sind, in jedem Alter, selbst beim Foetus - eitl. dureh 
Vermittlung des miitterliehen Organismus - wirksam sein, was dem Bediirfnis 
einer unitarischen Ursaehe der Gesehwulstentstehung entspreehen wiirde. 

Es wiirde durch die Annahme einer endokrinen Mitwirkung aueh verstand­
lieher, daB ein vom Muttertumor losgerissener Zellenkomplex in einem anderen 
entfernten Organ wieder sehrankenlos zu wacbsen imstande ist, ohne daB man 
dazu eine besondere ratselhafte, der Zelle selbst eigentiimliebe Waehstumsenergie 
annehmen miiBte. Aueh Ehrlich und Apolan t scheinen iibrigens an eine 
Mitbeteiligung der inneren Sekretion gedaeht zu baben (s. V ers e, S. 40). 

Diese Theorie, mit der wir uns der alten Annahme einer "Dyskrasie" nahenl 
wiirden, ist vielleicht nieht ganz so hypothetiscb, wie es den Ansebein haben 
konnte. Karlefors hat neuerdings bei der Untersuchung von Hypophysen 
von Krebs- und Sarkomkranken histologiseh Veranderungen gefunden, die 
zwar noch keinerlei sicbere Scbliisse zulassen, aber doch zu einem Weiterforschen 
in dieser Hinsicht ermuntern. In die Frage einer moglichen Bedeutung der 
endokrinen Substanzen und der Hormone spielt auch die jedoch ebenfalls zum 
mindesten noch nieht sichergestellte Angabe hinein, daB die Extrakte normaler 
Organe, z. B. der Thymus (Freund-Kaminersche Reaktion) sowie das Serum 
Gesunder die Fahigkeit haben solI, Tumorzellen aufzulosen, wahrend dem Serum 
Krebskranker diese Eigenschaft wenigstens nicht in demselben MaBe zukommen 
soIl (s. Kathe Franken thaI). 

Man darf dabei andererseits aber auch nieht die Momente iibersehen, die 
gegen eine solehe angedeutete Theorie sprechen oder eine andere Erklarung 
der Tatsaehen zulassen konnen. So konnen beispielsweise die von Karlefors 
naehgewiesenen Veranderungen der Hypophyse aueh sekundarer Natur und 
eine Reaktion wider die im Blut zirkulierenden, vom Tumor stammenden Stoffe 
sein, was Karlefors selbst annimmt. Weiter sollte man bei der hypotbetiscben 
Annahme einer Dyskrasie eigentlich erwarten, daB man viel baufiger m ul ti pIe 
Tumorbildungen antreffen sollte, was ja gerade bei den Knoehensarkomen 
auBerst selten ist. Denn es ist doeh sehr wahrscheinlich, daB der Keim, aus dem 
der maligne Tumor entsteht, nicht der einzige ist, der im Korper existiert. Weiter 
ist es dann sehr eigentiimlicb, daB trotz des gelegentlichen Vorhandenseins 
mehrerer gutartiger Tumoranlagen, z. B. multi pIer Naevi, Angiome oder Chon­
drome, beim Bosartigwerden eines dieser Tumoren nur einer in malignes Wach~. 
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tum gerat, wahrend die anderen ihre gutarligen Eigenschaften nicht andern. 
SchlieBlich konnte man sich noch fragen, aus welchem Grunde der angenommene 
bioplastische Wachstumsreiz nur auf die Zellen des Geschwulstkeimes und 
nicht auch auf die gleichartigen Zellen im Gesamtorganismus wirkt. Hier 
kommt man auf jeden Fall nicht um die Annahme herum, daB sich, was ja auch 
im allgemeinen angenommen wird, die Geschwulstzellen prinzipiell etwa durch 
ihren fotalen Charakter von den normalen Zellen des Organismus unterscheiden. 
Ein weiterer von Verse gemachter Einwand gegen die Bedeutung einer chemi­
schen Umstimmung des Serums bzw. des Gesamtorganismus fUr das maligne 
Wachstum ist die Tatsache, daB Impftumoren bei an Spontantumoren leidenden 
Tieren nicht besser wachsen als bei vorher gesunden Tieren. 

Mitteilungen iiber hereditares oder familiares Vorkommen liegen 
in zu geringer Zahl vor, als das von dieser Seite her das atiologische Dunkel 
irgendwie erhellt werden konnte. Bei Krebsen ist zwar zuweilen das gehaufte 
Auftreten in einer Familie beobachtet worden, zuweilen entstand er auch bei 
Eltern und Kindern in denselben Organen. v. Hansemann (1905), der auch 
diese Frage streift, betont aber mit vollem Recht, daB man einerseits der­
artigen anamnestischen Angaben gegeniiber sehr vorsichtig sein miisse, da sie 
der Kritik oft nicht standhielten und es bei der Haufigkeit der Krebskrankheit 
auBerdem nicht verwunderlich sei, wenn er einmal ofter in einer Familie vor­
kame. Hochstens konne man die Vererbung einer gewissen Disposition 
anerkennen, eine Annahme, zu der auch Borst neigt. Immerhin kommen 
vereinzelte FaIle von Krebsvererbung vor. 

Ein sehr interessantes Beispiel dieser Art erwahnt Behla (1907, S. 163): 

GroBmutter (Brustkrebs) 

-------~~~-------. Sohn Tochter . Tochter 

/ /~ / 
EnkeIfu. (Magenkrebs) Enkelin Enkelin Enkel (Zungenkrebs) 

(Brustkrebs) (Brustkrebs) 

und noch interessanter wegen der gleichzeitig bestehenden Beziehungen zu 
Zwillingsgeburten ist eine Krebsfamilie, die Critzmann (So 131) anfiihrt: 

Aieule (Brustkrebs) 

ZWi~ ___________ 

A [m.} A [w.] B (Lungen-Tuberkulose) 

-------Ai [w.} (Brustkrebs) 

12 [w.] (Magenkrebs) 

zWiJj~ 
C [w.] . D [w.] E [w.] (Magenkrebs) 

1 1----
C1 [w.] El [m.] F (w.] 

(Ovarial.Carc.) (Hodenkrebs) /~ 

weibIiche Zwillinge mii.nnliche Zwillinge 
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Auch J. Thomas fiihrt einige sehr auffallende Beispiele von Krebs­
familien an. 

Wahrend also, wie gesagt, bei den Carcinomen zuweilen erbliches Vorkommen 
beobachtet wurde, scheint die Hereditat bei den Sarkomen im allgemeinen 1) 
und bei den Knochensarkomen im besonderen so gut wie niemals vorzukommen. 

Rei n h a r d t erwahnt unter seinem Material einen Fall, dem wegen eines myelogenen 
Femursarkoms der Oberschenkel exartikuliert wurde. Auch dem Vater dieses Patienten 
war, als der Patient 1 Jahr alt war, wegen eines "Fungus medullaris" der Kniegegend das 
Bein amputiert worden, doch wurde eine mikroskopische Untersuchung nicht angefiihrt. 

In der Hocheneggschen KIinik sah Pip era t a einmal ein Sarkom bei einem Bruder 
und einer Schwester im Alter von 17 und 15 Jahren (Fall 31 und 110). 

Schliel3Jich berichtet noch J e sse t iiber ein offenbar myelogenes Schadelsarkom bei 
einem 11/2 jahrigen Madchen, dessen Vater und Schwester ~t zahlreichen Lipomen behaftet 
waren und dessen Grol3mutter an einer inoperablen Schadelgeschwulst gestorben war. 

Es mag sich wohl noch hier oder dort in der Literatur ein erbliches oder 
familiares Vorkommen von Knochensarkomen finden. Auf jeden Fall sind das 
extrem seltene Vorkommnisse, so daB die Ansicht Deschiens, daB hinsichtlich 
der Differentialdiagnose zwischen Osteomyelitis und Sarkom das Vorkommen 
einer gleichen Affektion in derselben Familie fiir die Moglichkeit des Vorliegens 
eines Knochensarkoms sprache, in keiner Weise begriindet erscheint. 

Auch das hereditare Vorkommen konstitutioneIler Erkrankungen, die viel­
leicht durch Schwachung des Korpers disponierend auf das Zustandekommen 
eines Knochensarkoms wirken konnten, ist - iibrigens auch fiir die iibrigen 
Sarkome - nicht zu erweisen. 

III. Multiple Sarkome. 
Die Frage, wie haufig das primare multiple Auftreten von Knochen­

sarkomen ist, muB vorerst noch fUr ungeklart und ihre Beantwortung fiir 
sehr schwierig angesehen werden. Es herrscht auf diesem Gebiet noch eine 
solche Unsicherheit in der Deutung der pathologisch-histologischen Befunde, 
eine solche Verworrenheit in der Nomenklatur und derartige Divergenzen in 
den grundlegenden Ansichten (z. B. in der Frage, ob iiberhaupt das Lympho­
sarkom zu den Sarkomen zu rechnen ist oder nicht), daB zur Klarung dieser 
Frage noch weitgehende Untersuchungen besonders seitens der Hamatologen 
notwendig sind. 

Die als primare multiple Knochensarkome in der Literatur beschriebenen 
Tumoren haben ihren Ursprungssitz in der iiberwiegenden Zahl der FaIle im 
Knochenmark, das oft in rotes Lymphmark umgewandelt ist, und in den 
spongiOsen Knochenpartien. Die Wirbelsaule ist relativ oft befallen. Die GroBe 
der Geschwiilste variiert von StecknadelkopfgroBe bis etwa WalnuBgroBe und 
groBer. Von bald weiBlicher, bald grauer, bald rotlicher Farbe sind sie meist 
ziemlich scharf umgrenzt, rufen aber auch in anderen Fallen eine diffuse 
Veranderung des Knochenmarks hervor und bedingen auch zuweilen Spontan­
frakturen und Deformitaten, dringen aber nur relativ selten in die benach"Qarten 
Gewebe ein und machen ebenso selten Metastasen. Wieland unterzog an Hand 
von 5 eigenen Beobachtungen 1901 die bisher publizierten FaIle von multipler 

1) S t ern zitiert den Fall Pea bod y seines 3 jahrigen Knaben mit Sarkom des 
KIeinhirns bei sarkomatoserMutter. 
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Sarkombildung im Knochenmark einer kritischen Besprechung und fordert 
eine scharfe Trennung der kleinzelligen Sarkome des Knochenmarks von den 
Myelomen. Die ersteren bestanden meist aus Rundzellen (Busch, Arnold, 
Kudrewetzky [Fall 3], Sudhoff, Wieland [Fall 1, 3, 4, 5], Spiegelberg, 
Seegelken, Rosin, Buchstab- Schaposchnikow, Senator und Siiss­
mann), gelegentlich auch aus einer Mischung von Rund- und Spindelzellen 
(Gra wi tz [Fall 2] , Wieland [Fall 2] ). Auch das Vorkommen von 2-3kernigen 
Riesenzellen (z. B. im FaIle Wielands) ist beschrieben. Zur Charakterisierung 
ihrer dem normalen Lymphdriisengewebe noch am meisten ahnelnden histo­
logischen Struktur unter Betonung ihres Charakters als echte Sarkome be­
zeichnet er sie als Lymphosarkome. 

Einen Fall von Ha m mer, den dieser als sarkomattise Ostitis auffaBt und 
ihn mit den in der Literatur beschriebenen Fallen von multipler circumscripter 
Tumorbildung im Knochensystem in Parallele setzt, unter denen er auch Fltlle 
von Endotheliomen, Chlorom und Myelom aufzahlt und sie samtlich als b6s­
artige sarkomat6se Knochenmarkneubildungen auffaBt, glaubt Wieland doch 
eher auf das Einwirken infektiOs-entziindlicher Prozesse zuriickfiihren zu miissen. 
Hirschfeld sieht ihn als wahrscheinlich zu den Myelosarkomen gehOrig an. 
Borst (S. 492) rechnet ihn ebenso wie die FaIle von Grawitz (maligne Osteo­
myelitis usw.), Nothnagel (Lymphadenia ossium) usw. zu den Myelomen, 
wie es ja auch Hammer selbst tut, der aber, wie gesagt, die Myelome als 
Sarkome ansieht. 

Die betreffenden Autoren selbst faBten ihre FaIle teils als Myelom oder sog. 
Lymphosarkom auf (Kudrewetzky Fall 3), wobei manche aber trotzdem zu­
gleich die histologische Diagnose (myelogenes) Rundzellensarkom (Senator­
Rosin - Siissmann, Buchstab und Schaposchnikow) oder Chondro­
sarkom steIlen oder als primares multiples Carcinom des Knochen­
systems (Sudhoff) oder auch als Sarkom (Grawitz u. a.). Doch betont auch 
Grawitz wieder fiir seinenFalll die Verwandtschaft, die zwischen der Sarkom­
bildung dieses Falles und der lymphoiden Umwandlung des Markgewebes in 
gewohnlichen Fallen besteht, als deren Steigerung die Sarkombildung vielleicht 
aufzufassen sei. 

Die Beurteilung aller dieser FaIle ist, wie schon Hirschfeld im Hinblick 
auf die Wielandschen FaIle hervorhebt, darum so schwierig, weil die modernen 
hamatologischen Untersuchungsmethoden bei ihnen noch nicht zur Anwendung 
gekommen sind. Ohne diese ist aber eine genaue Identifizierung der in Betracht 
kommenden ZeIlarten kaum moglich. 

Wieland bezeichnet also diese Tumoren als Lymphosarkome, da sie 
echte Sarkome von lymphdriisenahnlichem Bau seien, und auch andere Autoren 
halten diese FaIle mit dem Lymphosarkom Virchows fiir gleichbedeutend, 
da es sich um eine sarkomat6se Geschwulstbildung handle, die sich auf dem 
Boden eines lymphoiden Gewebes entwickelt habe. Virchow selbst hat mit 
Pragung des Namen Lymphosarkom nicht sagen wollen, daB es sich um echte 
Sarkome handele. Vielmehr hat er gerade das Gegenteil damit bezweckt -
Orth hat erst kiirzlich wieder darauf aufmerksam gemacht - indem er damit 
verhindern wollte, daB diese Lymphdriisengeschwiilste mit Sarkomen, d. h. 
echten Blastomen verwechselt wiirden, und sie unter die Neubildungen des 
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lymphatischen Gewebes rechnete. Allerdings sollte der Name Lymphosarkom 
oder Sarcoma lymphomatodes s. lymphaticum gleichzeitig die Analogien 
beleuchten, die zwischen dieser Geschwulst und den &rkomen bestehen und die 
sich vor allem auf ihre Malignitat und auf ihren unter Umstanden auftretenden 
heteroplastischen Charakter beziehen .. Vollkommen klar ist mithin die Vir­
chowsche Definition wohl auch nicht. Orth selbst hat sich mit dem Namen 
Lymphosarkom nie befreunden konnen. Borst tritt fiir eine Trennung zwischen 
dem eigentlichen primaren solitaren Sarkom des lymphatischen Gewebes 
und den sarkomartigen Geschwulstentwicklungen ein, die sich im Lymph­
driisensystem abspielen und mehr - und das muB besonders hervorgehoben 
werde:n - das Bild einer forlschreitenden Systemerkrankung geben, also der 
sog. "generalisierten Lymphosarkomatose". Er weist darauf hin, daB man sich, 
was ja auch die verschiedenen in der Literatur vorgeschlagenen Namen, sowie die 
Verwirrung bei der Klassifizierung der einzelnen Falle zeigen, iiber die Stellung 
der fraglichen Geschwiilste im System noch nichts weniger als klar ist und daB 
anscheinend flieBende tJbergange vorkommen. Jedenfalls, so schreibt Borst, 
nachdem er Vergleiche zwischen den leukamischen und aleukamischen Hyper­
plasien des lymphatischen Systems und den sog. Lymphosarkomen angestellt 
hat, muB man versuchen, wie zwischen der multiplen Hyperplasie des Lymph­
driisensystems (der sog. generalisierlen Lymphosarkomatose) und dem lokalen 
metastasierenden echten Sarkom der Lymphdriisen, so auch zwischen der pri­
maren multiplen Hyperplasie des Knochenmarks und dem echten myelogenen 
lokalen und metastasierenden Sarkom zu unterscheiden. 

Auch Kaufmann tritt auf Grund der Wielandschen Falle, die unter seiner 
und seines Vorgangers Roth Leitung bearbeitet worden sind, im Hinblick auf 
die Malignitat der Tumoren fiir den Namen Lymphosarkom ein und lehnt die 
von Ribbert gepragte Bezeichnung Lymphocytom ab, da die Sarkome nicht 
aus Lymphocyten bestanden. 

Ribbert sagt (S. 250, 2. Auf!.): "Nun wird aber der Name Sarkom auch 
noch bei anderen zelligen Tumoren als denen der Stiitzsubstanzen verwerlet ... 
. .. " Weiter kommen in Betracht die Zellarlen der lymphatischen Organe 
und des Knochenmarkes. Sie werden gem zum Teil Lymphosarkome genannt. 
Man sagt besser Lymphoblastome (oder Lymphocytome) bzw. Myelocytome 
oder Myelome". Ribbert gibt iibrigens selbst zu, daB der Name Lympho­
cytom jedenfalls fiir alle Formen nicht ganz zutreffend seL Denn die Lympho­
cyten sind voll ausgebildete ZeIlen, die nur noch einen auBerst schmalen Hof 
von Protoplasma besitzen und sich als solche nicht mehr vermehren, also fUr 
sich allein keinen Tumor bilden konnen. Nun seien zwar nicht aIle hierhin­
gehorigen Tumoren aus den protoplasmareichen Vorstufen der Lymphocyten, 
den Lymphoblasten aufgebaut; zuweilen bestehen sie iiberwiegend aus kleineren 
ZeIlen, die aber als dadurch entstanden zu erklaren sind, daB die sich ver­
mehrenden groBeren Zellen nachder Teilung schnell in die kleineren Formen 
iibergehen. Wenn man daran denkt, kann man die groBzelligen Tumoren 
als Lymphoblastome, die kleinzelligen als Lymphooytome bezeichnen. 

Sehr interessant ist es nun, daB Kaufmann unter Hinweis darauf, daB es 
sich um. eine Systemerkrankung des lymphatisch-hamatopoetischen Apparates 
handelt, diese primar multiplen Knochenmarktumoren - also im Gegensatz 
zu Wieland - als wahrscheinlich nicht echte Geschwiilste ansieht, sondern 
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mehr zu einer Verwandtschaft mit den pseudoleukainischen oder, wie wir wohl 
besser sagen, aleukamischen Tumoren hinneigt. 

Wie ich schon eingangs erwahnte, haben viele Autoren ihre FaIle als Myelo me 
angesehen, wobei man sich iiber den Charakter des Myeloms nicht immer im 
klaren war und die Myelome oft zu gleicher Zeit als Sarkome oder Endotheliome 
bezeichnete, und wurden von anderen Autoren, z. B. von Hirschfeld, dem wir 
ein sehr gutes kritisches Referat iiber die Myelome verdanken, manche der als 
primar multiple Knochensarkome publizierten FaIle als Myelome angesehen. Und 
tatsachlich haben sie ja mit dieser Erkrankung, deren Kenntnis uns als erster 
v. Rustizky 1873 vermittelt hat, weitgehende Ahnlichkeit, sowohl im makro­
skopischen Aussehen wie in der histologischen Struktur und in ihrem klinischen 
Verhalten. Erst die modernen hamatologischen Untersuchungsmethoden werden 
uns instand setzen, die Frage zu losen, ob aIle diese Tumoren oder welche 
von ihnen den Myelomen zuzurechnen sind. Die Ausscheidung des Bence­
Jonesschen EiweiBkorpers kommt auch zuweilen bei anderen multiplen 
Knochentumoren vor und kann andererseits bei den Myelomen auch fehlen. 

Wie die verschiedensten Autoren (ich verweise zum naheren Studium der 
Frage der Lymphome, des sog~ Lymphosarkoms usw. auf das Referat von 
Paltauf, auf die Arbeiten Pappenheims u. a.) dem malignen Lymphom 
der Lymphdriisen als sarkomatose Abart das Lymphosarkom (wie dem Fibrom 
und Gliom das Fibro- bzw. Gliosarkom) gegeniiberstellten, so stellt Pa ppenhei m 
als ganz analoge Erkrankungsform des Knochenapparates bzw. des Knochenmarks 
dem multiplen Myelom das entsprechende Lymphosarkom des Knochen­
marks, das medullare Lymphosarkom oder Myelosarkom gegeniiber. 

Hirschfeld will den Namen Myelosarkom nur fiir die echten Sarkome 
reserviert haben, die vom interstitiellen Stroma des Marks ihren Ursprung 
nehmen, wahrend die Myelome, die allerdings zuweilen hilltologisch sehr schwer 
von ihnen zu unterscheiden sind, vom Markparenchym, also von den ver­
schiedenen Arlen der spezifischen Knochenmarkzellen ausgehen. 

Ob die echten Myelosarkome nun wirklich primar multipel im Knochenmark 
vorkommen, erscheint mir zweifelhaft. Die von Hirschfeld angezogenen FaIle 
von Wieland, die er allerdings mit einem Fragezeichen versieht, charakteri­
siert er an einer anderen Stelle seiner Arbeit selbst als Myelome, und der Fall 
von Ha m mer, den er ebenfalls anfiihrt, erscheint mir ebenfalls nicht ganz sicher 
und wird auch von Borst unter den Myelomen aufgezahlt. Ebenfalls erscheint 
der Fall von Seegelken, den dieser selbst unter der Uberschrift multiples 
Myelom publiziert, aber die mikroskopische Diagnose Chondrosarkom stellt, 
nicht unbedingt fiir ein Chondrosarkom zu sprechen, nur weil sich in der Randzone 
der Neubildung Knorpelbildungen fanden. Auch Wieland, der in einem seiner 
FaIle eine ahnliche Beobachtung machen konnte, mochte den Fall zwar als 
Sarkom, aber nicht als Chondrosarkom ansprechen, und auch bei den ostitischen 
Knochencysten (s. dort) findet man ja zuweilen Knorpel in der Cystenwand, 
dessen Entstehung durch Metaplasie oder durch liegengebliebene KnorpeIkeime 
zu erklaren ist. 

lch glaube, daB der Begriff der multiplen Lymphosarkome oder fiir unsere 
FaIle der multiplen medullaren Lymphosarkome kein sehr gliicklicher ist und 
den eigentlichen Charakter der Neubildungen ebenso zu verwischen geeignet 
ist, wie dies nach meinem Dafiirhalten mit den Chloromen geschehen wiirde, 
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wenn man sie nach dem 'Vorschlag Riesels als Chlorolymphosarkome oder 
nach der Nomenklatur Stern bergs als Chloroleuko- oder Chloromyelo­
sarkomatose bezeichnen wiirde. Doch maBe ich mir in dieser Frage, der unsere 
besten Pathologen und Hamatologen ihre Arbeit widmen, keine Entscheidung 
an. Nur so viel mochte ich sagen, daB diese multiplen Tumoren als eigentliche 
Knochensarkome wohl Dum gelten konnen, daB sie vielmehr nicht von den 
generalisierten Erkrankungen des lymphatisch-hamatopoetischen Apparates zu 
trennen sind und daher in die groBe Gruppe der Hamatoblastosen (Orth) 
eingeordnet werden miissen, urn deren Schematisierung und klare Nomenklatur 
sich Orth und seine Schule (Ceelen und Rabinowitsch) ein groBes Verdienst 
erworben haben. 

, Ceelen und Rabinowitsch teilen die Hamatoblastosen folgendermaBen 
ein (zit. nach F. Kraus): 

1. Leukamische: 
1. lymphatische, 
2. myeloische, 
3. thymische. 

II. Aleukamische: 
1. hyperplastische Form 

a) malignes Lymphom (lymphatisch! myeloisch ?), 
a) generalisiert (= alte Cohnheimsche Pseudoleukiimie), 
{J) lokalisiert (= Kundratsches Lymphosarkom), 

b) Myelom. Diese kann man nach dem Vorschlag Hirschfelds (auch Aschoff 
hat eine iihnliche Einteilung) wieder ordnen in Lymphocytome, Myelocytome, 
Plasmocytome, Erythro blastome; 

2. chronisch-entziindliche Form = Lymphogranulomatose (= friiher Hodgkinsche 
Krankheit) 
a) generalisiert, 
b) mehr lokalisiert; 

3. spezifische Form (= Tuberkulose, Lues UBW.). 

Die Mehrzahl der als multiple primare Knochensarkome beschriebenen 
Bildungen ist von den Myelomen nicht scharf zu trennen oder weist doch wenig­
stens groBe Ahnlichkeit mit diesen Bildungen oder, allgemeiner gesagt, mit den 
Hamatoblastosen auf. Eine Verwechslung der Myelome mit Knochensarkomen 
ist bei oberflachlicher Beobachtung desto leichter verstandlich, wenn man 
bedenkt, daB bei Myelomen Kalkmetastasen beobachtet sind (Tschisto­
witsch u~d Kolessnikoff, Bender). 

lch befinde mich hinsichtlich der Frage der Beziehungen der sog. multiplen 
Sarkome zu den Myelomen in vollkommener tJbereinstimmung mit den An­
schauungen, die Isaac in seiner Bearbeitung der Myelome in diesen Ergebnissen 
entwickelt hat. Wie er mochte ich ebenfalls noch darauf hinweisen, daB seit 
dem Ausbau der feineren hamatologischen Farbetechnik anscheinend kein neuer 
Fall von multiplem Sarkom veroffentlicht worden ist. Nur an Hand von 
neuen Fallen aber, die mit dem ganzen Riistzeug hamatologischer 
Technik untersucht worden sind, laBt sich die Frage nach dem 
Vorkommen oder der Nichtexistenz von multiplen Knochensar­
komen entscheiden. Die alteren, zum groBen Teil oben zitierten Fane mit 
absoluter Sicherheit der einen oder anderen Kategorie zurechnen zu wollen, 
ist bisher unmoglich und ein solcher Versuch, wie auch Isaac hervorhebt, 
wenig fruchtbar. 
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Der Hinweis auf die Wahrscheinlichkeit, in manchen Fallen auf die Sicherheit 
der Verwandtschaft der multiplen Sarkome des Knochensystems zu den Hamato­
blastosen gilt nicht nur fUr die myelogenen Formen, sondern auch auf die in 
bedeutend geringerer Zahl in der Literatur veroffentlichten FaIle von m ul ti pIer 
periostaler Sarkombildung (Stort,Gussenbauer-Chiari, Dittrich, 
Marchand, Lazarus, O. Israel, Bender) und auch M. B. Schmidt vertritt 
diese Ansicht, wenn er schreibt, "daB die als multiple periostale Sarkome im­
ponierenden Geschwiilste, die myelogenen Drsprungs sind, in derselben Weise 
wie die malignen Lymphome der Drusen und die gewohnlichen Myelome in 
engste Beziehung zu den pseudoleukamischen Neubildungen zu set zen sind." 

Weiter mussen wir an dieser Stelle bereits kurz einer Erkrankung gedenken, 
die mit Bildung multipler sarkomartiger Tumorbildung am Skelettsystem 
einhergehen kann, der Ostitis deformans, die an anderer Stelle dieser Arbeit 
naher besprochen ist. Ob vielleicht auch hierhin der Fall von N asse (Virchows 
Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 94) gehOrt oder ob dieser vielmehr 
zu den pseudoleukamischen Erkrankungen zu rechnen ist, erscheint mir 
nicht ganz sicher. 

Von multiplen primaren sarkomartigen Tumoren des Knochenmarks sind 
schlieBlich noch einige FaIle zu nennen, die von ihren Autoren zwar teilweise 
mit den Myelomen in Beziehung gebracht, doch wohl als Endotheliome 
gedeutet werden mussen. Es ist dies ein Fall von Kahler, der einen 46jahrigen 
Arzt betraf, bei dem sich unter starken Schmerzen eine starke Kyphose der 
Brustwirbelsaule ausbildete. Spater traten Knochenauftreibungen auf. Der 
Bence-Jonessche EiweiBkorper trat im Drin auf. Nach 8jahriger Krankheits­
dauer starb der Patient. Chiari, der den Fall spater nochmals nachprufte, 
korrigierte die ehemalige Diagnose Myelom in Endotheliom. Auch bei einem von 
Marckwald veroffentlichten Fall, dessen gesamtes Knochensystem, besonders 
aber die Wirbel, von multiplen Tumoren durchsetzt war, entspricht der histo­
logische Befund vollkommen einem Endotheliom. Ri b bert (2. Aufl. S. 236) 
halt diesen Fall nicht fUr aus Endothelien, sondern aus Epithelien bestehend 
und meint, daB es sich bei der enormen Multiplizitat um Metastasen eines nicht 
aufgefundenen primaren Tumors gehandelt habe. Auch 2 FaIle von Spiegel­
berg gehoren wohl ebenfalls hierher. Andererseits wird der 1. Fall von Wie­
land von einigen Autoren als Endotheliom gedeutet, wogegen er scharfen 
Protest erhebt. Von dem Fall von Sudhoff meint Hildebrand, daB es wahr­
scheinlich ein Endotheliom sei. Ich mochte dies nicht glauben, sondern ihn den 
Myelomen zurechnen. 

Bei derartigen Befunden ist daran zu denken, daB bei der Bildung aleuk­
amischer Knoten auch moglicherweise die GeIaBendothelien die Lieferanten der 
das Gewebe infiltrierenden Rundzellenmassen abgeben konnen. Borst, der 
auf diese Moglichkeit hinweist, fand die EIidothelien gewuchert, die GefaBe mit 
den Wucherungsprodukten erfullt, die GefaBwande und deren Umgebung von 
gleichartigen Zellen infiltriert und konnte derartige GefaBe haufig inmitten 
eines frischen pseudoleukamischen Knotchens nachweisen. Borst weist an 
dieser Stelle (S. 489, 490) auch auf einen ahnlichen Fall v.Notthafts von 
Pseudoleukamie hin, in dem sich neben sarkomahnlichen Wucherungen auch 
cystische und endotheliomartige Bildungen entwickelt hatten. 
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Vereinzelt ist in der Pathologie das Vorkommen zweier verschieden­
artiger maligner Tu moren bei einem Individuum beschrieben worden. 
Grii;nfeld hat einen solchen Fall veroffentlicht, bei dem sich auBer einem 
Endotheliom der Dura (oder der Glandula pituitaria) noch ein Rectumcarcinom 
fandiwahrend bei Frangenhei m ein derartiges Duraendotheliom mit einem 
doppelseitigen metastasierenden Ovarialrar()inom, bei Kretz (zit. bei Walter) 
ein solches mit Osophaguscarcinom vergetlellschaftet war. Und in neuester 
Zeit berichtet J en tZer iiber einen Fall, bei dem sich gleichzeitig ein Sarkom 
des Hum,erus, ein Osteosarkom der Tibia, ein Hypernephrom und ein Zungen­
carcinom fand. Die Autopsie deckte auBer zahlreichen Metastasen noch ein 
Magencarcinom auf. Einen ahnlichen Fall (Plattenepithelkrebs des- Osophagus 
und Sarkom des Metacarpus bei einem Patienten, der vor 3 Jahren wegen 
Nierenca.rclnom operiert worden war), teilten Griffon und Dartignes mit 
(zit. bei Nehrkorn); unsicher ist der von Morian mitgeteilte Fall von Rippen­
sarkom und beginnendem Magencarcinom, da iiber diehistologische Unter-
suchung des letzteren Tumors nichts gesagt ist. . 

Das Vorkommen multipler primarer Sarkombildung am Knochensystem ist bis­
her, jedenfalls in der allergroBten Zahl der mitgeteilten FaIle, zum mindesten noch 
nicht sicher erwiesen. Damit sol1 jedoch in keiner Weise die Moglichkeit geleugnet 
werden, daB derartige FaIle einmal vorkommen konnen, vor allem, da einige 
wenige derartige Beobachtungen in der Literatur niedergelegt sind. Bei Thoma 
(Lehrbuch S. 696) findet sich z. B. die Abbildung einesSarkoms des Zeige- und 
Mittelfingers eines zehn Wochen alten Kindes, das also in der Fotalperiode ent­
standen sein muB. Da zwei Finger betroffen sind, konnte man hier wohl von einem 
multiplen Vorkommen sprechen. Auch M. B. Schmidt (Ergebnisse Bd. 7, S. 316) 
halt das multiple Vorkommen von Osteoidsarkomen fiir moglich und zahlt als Bei­
spiel den von A. Wagner beschriebenen sehr interessanten Fall Marchands an. 
Er glaubt, daB hier offenbar an vlelen Stellen des Skeletts gleichzeitig 10kaleUr­
sachen zugrunde lagen, insofern als die multiplen Osteoidchondrome bei einem 
schwer rachitis chen (oder osteopsathyrotischen 1) lOjahrigen Kinde aus dem 
CJ.llus der zahlreichen Diaphysenfrakturen entstanden waren. Schuchardt, der 
diesen Fall ebenfalls erwahnt, mochte an multiple Enchondrome denken, die 
sich spater mit bosartigem Osteoidchondrom vergesellschaftet haben. Auch 
in Schuchardts eigenem Fall handelte es sich urn multiple periostale Osteoid­
chondrome (S. 245). M. B. Schmidt erwahnt weiter den Fall von Parker, 
eines 20 monatigen Kindes mit zentralen und peripheren Osteochondrosarkomen 
beider Femora und Tibia, wobei der Tumor des zweiten Beines, wie ich glaube, 
auch moglicherweise eine Metastase sein konnte, und hat· selbst das amputierte 
Bein eines 9jahrigen Kindes untersucht, an dem auBer dem typisch groBen 
Osteoidtumor am unteren Femurende Geschwiilste gleichen Baues verborgen 
im oberen Ende der Tibia, und zwar ausschlieBlich in der Epiphyse, ferner in 
der Basis des Metatarsus I und dem vorderen Teil des Calcaneus lagen. Es 
handelte sich dabei wesentlich urn ein Osteoidchondrom. 

Den Hauptteil der primar multiplen Knochentumoren rechnet aber auch 
M. B. Schmidt, wie schon erwahnt, zu den Myelomen. 

DaB bei derartigen Fallen, abgesehen von den in diesem Kapitel gemachten 
Ausfiihrungen, strenge Kritik geiibt werden muB,ob nicht ein zweiter sich 
findender Tumpr die Metastase eines langsam und unbemerkt gewachsenen 
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Primartumors sein kann, braucht an dieser Stelle kaum hervorgehoben zu 
werden. 

Um eine Metastase handelt es sich auch zweifellos in einem Fall von "sym­
metrischem Sarkom beider Oberarmknochen", den Rheinwald mitteiIte, bei 
dem es 11/4 Jahr nach der Amputatio scapulo-thoracica wegen Sarkoms des 
rechten Oberarms zur Entwicklung eines Sarkoms an entsprechender Stelle des 
anderen Oberarms kam. 

An und fiir sich spricht rein theoretisch nichts gegen die Moglichkeit, daB 
eine uns noch nicht bekannte auslosende Noxe oder Konstitutionsanderung des 
Organismus nicht auch einmal zu gleicher Zeit zwei oder mehrere abgesprengte 
Zellkeime des Knochens zum schrankenlosen malignen Wachstum anregen 
konnte. Dies erscheint um so eher moglich, als ja benigne Tumoren nicht nur 
an den Weichteilen, sondern auch am Knochen multipel vorkommen, wie z. B. 
die Exostosen und Enchondrome, wie die zuweilen symmetrisch auftretenden 
Fibrome der Kiefer, an die vielleicht auch Liicke und Zahn denken, wenn sie 
vom primar multiplen Vorkommen von Riesenzellensarkomen der Oberkiefer 
sprechen. 

An dieser Stelle mochte ich eines Falles von Chiari Erwahnung tun, bei dem 
sich neben mehr als 1000 iiber das ganze Skelett ausgebreiteten cartilaginaren 
Exostosen ein Spindelzellensarkom des Humerus fand. Es ist dies, soweit ich 
weiG, der einzige veroffentlichte Fall, bei dem sich multiple Exostosen mit einem 
Sarkom vergesellschaftet finden. Von Bramann erwahnte auf dem Chirurgen­
kongreB 1904 noch einen Fall, bei dem sich 7 Jahre nach AbmeiBelung einer 
cartilaginaren Exostose des Humerus ein Osteochondrosarkom entwickelte. 
Doch scheint es sich dabei um eine solitare Exostose gehandelt zu haben. Auch 
scheint es mir nicht ganz sicher, ob nicht die Exostose bereits ein langsam wach­
sendes Sarkom gewesen ist. 

An dieser Stelle ware auch das gleichzeitige Vorkommen anderer maligner 
und benigner Tumoren anderer Organe wie z. B. von Darmpolypen und Carci­
nomen zu erwahnen. Sehr interessant ist auch ein Fall von Har bi t z, bei dem 
an demselben Korperteil (FuB) verschiedenartige Tumoren, die allerdings nicht 
aIle dem Knochen angehorten, beobachtet wurden, und zwar multiple Ham­
angiome, Myxochondrosarkome und Myxochondrome. 

Es existiert weiterhin eine ziemlich reichhaltige Literatur iiber das multiple 
Vorkommen carcinomatoser Tumoren an verschiedenen Korperstellen oder in 
demselben Organ, z. B. in der Brust (Literatur bei Silberberg). Am inter­
essantesten und fiir die Multiplizitat vielleicht am beweisendsten sind dabei die 
FaIle, bei denen es sich urn das Vorkommen von histologisch verschi~!ienen 
Formen handelt. Man muB in diesen Fallen vielleicht doch an eine vorpalJ.dene 
"generelle Disposition" denken oder an eine den ganzen Korper treffende aus­
lOsende Noxe. 

Woran es liegt, daB dies multiple Vorkommen maligner Tumoren nur sehr 
seIten ist, ist uns bisher noch ebenso verborgen wie die letzte Ursa:cl,1e des Ent­
stehens der malignen Tumoren iiberhaupt. 
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IV. Trauma. 

Die Frage, inwieweit die Entstehung und das Wachstum der Knochen. 
sarkome mit vorausgegangenen traumatischen Einwirkungen zusammenhangt, 
muB uns aus zwei Griinden beschaftigen. Rein wissenschaftlich konnte eine 
Klarung dieser Frage geeignet sein, etwas mehr Licht in das Dunkel der Atiologie 
der Geschwiilste zu bringen akl dies bisher der Fall war. Weiterhin zwingt uns 
die Unfall- und Haftpflichtgesetzgebung, zu dieser Frage im Interesse der Ver­
sicherten wie der Versicherungsgesellschaften Stellung zu nehmen. Dieser 
Zwang lastet um so schwerer auf uns, als wir damit genotigt werden, Gut­
achten, von denen groBe Konsequenzen fiir die Beteiligten abhangen, auf einem 
Wissensgebiet abzugeben, dessen Geheimnisse die Forschung bisher noch nicht 
zu entratseln vermochte. Denn diese Frage greift ja tief hinein in das Problem der 
Ursachen der Geschwulstentstehung iiberhaupt. So interessant es ist, sich in 
diese Probleme zu vertiefen und so zahlreich und geistreich manche der auf­
gestellten Theorien auch sind, so muB man sich doch eingestehen, daB wir bisher 
der Losung dieses Ratsels noch sehr wenig naher gekommen sind und nach wie 
vor Verses Ausspruch zu Recht besteht, daB "die kausale Genese der 
Geschwiilste die Achillesferse der ganzen Onkologie ist". Auch 
unsere Erfahrungen bei den Knochensarkomen sind nicht dazu angetan, die 
wissenschaftliche Seite dieser Frage weiter zu klaren, und so muB unsere Stellung 
zu der forensischen Seite dieses Problems zum groBen Teil diktiert sein von der 
rein praktischen Erfahrung. Wir miissen uns bei unserem gutachtlichen Urteil 
stets dariiber klar sein, daB man oft iiber ein mehr oder weniger "wahrscheinlich." 
"nicht herauskommt (de Josseling de Jong) und miissen mit Oberndorfer 
ganz entschieden die apodiktische Sicherheit verwerfen, mit der in Gutachten 
zuweilen iiber den Zusammenhang zwischen Tumor und Trauma geurteilt wird. 
Bei aIler notwendigen Kritik werden wir gerechterweise in manchen Fallen 
nach dem Grundsatz "in dubio pro reo" (bzw. fiir den Versicherten) die Moglich­
keit eines kausalen Zusammenhangs anerkennen miissen, auch wenn sich dies 
rein wissenschaftlich nicht genau beweisen laSt. 

Die Anschauungen iiber den atiologischen Zusammenhang von Traumen mit 
malignen Geschwiilsten und speziell mit den Knochensarkomen gehen sehr weit 
auseinander und auch die in den verschiedenen Statistiken niedergelegten Resul­
tate differieren stark, je nach derll'tlbjektiven und oft wenig kritischen Stellung­
nahme der einzelnen Autoren, die sich zuweilen lediglich nach den Angaben 
uer Patienten richten. DaB derartige anamnestische Angaben der Kranken 
mit groBter Vorsicht aufzufassen'sind, liegt auf der Hand. Einerseits laBt sie 
dei' Wunsch nach Unfallrente geme einen Zusammenhang der Erkrankung mit 
einer Verletzung konstruieren, andererseits besteht ja iiberhaupt stets bei 
'Kranken die Neigung, ihr Leiden mit einer auBeren Gewalteinwirkung in Ver­
bindung zu bringen. 

lch fiihre folgende statistische Angaben betreffend das wahrscheinliche Vor­
'liegen eines Traumas bzw. Angaben der Patienten dariiber aus der Literatur an, 
wobei jedoch nicht immer eine Trennung der Knochensarkome von den anderen 
Sarkomen moglich ist: 
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Bemerkungen 

Von den insgesamt 45 Fallen, die 
die Patienten anf Trauma zu· 
riickfiihrten, kann man aber nur 
bei 24 Fallen nach Kempf an 
traumatische Einwirkung den­
ken, darunter bei den ]0 Kno­
chensarkomen 

Von den 20 traumatischen be­
dingten Sarkomen waren 17 
K n 0 c hen sarkome. Die Ge· 
samtzahl der Sarkome ist nicht 
angegeben, doch gibt Lowen­
stein an, daB die traumati­
schen Knochensarkome das 
'(Jbergewicht haben 

14 mal einfaches Trauma, 6 mal 
mehrfaches oder dauerndes 
Trauma 

Siehe Ausfiihrungen im zweit-
nachsten Abschnitt 

Besonders die Knoche~sarkome fallen an Zahl unter den angeblich trau­
matischen Sarkomen auf. So finden sich auch unter 15 traumatischen Sar­
komen del' v. Bramannschen Klinik (Deilmann) allein 12 Knochensarkome. 

Wir ersehen aus diesel' statistischen Zusammenstellung ein so groBes 
Schwanken zwischen den einzelnen Prozentzahlen, daB es miiBig ware, eine 
Durchschnittszahl herauszurechnen. Derartig groBe Differenzen sind auch nur 
dann moglich, wenn del' subjektiven Auffassung del' Arzte wie del' Patienten sehr 
weite Grenzen gezogen sind. Wenn z. B. Coley angibt, daB unter 66 Fallen, 
bei denen eine Notiz libel' das Vorhandensein odeI' Fehlen eines vorhergegangenen 
Traumas gemacht worden sei, ein solches 31 mal, also in 47% del' Falle an­
gegeben war, so bekommt diese Zahl ein ganz anderes Gesicht, wenn man 
iiberlegt, daB die Gesamtzahl del' Coleyschen FaIle 234 betrug, und es nicht 
fUr die groBe Haufigkeit eines vorausgegangenen Traumas spricht, wenn sich 
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nur in 66 Fallen von diesen 234 eine Angabe positiver oder negativer Art uber 
ein solches findet. An einer anderen Stelle gibt Coley an, dafi unter 615 Fallen 
in einem Drittel der Falle ein Trauma angegeben war. Wahrend Coley die 
atiologische Bedeutung des Traumas aufierordentlich hoch einschatzt, ist diese 
selbst bei Autoren, deren Patienten in einem ziemlich grofien Prozentsatz ein 
Trauma anamnestisch beschuldigt hatten, nicht immer der Fall, so z. B. bei 
Al tschuI, dem seine Prozentzahl von 210/0 durchaus nicht fUr eine traumatische 
Geschwulstgenese beweisend erscheint. Schon Cohnhei m hat sich ahnlich 
in einer kritischen Auslassung gegen F. Boll geaufiert (Lehrbuch 2, Auf!. I, 
S. 732), welch letzterer daraufhin, dafi unter 344 an der Langmbeckschen Klinik 
operierten Carcinomen 42 mal, also in 12%' ein vorhergegangenes Trauma 
angegeben war (S. Wolff), die atiologische Beziehung der Traumen zu den 
Carcinomen fUr erwiesen hielt. Vielmehr, so betrachtet Cohnhei m die Statistik, 
habe unter 574 Geschwulstfallen del' Berliner Klinik die exprefi darauf gerichtete 
Nachforschung in fast 86% del' Fane kein Trauma ermitteln ki:innen. Ebenso 
hat in neuester Zeit Escher in "nul''' 25 von 63 Fallen von Extremitaten­
knochensarkomen anamnestisch ein Trauma angegeben bekommen und er 
steht auch diesen Angaben noch skeptisch gegenuber. In einzelnen Fallen will 
er eine ausli:isende Wirkung des Traumas nicht abstreiten, eine entscheidende 
Rolle gesteht er ihm abel' nicht zu. 

Wie unkritisch zuweilen FaIle zugunsten einer traumatischen Entstehung 
gedeutet werden, zeigt als Beispiel fUr viele ahnliche ein Fall von FIi tner 
(Tabelle Fall 9): 

Eine 38jahrige Frau stOBt mit einem Tragkorbe, den sie auf dem Rlieken tragt, beim 
Hinaufsteigen auf eine niedrige Treppe gegen die Deeke. 2 Tage spater (!) bereits zeigt sieh 
ein Tumor, der sieh als Seapularsarkom erweist. 

In viclen anderen Fallen mufi man annehmen, dafi die Patienten infolge des 
Traumas erst auf einen schon vorher bestehenden, bisher ihnen abel' nicht zum 
Bewufitsein gekommenen Tumor aufmerksam gemacht wurden, evtl. dadurch, 
daB derselbe durch den traumatischen Reiz zu schnellerem Wachstum angeregt 
wurde. DaB Traumen in hohem Mafie wachstumanreizend auf Carcinome und 
Sarkome, auch auf Knochensarkome einwirken ki:innen, ist eine ganz feststehende 
Tatsache. Besonders gelaufig sind uns in diesel' Hinsicht die traurigen Erfah­
rungen, die wir beim nicht radikalen Anoperieren maligner Tumoren machen. 
Babcock und Pfahler gehen in der Bewertung des Operationstraumas so weit, 
daB sie dasselbe fUr die Hauptul'sache del' Rezidive ansehen, die, gleichgultig 
ob eine Resektion, Amputation oder Incision gemacht worden ware, immer 
in der Schnittnarbe auftreten. Als Beispiel eines Falles, bei dem zum mindesten 
die groBe Wahrscheinlichkeit vorliegt, daB ein schon vorher vorhandenes Sarkom 
durch ein Trauma zu schnellerem Wachstum angeregt wurde, mi:ige folgende 
Mitteilung von Lichtwitz dienen, der den Tumor allerdings entgegen meiner 
Auffassung als durch das Trauma entstanden ansieht. 

Die 36jahrige Patientin hatte wahrend 4 vorausgegangener Sehwangersehaften jedes­
mal an betraehtlieher naeh der Entbindung wieder sehwindender Sehwachsiehtigkeit 
gelitten. Naeh dem Unfall - Fall einer sehweren Stange auf den Kopf -, nach dem Kopf­
sehmerzen, Mattigkeit, VergeBliehkeit, Sehwindelgeflihl und Abmagerung auftraten, zeigte 
sieh bei erneuter Graviditat die alte Sehwachsiehtigkeit von neuem und flihrte sehlieBlieh 
zur Amaurose, die aueh naeh erfolgter Niederkunft bestehen blieb. Wenige Woe hen spater 
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erfolgte der Tod;· bei der Sektion zeigte es sich, daB das Chiasma durch den Tumor, ein 
Sarkom der Dura mater, stark zusammengedruckt war. 

GewiB ist es Gynakologen und Augenarzten eine bekannte Tatsache, daB 
es wahrend der Graviditat zu SehstOrungen, die sogar zur Amaurose fuhren 
konnen, kommen kann. Trotzdem ist es bei der Lage des Tumors zum Chiasma 
wenigstens nicht unmoglich, daB das Sarkom schon jahrelang bestanden hat, 
sich bei jeder Graviditat vorubergehend vergroBerte und so zu den Sehstorungen 
Veranlassung gab, bis er schlieBIich durch das Trauma und eine gleichzeitige 
erneute Schwangerschaft zu exzessivem Wachstum angeregt wurde. 

Ein groBer Teil der angeblich traumatisch bedingten FaIle wird also bei 
genauer Kritik ausgeschaItet werden mussen. Fur einen noch bedeutend groBeren 
Teil aller Sarkome wie auch Carcinome ist uberhaupt kein vorhergegangenes 
Trauma zu eruieren, so daB wir uns also Herzfelds Ansicht "ohne Trauma 
kein Tumor" nicht anschlieBen konnen. 

Ebenso falsch ware es, jeden kausalen Zusammenhang zwischen Trauma 
und Tumor ablehnen zu wollen, und gerade bei den Knochensarkomen ist schon 
stets die Haufigkeit des Zusammenhanges mit einem vorhergegangenen Unfall 
aufgefallen und auch von kritischen Autoren wie Rich. Volkmann, Virchow, 
M.B.Schmidt u. a. angenommen worden. In der Tat sind in der Literatur 
eine ganze Reihe von Fallen niedergelegt, fUr deren Entstehung selbst bei 
strengster Kritik zum Teil mit groBter Wahrscheinlichkeit, zum Teil aber auch 
mit. Sicherheit ein vorausgegangenes Trauma verantwortlich gemacht werden 
muB, wenn anders man den Tatsachen nicht Gewalt antun will. Speziell sind 
es anscheinend die sog. Riesenzellensarkome, auf deren eigentumliche 
Stellung im System der Knochensarkome ich in einem besonderen Kapitel aus­
fUhrlich hingewiesen habe, die haufig auf akut traumatischer Grundlage zu ent­
stehen pflegen. Interessant ist in dieser Hinsicht der Bericht, den Konjetzny 
und Anschutz auf dem ChirurgenkongreB 1922 uber die so schwer yom Sarkom 
zu trennenden FaIle von sog. lokalisierter Ostitis fibrosa gaben, die an der 
Kieler Klinik zur Beobachtung gekommen waren. Von 26 Fallen konnte hei 
8 ein grobes Trauma nachgewiesen werden, bei 11 trat der Unfall mehr als 
Akzidens bei einer bereits bestehenden Ostitis fibrosa auf, bei 7 Fallen wurde 
jedes Trauma abgeleugnet. Doch finden sich auBer den sog. Riesenzellen" 
sarkomen auch andere histologische Formen der Knochensarkome vertrehn. So 
scheint mir - urn nur wieder einige Beispiele herauszugreifen - sehr wahr­
scheinlich durch ein chronisches Trauma entstanden, ein von Fischer (1871) 
erwahnter Fall zu sein, wo sich ein groBes Rundzellensarkom gerade an einer 
Stelle entwickeIte, auf der der Patient, ein Packtrager, seit Jahren schwere 
Kornsacke zu tragen pflegte. 

Einen sehr uberzeugenden Fall aus der Kriegszeit teilt Finkeln burg mit: Ein 19jah­
riger Mann wird durch eine Granatexplosion zur Seite geschleudert, wobei er mit dem 
reehten Bein auf eine Eisenbahnsehiene aufsehIagt. Der reehte Obersehenkel war danaeh 
stark gesehwollen, die Raut blutunterlaufen. Der Verletzte tat noeh 4 Woehen lang Dienst 
im Sehutzengraben; dann wegen Eintretens starkerer Sehmerzen Uberweisung ins Lazarett, 
wo 5 Woe hen naeh dem Unfall eine Knoehenansehwellung festgestellt wurde. 6 Woe hen 
naeh dem Unfall Amputation, bei der sieh die Gesehwulst als ein groBzeIliges Osteosarkom 
herausstellte. In der Folge biIdeten sieh Metastasen in der Lunge aus. 

Es ist in Fallen, wie es der letzte ist, naturlich oft der Einwand moglich, 
ob nicht schon zur Zeit des Un falls ein latentes Sarkom an dieser Stelle bestanden 
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habe, das durch das Trauma zu starkerem Wachstum angeregt wurde. lch 
halte jedoch diesen Einwand, wenn sonst gar keine Anhaltspunkte fUr eine solche 
Annahme vorliegen, fUr gesucht. In dem eben erwahnten Fall mochte ich diese 
Moglichkeit mit Finkelnburg darum ausschlieBen, weil sonst bei dem starken 
Trauma wohl eine Knochenfraktur aufgetreten ware oder doch eine so wesent­
liche Verschlimmerung, daB der Patient nicht noch vier Wochen angestrengten 
Grabendienst hatte verrichten konnen. SchlieBlich ware es doch eigentiimlich, 
daB das Trauma immer gerade an der Stelle angreifen solI, an der ein latentfs 
Sarkom seinen Sitz hat. 

Callussarkome. Sehr wichtig fiir die atiologische Rolle des Traumas in der 
Genese der Knochensarkome sind die FaIle, bei denen sich nach einer Fraktur 
im Callus ein Sarkom etablierte. 

C. C. v. Siebold hat etwa 1795 beim Menschen die Entwicklung eines 
Callussarkoms am Wadenbein, das 1799 die Amputation notig machte, be­
obachtet. Er zitiert auBerdem einen Fall von Kulmus, wo sich nach einer 
Schliisselbeinfraktur eine groBe "Knochenspeckgeschwulst" an diesem Knochen 
entwickelt habe. Auf diesen Fall, bei dem die Exstirpation vorgenommen 
wurde, werde ich spater noch einmal zuriickkommen (Kulmus und Moeh­
ring 1732). In der Arbeit von Kulmus selbst finde ich noch einen weiteren 
Fall von Blegny von groBer "Exostose" des Armes erwahnt, die sich nach 
einer Fraktur entwickelt habe. Ahnliche Angaben finden sich in der Literatur 
noch ofter. 

Schroder van der Kolk hat durch seinen Schiiler Janus Wittop 
Koning 1834 in einer Dissertation u. a. einen Fall beschreiben lassen, wo sich 
bei einem Kaninchen, dem nach Durchschneidung des N. ischiadicus und N. cru­
ralis ein Bein gebrochen war, statt eines regelmaBigen Callus jederseits aus der 
Markhohle der Tibia eine weiche Geschwulst hervorbildete, die er als Fungus 
medullaris bezeichnete. Er will dies so erklaren, daB durch den fehlenden Nerven­
einfluB in dem regeneratorischen Prozesse an der Bruchstelle die regulatorische 
Kraft fehlte, so daB sich die neuen Gewebselemente auf eigene Faust wie para­
sitische Existenzen entwickelten. 

Virchow, der das Praparat in Utrecht gesehen hat, halt dasselbe nicht fiir 
Kre bs, sondern fiir eine Art entziindlicher Bildung, die man auch erzeugen konne, 
wenn man bei Kaninchen den Unterkiefer in der Mitte brache, also an einer 
Stelle, wo erheblichere Nervenverletzungen nicht vorkommen konnten. Er 
mochte daher aus diesem einen FaIle, bei dem auch Metastasen nicht vor­
handen waren, keine Schliisse ziehen. 

In der Folgezeit sind jedoch neben anderen histologisch unsicheren Fallen 
eine Anzahl FaIle publiziert worden, an deren Deutung als Sarkome nicht 
gezweifelt werden kann. 

A. Weisflog (1893) will einen prinzipiellen Unterschied machen zwischen 
den Fallen, in denen sich an Stelle des Callus primar Geschwulstgewebe bildet, 
und denen, bei denen sich zu irgendeiner Zeit, oft sehr lange nach der erfolgten 
oder geheilten Fraktur, neben dem Callusgewebe auch Geschwulstgewebe 
entwickelt. Als Beispiel der ersten Art fUhrt er die beiden FaIle von Ed. Stich 
an, bei denen es nach Fraktur des Processus transversus atlanti und des Collum 
costae V dextr. bzw. nach Fraktur des kleinen Keilbeinfliigels zu Sarkom­
clltwicklung an den Frakturstellen kam (Sektion, Untersuchung der Tumoren), 
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ohne daB Konsolidation eintrat. Auch ein von Verse untersuchter Fall Per­
thes', bei dem es 6 Wochen nach Fraktur des Os multangulum maj. durch 
Sturz auf die Hand zur Ausbildung eines Riesenzellensarkoms gekommen 
war, gehort vielleicht hierher, wenngleich ja allerdings die Riesenzellensarkome, 
wie ein solches Konjetzny (1910) auch nach einer Fraktur des auBeren 
Knochels an der Verletzungsstelle, Pf] ugrad t nach Fraktur des Schliissel­
beins entstehen sah, nicht mit den iibrigen Sarkomen identifiziert werden 
diirfen. Es scheint mir aehr zweifelhaft, ob sich wirklich ein solcher prin­
zipieller Unterschied, wie ihn Weisflog konstruieren will, durchfiihren laBt. 
Erstens einmal wird die Unterscheidung oft sehr schwer werden, da be­
kannterweise selbst bei sarkomatoser oder oaroinomatoser Wucherung an 
den Fragmentenden eine kallose Konsolidation moglich ist, und es daher oft 
sehr schwierig ist zu entscheiden, ob die Sarkombildung nach der Callusbildung 
oder statt derselben vor sich gegangen ist. Auch sehe ich keinen prinzipiellen 
pathologischen Unterschied, ob sich das Sarkom bereits auf dem Boden des 
frisch traumatisch affizierten Gewebes oder auf dem des ausgebildeten Callus 
bildet. Es scheinen mir hier nur temporare Unterschiede zu bestehen, wie sie 
bei den mitgeteilten. Fallen sehr erheblich sein konnen. 

Vollkommen von den Callussarkomen zu trennen sind natiirlich diejenigen 
primaren Sarkome und metastatischen Sarkome und Carcinome der Knochen, 
bei denen es nach einer Spontanfraktur zur Konsolidierung gekommen ist. 
Ebensowenig geh6ren zu den Callussarkomen diejenigen metastatischenSar: 
kome oder auch Carcinome, die sich beim Vorhandensein einer malign en 
Geschwulst an irgendeiner Stelle des Korpers an der Stelle einer traumatischen 
Fraktur wweilen etablieren. Derartige Beobachtungen sind z. B. von Ros­
sander, dessen Fall ich allerdings mit Haberern flir sehr zweifelhaft ha.Jte 
(Mammacarcinom; bei der Sektion Metastase im Callus des vor 6 Wochen 
frakturierten Humerus), und Lu barsch (Osophaguscarcinom, Fraktur des Unter­
armes; einige Wochen spater Metastase an dieser Stelle, sonst nur zwei kleine 
Tochterknoten in der Leber) ruitgeteilt worden. Lu barsch hat sich mit der 
Frage der Entstehung von Tumormetastasen an traumatisch irritierten Stellen 
auch experimentell beschaftigt. Es gelang ihm, bei zwei Mausecarcinomen 
durch Stichelung der Leber an diesen Stellen eine Metastasenbildung zu erzeugen, 
wahrend sich sonst nur ausnahm8weise mikroskopisch kleine Le bermetastasen 
bildeten. An Stellen von experimentell gesetzten Knochenfrakturen gelang ihm 
die Erzeugung von Metastasen nicht. 

Eine genaue Klarung, ob es sich in dem einzelnen Fall um ein echtes Callus­
sarkom oder um eineandere der eben skizzierlen Moglichkeiten handelt, besonders 
um eine Spontanfraktur infolge schon bestehenden Sarkoms, wird wohl nicht 
immer m6glich sein, besonders bei den bei weitem haufigeren Fallen, bei denen 
sich schon relativ kurze Zeit nach der erfolgten Fraktur irgendwelche Tumor­
symptome, z. B. dauernde Schmerzen bemerkbar machten - denn das Wachstum 
mancher Sarkome ist ja ein sehr langsames - und bei denen eine Rontgen­
untersuchung und eine histologische Klarstellung nicht vorgenommen wurde. 
Aus diesem Grunde erscheint die groBe Mehrzahl der an und fur sich schon 
seltenen Mitteilungen von Callussarkomen als nicht ganz sicher, wie dies auch 
Bruns, der in seiner Frakturlehre erst 5 FaIle, namlich die von Hutchinson 
(Bruns und andere Autoren nennen als Autor falschlich Paget), San tess on , 
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Volkmann, Tausch, Folker und Guterbock auffuhren konnte (S. 508), 
hervorhebt; doch wirdman immerhin auch bei Fallen, die schon relativ kurze 
Zeit nach dem Unfall in Erscheinung traten, gewisse AnhaItspunkte fur Annahme 
oder Ablehnung der Diagnose eines Callussarkoms fir.den konnen. Wenn z. B. 
das auslOsende Trauma ein sehr Geringes gewesen ist, so wird man sehr an die 
Moglichkeit einer schon vorher bestehenden Geschwulst an der Frakturstelle, 
also an eine Spontanfraktur den ken miissen; war das Trauma aber ein sehr 
erhebliches, wie z. B. im FaIle Ha berern (Oberfahrenwerden durch ein schweres 
Kohlenfuhrwerk), und fehlen jegliche Zeichen einer bOsartigen Geschwulst an 
einer anderen Korperstelle, so hieBe es den Tatsachen Gewalt antun, wenn man 
den Fall, bei dem es sich schon 6 Wochen nach Entlassung aus dem Kranken­
haus und 13 Wochen nach erfolgtem Unfall die ersten auffallenden Schmerz­
symptome, 9 Monate nach der Fraktur die ersten deutlichen Tumorsymptome 
zeigten, nicht als Callussarkom ansehen wiirde. Auch lassen peri phere Sar­
kome eher die Deutung als Callussarkome zu als zen trale, bei denen die Ent­
stehung von Spontanfrakturen ja ein viel haufigeres Vorkommnis ist. 

Von weiteren Fallen fand ich, auBer dem schon erwahnten Fall Habererns 
noch solche von Eve (1888), KoIImann (Fall 1, 1889), Finotti (1895), Cam­
piche (1900), Kempf (1900). Thiem exartikulierte einer 40jahrigen Frau 
einen Oberschenkel wegen Sarkom. I Jahr nach erfolgtem Knochenbruch und 
BasI teilt einen Fall einer 30jahrigen Frau mit, die vor 7 Jahren eine Oberarm­
fraktur im chirurgischen Hals erlitten 4atte und bei der seit 3 Jahren Schmerzen 
aufgetreten waren. Rontgenologisch wurde ein Tumor festgestellt, der sich bei der 
Operation als Chondromyxosarkom entpuppte. Allerdings nimmt BasI an, 
daB das Sarkom hier nicht Unfallfolge war, sondern schon vorher bestanden 
habe, wofur die Geringfugigkeit des Traumas und die damalige schlechte Heil­
tendenz der Fraktur sprache. Moglicherweise sind auch manche der in der Arbeit 
Lowen thals enthaltenen FaIle von Knochensarkomen nach Frakturen (z. B. 
des Schadels) den Callussarkomen zuzurechnen, eben so ein Fall von Blanc 
(1910) (3 Monate nach Heilung einer Supramalleolarfraktur zentrales Sarkom; 
mikroskopisch nicht untersucht). Auch Coley sah unter seinem Material unter 
234 Knochensarkomen 3 Faile, die sich an der Stelle einer aIten Fraktur ent­
wicke It hatten, unter ihnen ein Ulnasarkom, das 21/2 Jahre nach Fraktur 
entstanden war. Weiterhin finden sich unter den von O. Kocher aus 
der Tiibinger Klinik mitgeteilten Knochensarkomen (65 Faile) 4 Spontan­
frakturen, von denen ebenfalls 2, es handelt sich bei beiden urn Oberschenkel­
frakturen bei 27jahrigen Mannern, moglicherweise Callussarkome sein konnen. 
Ahnliche Falle lassen sich in der Literatur noch mehr finden. 

Die Zeit zwischen Fraktur und Auftreten der ersten Tumorsymptome ist 
sehr verschieden und schwankt von wenigen Wochen bis 18 Jahren (Fall Koll­
mann). Andererseits sind auch Faile bekannt (s. Kapitel Diagnose), bei denen 
eine gestorte Frakturheilung selbst histologisch falschlich fur ein Sarkom an­
gesehen wurde. 

Wenngleich die Zahl der a bsolu t sicheren Falle nur sehr gering ist, so 
mussen doch manche der eben zitierten FaIle immerhin als echte Callussarkome 
aufgefaBt werden. Selten ist ihr Vorkommen auf jeden Fall. 

1m engen Zusammenhang mit den Callussarkomen stehen die ebenfaIls 
seltenen Callusenchondrome, die an Malignitat den echten Sarkomen nicht 
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nachstehen und die auffallend oft den Humerus zu befallen scheinen. Auch fiir 
diese zahlen Bruns in seiner Frakturlehre (S. 505) und Kollmann einige 
FaIle auf, von denen die von Langen beck und Du mreicher-Dorfwirth 
wahrscheinlich Osteoidchondrome sind, daher wohl zu den echten Sarkomen 
gerechnet werden miissen. 

So selten also auch die FaIle von echten Callussarkomen sind, so berechtigen 
uns doch diese wenigen Falle zu der SchluBfolgerung, daB auf dem Boden 
einer traumatischen Gewebslasion des Knochens die Entstehung 
eines Sarkoms moglich ist. Und wenn dieses Vorkommen nach Frakturen 
des Knochens erwiesen ist, so liegt kein Grund vor, eine solche Moglichkeit 
auch fUr Traumen abzulehnen, bei denen es nicht zu einer makroskopisch­
klinisch wahrnehmbaren Fraktur gekommen ist, hei denen aber die groBe Mog­
lichkeit besteht, daB das Knochengewebe mikroskopisch wahrnehmbare Schadi­
gungen zum Beispiel in Form kleiner spongioser Einbriiche erlitten hat. 

Fistelgangsarkome. Noch seltener als die Callussarkome sind diejenigen, 
die sich in den nach sequestrierenden ost€omyelitischen Knochenerkrankungen 
zuriickbleibenden Narben oder Fisteln eta­
blieren und die e benso wie die sich in 
Fistelgangen zuweilen bildenden, vom Epi­
thel der Raut ausgehenden Carcinome 
- eine Anzahl derartiger Falle finden sich 
bei Lucke-Zahn und in der Inaugural­
dissertation von Borchers (1891) ange­
fiihrt - als Produkt des chronischen Reiz~ 
traumas anzusehen sind. Die Abbildung 
eines solchen von Rich. Volkmann mit­
geteilten Falles, in dem sich 3 Monate nach Abb. 35. Sarkom nach Pa:~aritium os­
erfolgter Reilung eines Panaritium peri- sale. (AusPitha-BillrothII, 1, 8.448.) 
ostale der 1. Daumenphalanx aus der · 
schmerzhaft gebliebenen Narbe ein Spindelzellensarkom gebildet hatte, fUge 
ich bei (Abb. 35). Auch Eve berichtet iiber ein Spindelzellensarkom des 
Femur, das sich auf dem Boden einer sequestrierenden Osteomyelitis gebildet 
hatte und einen sehr interessanten Fall, der auch teilweise noch zu den 
Callussarkomen gehort, teilte Seydel auf dem ChirurgenkongreB 1892 mit.. 
Auch Lowen thaI beschreibt in seiner Arbeit eingehender diesen Fall . 

Nach einer 1870 erlittenen Kommunitivschu6fraktur des Oberschenkels blieb eine 
eiternde Fistel zuriick, um die sich nach 21 Jahren ein 8arkom entwickelte, das die Ab. 
setzung des Beines erforderte. Beim Durchschneiden der Geschwulst fanden sich in der 
Mitte derselben die Knochensplitter der Fraktur und Teile des Geschosses. 

Es handelt sich hier wohl urn ein echtes, vom Knochen ausgehendes Fistel­
sarkom, das mit den Callussarkomen gewisse Verwandt.schaft hat; Weisflog 
l:ezeichnet diesen Fall sogar, was ich allerdings nicht mochte, als fragliches 
Callussarkom. Ob in derartigen Fistelgangsarkomen die Geschwulst von den 
Knochenelementen ausgeht und so als richtiges "Knochensarkom" aufzufassen 
ist, oder ob sie ihren Ausgang von den Weichteilen des Fistelganges nimmt, 
wie es fiir den Fall Krevets (15 Jahre nach alter SchuBverletzung) zutrifft, 
wird nicht immer sicher festzustellen sein. 

Jedenfalls zeigen uns auch diese seltenen FaIle die Moglichkei t der Sar-
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komentstehung auf dem Boden eines chronischen Traumas, wie wir 
solche bei den Callussarkomen als Folge akuter Traumen sahen. Allerdings wird 
man in allen derartigen Fallen aufs sorgfaltigste darauf achten miissen, ob es 
sich wirklich um echte Sarkome und nicht um zellreiches Granulationsgewebe 
bei chronischer Osteomyelitis handelt. Derartige Fehldiagnosen finden sich 
im Kapitel "Diagnose" angefiihrt. 

Was die Art des Traumas angeht, so werden solche aku ter wie chroni­
scher Art beim Zustandekommen der Knochensarkome beschuldigt. Dabei 
kann es sich bei den akuten Traumen um eine einmalige oder seltener um mehr­
fach wiederholte Gewalteinwirkungen handeln. Die Grenzen zwischen den 
letzteren und den chronischen Trauinen laufen zuweilen ineinander iiber. 

Bekanntlich besteht in der Art des verursachenden Traumas ein bemerkens­
werter Unterschied zwischen Carcinomen und Sarkomen insofern, als bei 
ersteren in der Hauptsache chronische Traumen, bei letzteren haufiger akute 
Traumen angeschuldigt werden, die fiir Carcinome nur sehr selten in Betracht 
kommen. Derartige chronische Traumen, die zur Entstehung von Carcinomen 
und seltener Sarkomen Veranlassung geben konnen, konnen sehr verschiedener 
Art sein und auf mechanischem, physikalischem, chemischem und infektios­
entziindlichem Wege schadigend wirken. Orth spricht in diesem Sinne von 
"pracarcinomatOsen Krankheiten". Von derartigen Carcinomen, deren Ent­
stehung auf dem Boden chronischer Reizungen unzweifelhaft ist, nenne ich z. B. 
den Anilinkrebs der Blase, die Rontgencar inome, moglicherweise die Lippen­
krebse bei den Pfeifenrauchern und die Carcinom.e des Verdauungstractus bei 
Alkoholikern. Auch die Narbenkrebse sind ja keine so ungewohnliche Erschei­
nung.Bei den Einwohnern Kashmirs werden iiberaus haufig, namlich in 
75% aller dort vorkommenden Krebsfalle, Carcinome der Bauchhaut im An­
schluB an wiederholte Verbrennungen durch das landesiibliche Tragen eines 
Holzkohlenofchens auf dem Bauch wahrend des Winters beobachtet, ebenso wie 
331/ 3 % aller Carcinome in Indien die Wangenkrebse der indischen Frauen sind, 
die durch das fortdauernde Bethelkauen entstehen (zit. nach Verse und Orth). 

Unter den Traumen, die fUr die Entstehung von Knochensarkomen ver­
antwortlich gemacht werden 1), sind chronische Traumen selten, kommen aber 
doch vor. So will Senftleben ein Sarkom der Scapula auf den Druck eines 
Skoliosenkorsettes zUrUckfiihren, und ebenfalls ein solches Scapulasarkom 
(Rundzellensarkom) Bah Fischer, wie schon friiher erwahnt, sich an einer Stelle 
entwickeln, auf der der Patient, ein Packtrager, seit. Jahren schwere Kornsacke 
zu tragen pflegte. Den Druck eines Stiefels macht, wohl mit Unrecht, ein 
Patient Eschers fiir sein Metatarsalsarkom verantwortlich. 

Noch seltener wohl sind Knochensarkome, wie iibrigens auch Weichteil­
sarkome, nach offenen VerIetzungen (Contusiones apertae [Theilha ber]) 
und schneidenden Gewalten. FaIle wie der von Oberndorfer erwahnte, bei 
dem sich bei einem Kinde direkt im AnschluB an eine subcutane Injektion ein 
periostales Spindelzellensarkom am Unterschenkelentwickelt haben solI, scheinen 
doch recht unsicher zu sein. Dagegen teilt Ed. Kaufmann in seinem Lehrbuch 

. 1) leh bediene mich mit Absicht des Ausdrucks "verantwortlich gemacht werden", 
da ich nicht in jedem einzelnen FaIle Gewahr dafiir iibernehmen kann, ob dag Trauma 
wirklich die atiologische Ursache der Gesehwulst war. 
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(4. Aufl., S. 726) einen wohl einzig dastehenden Fall mit, dessen Praparat sich 
im Breslauer pathologischen Institut befindet. Es betrifft eine wegen Fungus 
bei einer alteren Frau ausgefiihrte Kniegelenksresektion, bei der 'sich 8 Monate 
post operationem in der konsoIidierten Knochennarbe ein polymorphzeIIiges 
Sarkom entwickelte. 

HauptsachIich sind es die stumpfen Gewalten (Contusiones occultae), 
die als ursachIicher Grund fiir die Sarkome und speziell auch fiir die Knochen­
sarkome angegeben werden. So finden wir sehr haufig einen Fall beschuldigt, 
der zu einer Quetschung gefiihrt hat, wie auch starke Quetschungen aus 
anderer Ursache haufig angegeben werden. Auf solche Weise kann ein Fall 
auf das Kreuzbein ein Kreuzbeinsarkom '(Tegeler u. a.), ein Sturz yom Pferde 
ein Wirbelsaulensarkom veranlassen. Finkeln burg sah ein Oberschenkel­
sarkom nach einem Fall auf eine Eisenbahnschiene. Durch die Quetschung der 
Schulter durch ein BierfaB will Hartmann ein Sarkom der Schultergegend 
erklaren, wobei es sich iibrigens wahrscheinlich nicht urn ein Knochensarkom 
gehandelt hat. Wiederholt finden wir den StoB durch ein Kuhhorn beschul­
digt (z. B. Hartmann [Oberschenkel, zwei Monate nach dem StoB entstanden], 
Lengnick [Oberschenkel, drei Jahre nach dem StoB] , Lowen thaI [Rippen, 
fUnf Monate nach dem StoB]), wie auch Quetschungen durch Hufschlag haufig 
atiologisch verantwortlich gemacht werden. Coley berichtet von einem Zahn­
arzt, der ein Femursarkom durch StoB an den Hebel des zahnarztIichen Stuhleb 
akquiriert hatte. Der Patient behauptete, daB er 6 andere Zahnarzte kenne, 
bei denen sich infolge desselben Traumas ein Sarkom entwickelt habe. Weiter 
gibt Coley an, daB ihm Pfister mitgeteilt hatte, daB er in der deutschen Armee 
viermal Sarkome der Tibia durch Anschlagen derselben an den Holm des Barren 
bei Tumiibungen beobachtet habe (1910). Ein Schlag mit einem Stock oder 
sonstigen schweren Gegenstanden kehrt ebenfalls als Ursache immer wieder, 
selbst eine Ohrfeige solI ein tOdliches Oberkiefersarkom, ein FuBtritt gegen 
den Mund eine Epulis erzeugen konnen (Lowen thaI). Die Sarkome nach 
Knochenbriichen habe ich bereits ausfiihrIich erwahnt. 

Wahrend es sich bei den ebengenannten Traumen urn direkt am spateren 
Orte des Tumors angreifende, meist quetschende Gewalten handelte, stellen die 
Zerrungen, die wir ebenfalls nicht gar so selten als Ursache angegeben finden, 
schon mehr indirekte Traumen vor und konnen daher der forensischen 
Beurteilung noch mehr Schwiengkeiten machen als jene. Besonders sind es 
die Zerrungen durch Gelenkdistorsionen oder Luxationen, durch die es 
zu Bander-, Kapsel- und Muskelabrissen am Knochen kommen kann, die bei 
gelenknahen Sarkomen zuweilen als Ursache figurieren. So finden wir beim 
Talussarkom haufig ein Umknicken des FuBes als Ursache angegeben, eine 
Verrenkung des Ellenbogens vor 7 Jahren bei einem Sarkom des Humerus. 
Auch das Heben schwerer Lasten, das Zerrungen ahnlicher Art hervorrufen 
kann, finden wir als Ursache von Sarkomen der Rippen (Lowen thaI), des 
Beckens usw. genannt. 

Das Zeitintervall, das zwischen dem beschuldigten Trauma und dem 
Auftreten des Sarkoms liegt (es ist in folgendem kein Unterschied zwischen 
Knochen- und anderen Sarkomen gemacht, da Unterschiede hier nicht vor­
handen zu sein scheinen), wechselt von wenigen Tagen bis iiber ein Jahrzehnt, 
wobei die sehr kurzen Intervalle ebenso wie die sehr langen mit groBer Kritik 
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aufzufassen sind. Coley, der ein ausgesprochener Anhanger der traumatischen 
Entstehung der Sarkome ist, gibt folgende Zahlen an: 

1 W oche nach dem Unfall . . . . .. 8 FaIle, 
1 Woche bis 1 Monat nach dem Unfall 10" 
1-2 Monate nach dem Unfall 6 " 
2-6 Monate " 6 " 
6-12"" 4 " 
iiber 1 Jabr 10 " 

Auch aus anderen Zusammenstellungen geht hervor, daB sich das Sarkom in der 
Mehrzahl der FaIle im Verlauf der ersten Wochen und Monate nacQ dem Trauma 
entwickelt hat, wobei ich allerdings immer wieder darauf hinweisen mochte, daB 
ich eine Gewahr fiir die traumatische Atiologie aller dieser FaIle nicht iibernehmen 
kann. So entstanden von 190 Sarkomen, die Lowen thaI zusammensteIlt, 

135 nach 1 Monat und weniger als nach 1 Monat, 
33 nach 1 Monat bis zu 1 Jabr, 
22 iiber 1 Jahr nach dem UnfaIl, 

und auch von 21 Sarkomfallen Neuhahns (zit. nach Theilhaber) entstanden 
13 FaIle in den ersten beiden Monaten. 

Theilhaber hat in einer sehr verdienstvollen Arbeit auf die Unterschiede 
hingewiesen, die in dieser wie in anderen Beziehungen zwischen den nach 
stumpfem Trauma entstandenen Sarkomen und Carcinomen bestehen, und hat 
auf diesem Wege versucht, der atiologischen Klarung der bosartigen Geschwiilste 
etwas naher zu kommen. Theilha ber gibt folgende TabeIle, aus der sich der 
Unterschied der Zeitdauer ersehen laBt, die zwischen Trauma und Entstehen 
der malignen Geschwulst lag: 

Summe unmittelbar 1/2 J. 1 J. 
Carcinome: 148 59 11 18 

Zeitdauer nach dem Unfall. 
2 J. 3-5 J. 5-10 J. 
14 20 11 

Hinger als 10 J. 
15 

Sarkome: 324 180 69 40 13 14 3 5 
Wir sehen auch aus diesen Zahlen das Auftreten des weitaus groBten Teiles 

des Sarkome im ersten Halbjahr nach dem UnfaIl, wahrend mit der Zunahme 
des verflossenen Zeitintervalls die Zahl der auftretenden Sarkome immer geringer 
wird und jenseits des 8. Jahres zu den Ausnahmen gehort, wahrend beim Carcinom 
diese Verhaltnisse fast entgegengesetzt liegen. Danach willden also entstehen 

im ersten 1/2 Jahr nach dem Trauma 77 8/ 0 aller traumatischen Sarkome, 
47 0/ 0 " Carcinome; 

langer als 3 Jahre nach dem Trauma 6,7%" Sarkome, 
300/ 0 " Caroinome, 

so daB die Durchschnittsclauer der Tumorentstehung nach dem Trauma 
beirn Sarkom •.•• 3/, Jabr, 
beim Carcinom .•. 23/, Jabr betragt. 

GemaB dem Unterschied im Lebensalter der von Sarkomen und Carci­
nomen befallenen Kranken besteht auch ein gleiches gegensatzliches Verhalten 
zwischen den traumatisch bedingten bOsartigen epithelialen und bindegewebigen 
Tumoren. Theilhaber gibt hierfiir folgende Zahlen: 

Ta belle VII. 
1 Monat 1-10 11-20 21-40 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 

bis 1 Jahr Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre 
Carcinom . 4 3 8 38 92 106 72 16 3 
Sarkom •. 1 20 56 65 48 51 33 18 5 
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Es falll'n also: 
51 % aller traumatischen Sarkome in die ersten 30 Lebensjahre, 
4,3 0/ 0 " .. , Carcinome .... .. 30 " 

540/ 0 .. .. .. zwischen 50 und 90 Jahre, 
180/ 0 .. Sarkome .. 50.. 00 " • 

Die Prozentzahl fiir Knochensarkome ohne Riicksicht auf das Trauma ist 
fiir die ersten 30 Lebensjahre etwa 82%. 

Dieses gegensatzliche Verhalten der Carcinome und Sarkome hinsichtlich 
dl's LebensaIters der betroffenen Kranken wie auch hinsichtIich der nach dem 
UnfaII verflossenl'n Zeitdauer sieht Theilhaber als Stiitze fiir die von ihm 
vertretene Theorie an, nach der die Carcinome auf dem Boden von schlecht 
ernahrten mesodermalen Geweben entstehen, wahreml zur Entstehung 
von Sarkomen eine "Oberernahrung der mesodermalen Gewe be Ver­
anlassung gibt. Daher entstehe kurze Zeit nach Traumen, wo eine Hyper­
amie vorhanden sei, das Sarkom; spater, nach Bildung einer Narbe oder 
nach Eintritt der chronischen Entziindung mit ihren aIten Herden, in denen 
die Blutzirkulation eine geringe ist, entstehe das Carcino m. Auch die Vor­
liebe des Sarkoms fiir das jugendIiche Alter iiberhaupt erklare aich durch die 
in diesem AIt{'r vorhanrlene Neigung zur "Obel'ernahrung der Gewebe im 
Gegensatz zur Unterernahrung der aIternden Gewebe. 

Noch andere Moment(> fiihrt TheiIha ber als Stiitzen spiner Thporie an: 
er weist mi.mlich '\\ie auch Lu barsch auf die Tatsache hin, daB nicht das 
groBere Ausgesetztsein eines Organs Traumen gegeniiber die Haufigkeit des 
Auftretens maligner Tumoren an denselben bedingt, daB man vielmehr noch 
eine spezieIIe Disposition annehmen miisse; denn manche sehr dem Trauma aus­
gesetzte Korperteile, wie z. B. das GesaB, Knie, FuBsohle usw., neigl'n gar nicht 
besonders zu posttraumatischen GeschwiiIsten. Auch ent.wickeln sich an 
manchen Korperteilen iiberwiegend Sarkome, an andercn mit Vorliebe Carci­
nome. TheiIhaber stent in dieser Hinsicht die FaIle von Lowenthal und 
Lowenstein zusammen und erhalt fiir die Beteiligung der einzelnen Organe 
foIgende Zahlen, aus denen u. a. auch wieder die groBe ZahI der traumatisch 
bedingten Knochensarkome zu erkennen ist: 

Mammae •....• 
Untere Extremitaten • 
Obere Extremitaten . 
Rumpfknochen 
Weichteile, Muskeln, Fascien des Rumpfes 
Schadel und Gehirn 
Lippen ..... 
Nase •..... 
Penis ...•. 
Auge und Orbita. 
lIoden . . • . . 
Wange, Parotis, Kinn 
Nieren 
Leber 
Magen 
Darm 
Pankreas 

CarcinolJlc 
148 

2 
4 
3 (?) 

4 
7 
5 

10 
6 

11 

4 
1 
1 

Sarkome 
10 

140 
59 
45 
34 
35 

1 

2 
35 

7 
4 
2 

1 
O. 

Durch die Verschiedenheit des histologischen Baues der einzl'Inen Organe 
aHein kann man sich, worin man Theilhaber unbedingt zustimmen muB, 
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diese Unterschiede jedenfalls nicht in allen Fallen erklaren. Theilhaber meint, 
da.B die Art der traumatischen Einwirkungein hier au.Berdem in Betracht 
kommender Faktor ist. So fuhre z. B. das Trauma an dem weichen Gewebe 
der Mamma zu ausgedehnten Zertriimmerungen und infolgedessen zu einer 
schlecht ernahrten subcutanen Narbe; daher entstanden hier meist Carci­
nome. Dagegen seien beim Knochen eigentliche Zermalmungen selten; es 
kommen Frakturen und Splitterungen vor; die spitzen Knochenenden haben 
eine ausgedehnte, lang andauernde Hyperamie zur Folge; infolgedessen treten 
hier mit Vorliebe Sarkome auf. Weiterhin spielten bei der Entstehung der 
einzelnen Tumorarten in den verschiedenen Organen manche Eigentumlichkeiten 
in der Anlage der Gefa.Be, sowie die Resorptionsverhaltnisse, die Verschieden­
artigkeit der Abflu.Bbedingungen usw. eine Rolle. 

Wie interessant und wichtig auch die Ausfuhrungen und Hinweise Theil­
ha bers sind, so haben doch auch sie ihre Schwachen und vermogen noch nicht 
das Ratsel der Carcinom- und Sarkomentstehung zu klaren. So ist das Bei­
spiel der Knochensarkome schon aus dem Grunde nicht gunstig gewahlt, weil 
hier tatsachlich infolge der histologischen Eigenart, namlich infolge Fehlens 
von Epithelien, Cardnome primar nicht entstehen konnen. Weiterhin sind 
Sarkome der Knochen gerade nach ausgesprochenen Frakturen sehr selten 
beobachtet, viel seltener als nach Traumen, die den Knochen jedenfalls nicht 
grob makroskopisch frakturieren, wenn ja vielleicht auch zuweilen keine trabe­
culare Frakturen vorhanden sein werden. Weiterhin werden doch durch das 
Trauma, das den Knochen schadigt, erst einmal die den Knochen bpdeckenden 
Weichteile verIetzt und dann doch sicher in ahnlicher Art wie die oben zum 
Vergleich herangezogene Mamma. Warum entsteht hier spater kein Carcinom? 
Weiterhin wird doch bei den meisten VerIetzungen erst einmal ein Stadium der 
Hyperamie vorhanden sein, und warum solI z. B. ein Trauma an der Mamma 
mehr zu Gewebszertriimmerungen mit nachfolgender Narbenbildung fiihren als 
an dem weichen verletzlichen Hodengewebe, wo die Sarkome bei weitem uber­
wiegen. Theilha ber hatte nicht so verschiedene Gewebe wie Mamma und 
Knochen miteinander vergleichen durfen, sondern hatte einander ahnliche 
Gewebe wie Mamma und Hoden gegenuberstellen und die Frage formulieren 
sollen: Weshalb entstehen in der Mamma mehr Carcinome, in den Hoden mehr 
Sarkome? Andererseits sind aber die Anregungen und Gedankengange Theil­
ha bers absolut nicht zu vernachliissigen und bei der experimentellen und 
histologischen Arbeit mit zu berucksichtigen. Es ware ja z. B. nicht ausge­
schlossen, da.B die Vorliebe der Knochensarkome fiir die Stellen starksten Wachs­
turns, also fur die untere Femur- und obere Tibiametaphyse mit dem gro.Beren 
Blutreichtum dieser Stellen zusammenhangt. 

Der Hyperamie schreibt auch RossIe eine wichtige Rolle bei der Ent­
stehung der Geschwulste zu, und da Traumen akuter und chronischer Natur 
die Ursache von zu Hyperamie fuhrenden Gefa.Breizungen sein konnen, weist 
er auch dem Trauma die Bedeutung einer allerdings nur Gelegenheitsursache 
bei der Entstehung der Geschwulste zu. Auf Grund seiner besonders an Melano­
sarkomen angestellten Studien erklart namlich Rossie das schrankenlose Ge­
schwulstwachstum besonders der Sarkome dadurch, da.B versprengte Keime, 
die, von der Beteiligung am Lebensproze.B ausgeschlossen, jahrzehntelang 
ohne Assimilation und ohne Funktion lagen und dadurch jugendlich bIieben, 
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wahrend der iibrige Organismus durch seine Mitfunktion am Stoffwechsel 
physiologisch alterte, und zwar die einzelnen Organe verschieden schnell, daB 
diese versprengten Keime also infolge der durch das Trauma gesetzten Hyper­
amie eine tJberernahrung durch das ebenfalls physiologisch gealterte, also von 
ihnen altersverschiedene Blut erfahren und dadurchzum schrankenlosen Wachs­
tum angeregt werden. Besteht ein solcher Altersunterschied zwischen dem Blut 
und den durch die Hyperamie betroffenen Zellen jedoch nicht, so k6nnen letztere 
zwar zu starker Vermehrung veranlaBt werden, jedoch nicht eine biologische 
Anderung im Sinne einer endlosen Teilfahigkeit im fremden Gewebe erfahren. 

Die R6sslesche Theorie, die sicher sehr geistvoll ist und mit der er auch die 
Tatsache der Pradilektion des h6heren Alters fiir das Carcinom, des jiingeren 
Alters fiir das Sarkom zu erklaren sucht, ist doch andererseits stark hypothetisch 
und bietet, wie M6ncke berg mit Recht hervorhebt, auch groBe Angriffs­
flachen; eine Bestatigung von anderer Seite hat diese Theorie, soweit mir bekannt, 
bisher noch nicht gefunden. 

In wieder anderer Weise, namlich infolge ihres Einflusses auf die normale 
Gewebsspannung, halt Ri b bert den EinfluB der Hyperamie auf die Geschwulst­
bildung fiir m6glich. 

Rein theoretisch ware die atiologische Rolle eines Traumas fiir die Tumor­
entstehung auf verschiedene Weise denkbar: 

1. Das Trauma k6nnte imstande sein; gesunde Gewebszellen so zu irritieren 
oder zu pradisponieren, daB sie in schrankenlose Wucherung geraten, wie es 
ja auch Virchow fiir m6glich halt (Geschwiilste I., S. 57ff.), der als Ursache 
derGeschwiilste eine ererbte oder erworbene 6rtliche Disposition annimmt, 
die u. a. durch entziindliche Erkrankungen sowie Traumen akuter und chroni­
scher Natur ausgel6st werden k6nne, "wodurch an einem Ort die ersten Grund­
lagen zur Geschwulstbildung gelegt wiirden". Dabei gibt er zwar zu, daB eine 
Tumorbildung an einer derartig pradisponierten Stelle eher eintreten wird, 
wenn zugleich der allgemeine Zustand des K6rpers ein ungiinstiger ist, also auch 
eine allgemeine Disposition vorhanden ist, sieht diese aber doch als bedeutend 
nebensachlicher an. 

2. Billroth (Allg. Chirurg. u. Therap. 8. Aufl., S. 689ff.) riickt dagegen 
eine· allgemeine Tumordisposition in den Vordergrund, bei deren Vor­
handensein das Trauma als lokalisierende Ursache bei der Geschwulstentstehung 
wirken k6nne. Auch Leclerc (1883) nimmt eine solche "neoplastische 
Diathese" an, die ihm iibrigens eine Folge rheumatischer Konstitution zu sein 
scheint und ohne die (neoplastische Diathese) ein Trauma kein Neoplasma 
erzeugen k6nne. 

Wie es scheint, gewinnt die Auffassung von der Notwendigkeit der Annahme 
einer allgemeinen Disposition des Organismus zur Blastomatose immer mehr 
Anhanger. Auch Verse erkennt neben der lokalen eine allgemeine Disposition 
an (S. 33). Man nahert sich auch in dieser Hinsicht wieder den humoral-patho­
logischen Anschauungen. Ahnlich nimmt auch Hanse mann eine Disposition 
als "endogene" Ursache neben einer exogenen an. Wenn eine solche allgemeine 
Disposition nicht vorhanden ware, ware es, worauf Gelpke und Schlatter 
ganz richtig hinweisen, nicht zu verstehen, daB nicht viel mehr lVIenschen an 
einem Tumor erkranken. 
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3. Weiterhill konnte das Trauma auf im Sinne der Cohnheimschen Theol'ie 
verlagerte Zellen und zur Tumorbildung prli.d.isponierte Zellenkomplexe treffen 
und diese zur malignen Wucherung anregen. Wahrend aber manche Autoren 
und wohl die meisten z. B. auch RossIe bei der Frage nach der Entstehung 
maligner Geschwiilste auf eine gesteigerte Wachstumstendenz der Geschwulst­
zelle zuriickgreifen, die Ursache der MaIignitat also in die GeschwuIstzeIIe 
verlegen, legt Cohnhei m auf das Verhalten des u mge benden Gewe bes 
den groBten Wert. Zum Wachstu m der von ihm angenommenen embryonalen 
Keime, also zur Geschwulstbildung an sich ist nach ihm einzig und allein eine 
quantitativ und quaIitativ ausreichende Blutzufuhr notig. Daher konnten 
wiederholte artel'ielle Kongestionen oder selbst entziindIiche Hyperamien einen 
Geschwulstkeim erst zur Entwicklung bringen und in dieser Modifikation 
konnte die traumatische Atiologie der Geschwiilste eine gewisse Geltung haben. 
Das Bosartigwerden del' Geschwulst hange abel' nicht von einer Anderung 
der Struktur oder der Eigenschaft der GeschwuIst ab, sondern davon, daB 
die physioIogischen Widerstande in del' Umgebung des Gewachses 
und bei Generalisation der Geschwulst in den anderweitigen Geweben des 
Organismus fortfielen, worunter er nicht einen mechanischen, sondern einen 
biologischen Widerstand versteht. Der Fortfall des physiologischen Wider­
standes kann evtl. durch en tziindliche Prozesse bedingt sein, "und so mochte 
ich die Moglichkeit, daB Traumen eine gewohnIiche Geschwulst unter Umstanden 
in eine bOsartige verwandeln konnen (Jede Geschwulst hat zuerst ein gutartiges 
Stadium, eine "unschuldige Periode" [Virchow]), noch weniger von der Hand 
weisen, als wir cs hinsichtIich des Einflusses derselben auf das Wachstum und 
die Entwicklung der Geschwiilste getan haben." Entziindungen konnten aber 
nur eine 10kaIe Malignitat begreifIich machen, wahrend man bei den Metastasen 
einen allge meinen Fortfall des normalen physiologischen Gewebswiderstandes, 
eine Pradisposition, annehmen miisse. Wieso diese zustande komme, weiJ3 
Cohnheim nicht zu erklaren. 

Im iibrigen schreibt aber Cohnhei m, wie ich bereits oben erwahnte, dem 
Trauma praktisch nur eine sehr geringe Bedeutung zu. In 860/ 0 der in der 
Berliner Klinik innerhalb 10 Jahren beobachteten 574 Geschwulstfalle habe die 
expreB darauf gerichtete Nachforschung kein Trauma ermitteln konnen! 

4. Das Trauma kann selbst die Ursache daffir sein, daB aus dem normalen 
Zellenverbandc Keime ausgeschaltet werden, aus denen sich dann del' Tumor 
entwickelt, eine Atiologie, die abel' Ri b bert ffir nicht sehr haufig halt, und als 
deren Beispiel er nur die Epithelcysten ansieht. Ferner kann abel' eine durch 
ein Trauma, besonders durch ein solches mehr chronischer Art, verursachte 
Entziindung nach Ri b bert sowohl die Ausschaltung eines Keimes wie auch 
dessen tumorOser Exze13 edolgen, und schlieBIich schreibtRi b bert einer Hyper­
arnie, die ja durch traumatische Einwirkung entstanden sein kann, eine sehr 
wichtige Rolle als das Wachstum versprengter Keime auslOsendes Moment zu, 
und zwar iibe die Hyperamie diese Wirkung nicht nul' durch die bessere Ernah­
rung aus, sondern VOl' allem durch die infolge del' Hyperamie eintretende Ent­
spannung del' Gewebe. Er stellt sich dies derart VOl' - eine Argumentierung, 
die mil' nicht ganz beweiskraftig erscheint -, daB durch die erhohte Blutmenge 
der Umfang cines jeden Korperteils vermehrt wird, dadurch die einzelnen 
Bestandteile weitH auseinander gebracht werden und der so eintretende Mangel 
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der inneren Gewebsspannung das exzessive Wachstum auslOst.. 1m Gegensatz 
zu Cohnheim denkt also Ribbert weniger an einen in normalem Zustand 
vorhandenen biologischen Widerstand der Gewebe als an einen solchen mecha­
nischer Natur. Auch Bostrom (s. u.) sieht in einer Storung der normalen 
Gewebsspannung ein wichtiges Moment bei der Entstehung der Geschwiilste. 

5. Wenn man den Hypothesen Th. Boveris folgend die Zellen maligner 
Tumoren als solche mit bestimmten abnormen Chromatinbestand ansieht, kann 
man sich mit Fr. Levy die Wirkung des Traumas bei der Entstehung der 
Knochensarkome wie anderer bosartiger GeschwuIste so erklaren, daB das 
Trauma eine quantitative oder qualitative Anderung des normalen Chromatin­
bestandes der Gewebszellen verursacht, wodurch ihre Abkommlinge zu anor­
malem Wachstum befahigt werden. 

An dieser Stelle mochte ich auch die ebenfalls auf einer Anderung des Chro­
matinbestandes fuBende Theorie Aichels erwahnen, der sich die Entstehung 
der bosartigen Zelle durch Amphimixis zwischen einem Leukocyten und irgend­
einer nonnalen somatischen epithelialen oder bindegewebigen Zelle erklaren 
will, eine Theorie, die aUerdings recht viele Angriffspunkte bildet. 

Nicht achtlos voriibergehen darf die onkologische Forschung ferner an den 
Forschungen uber die Wundhormone und die traumatische Parthenogenese 
(Haberlandt, Fr. Levy, VoB u. a.). Bisher bieten diese Forschungen zwar 
hauptsachlich wissenschaftlich theoretisches Interesse, doch konnen sie viel­
leicht der Geschwulstforschung einmal gangbare Wege weisen. 

6. Die Anhanger der verschiedenen parasitaren Theorien endlich, auf 
die ich bei Besprechung der Therapie noch zuruckkommen werde, konnen sich 
die Wirkung des Traumas in genau derselben Weise vorsteUen, wie wir sie uns 
bei den chirurgischen Infektionskrankheiten wie Osteomyelitis oder Tuberkulose 
vorstellen. 

DaB das Trauma auf keinen Fall die alleinige oder hauptsachliche Ent­
stehungsursache der Sarkome sein kann, erscheint mir sicher. Wie BoUten wir 
uns sonst die Entstehung der Sarkome bei 'Neugeborenen und bei juglledlichen 
Kindem vorstellen, und wenn wir auch haufig ein in der Anamnese namentlich 
der Knochensarkome angefuhrtes Trauma als schuldige Ursache anllehmen 
zu mussen glauben, so betonen Lowenthal, Rausch, Borst u. a. nicht so 
unberechtigt, daB man sieh nicht nur die Frage vorlegen musse, wie 
oft Traumen Tumoren hervorbrachten, sondern auch wie oft ein 
Trauma keine Geschwulstbildung erzeuge. Diese "Oberlegung darf man 
jedenfalls in der Fragestellung "Sarkom und Trauma" nicht auBer acht lassen, 
wenngleich Coleys Hinweis seine Berechtigung hat, daB wir auch trotz des 
standigen Ausgesetztseins gegenuber tuberkulosen und anderen Infektionskrank­
heiten doch nicht aIle von diesen Erkrankungen befallen werden. 

So gestehen auch die meisten Pathologen dem einmaligen Trauma eine Mit.­
wirkung beim Zustandekommen von Tumoren - jedenfalls fUr eine Reihe von 
Fallen - zu, sehen aber in ihm doch meist nur eine Gelegenheitsursache, die 
nur indirekt die Entstehung der Geschwiilste auslOsen konne. Jedenfalls 
ist bisher ein sicherer wissenschaftlicher Beweis fur die Entstehung 
von Geschwulsten durch einmalige Gewalteinwirkung noch nicht 
er brach t (Lu barsch), bevor es nicht nach der Forderung Sch miedens 
gelungen ist, histologisch an einer unanfechtbaren Serie von Praparaten zu 
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zeigen, wie sich aus den Gewebsveranderungen, die durch das Trauma ver­
ursacht sind, eine Geschwulst bildet. Vor allem wird wohl allgemein die Mog­
lichkeit abgelehnt, daJ3 ein Trauma imstande sein konnte, direkt normale 
Zellen zum malignen Wachstum anzuregen (Oberndorfer, Borst, Mar­
chand, v. Hansemann u. a.). Auch Bostrom, der ebenfalls einer Storung 
der normalen Gewebsspannung, unter deren EinfluB aIle Korperzellen standen 
und bei deren Storung - auch bei embryonal oder postembryonal verlagerten 
Keimen fehle der normale Grad der Gewebsspannung - es zu einer Wucherung 
der benachbarten Zellen komme, eine wichtige Rolle bei der Entstehung von 
Tumoren zuweist, erkennt das Trauma nicht als eigentliche, sondern nur als 
unterstiitzende Ursache an. Denn einerseits brauche nicht jede durch chronisch­
traumatische Einfliisse pradisponierte Korperstelle (postembryonale Keim­
verlagerung), wenn sie von einem Trauma getroffen wird, zur Geschwulstbildung 
veranlaBt werden, andererseits konne an solcher Stelle auch ohne ein Trauma 
eine Geschwulst entstehen. 

Weiter macht Bostrom darauf aufmerksam, daB die meisten Tumoren und 
gerade am meisten die K'nochensarkome immer an ganz bestimmten Stellen des 
Korpers auftreten und daher die Wahrscheinlichkeit nahe liegt, daB an diesen 
Stellen bereits eine Disposition zur Geschwulst vorhanden sei, also daB hier 
ein latenter GeschwuIstkeim embryonaler oder postembryonaler Genese lag. 
Das Trauma ware dann die a uslosende Ursache fiir das Wachstum des Keimes. 
"Jedenfalls bnn ein einmaliges Trauma an einem vollig gesunden Gewebe nie 
und nimmer eine Geschwulst bewirken." Von den Traumen im engeren Sinne 
sind nach Bostrom die chronisch-traumatischen Einwirkungen zu 
unterscheiden, bei denen chronisch-entziindliche Prozesse auftreten und von 
denen bekannt ist, daB sie haufig von Geschwulstbildungen gefolgt seien. Hierbei 
mochte ich nochmals daran erinnern, daB die chronisch-traumatischen Ein­
wirkungen bei der Entstehung der Sarkome besonders der Knochensarkome 
weniger in Betracht kommen. 

Angenommen, daB wirklich die pathologischen Anatomen mit ihrer Annahme, 
daB ein Trauma im gesunden Gewebe keinen Tumor erzeugen konne, recht 
hatten, wenn auch hierfiir ein ganz strikter Beweis noch ebensowenig vorhanden 
ist, wie fiir die Entstehung von Tumoren nach Unfall iiberhaupt, so liegt die 
forensische Beurteilung der Frage nach dem Zusammenhang eines Traumas 
mit einem Knochensarkom bedeutend verwickeIter. Der Gutachter kann hier 
ebensowenig eine Beantwortung der Frage ablehnen unter der Begriindung, 
daB wissenschaftlich diese ganze Frage noch nicht geklart sei, noch kann er 
unter Heranziehung des oben prazisierten Standpunktes der meisten Pathologen 
jeglichen Zusammenhang ablehnen oder gar etwa'in das Extrem verfallend, 
kritiklos einen Zusammenhang konstruieren. Vor allem besteht der prinzipielle 
Unterschied in der rein wissenschaftlichen und in der versicherungs-medizini­
schen Fragestellung darin, daB der Gutachter eine Unfallfolge bei m En t­
stehen eines Tumors unter Umstanden auch dann annehmen muB, 
wenn das betreffende Individuum wirklich eine Iokale oder all­
gemeine Disposition zur GeschwuIstbiidung besessen zu haben 
schein t. Denn es spricht ja gar nichts dagegen, daB der pradisponierte Mensch 
zeitlebens gesund geblieben ware, wenn nicht ein Unfall hinzugekommen ware. 
Natiirlich wird man in vie len Fallen auch die gegenteilige Moglichkeit nicht 
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ableugnen konnen, daB es namlich auch ohne Trauma zur Tumorbildung hatte 
kommen konnen. Es liegen eben- beide Moglichkeiten vor, und im Zweifel wird 
man daher zugunsten des Versicherungsnehmers entscheiden mussen, vor allem 
auch, wenn mit groBerer Wahrscheinlichkeit eine unterstutzende Wirkung des 
Unfallsangenommen werden muB. Man wird eben in dem Gutachten, wie de Jos­
seIing de J ong ganz richtig sagt, oft - und ich mochte sagen fast stets­
tiber ein mehr oder weniger" wah r s c he in Ii c h" nicht herauskommen. lch kann 
mich daher auch den Ausfuhrungen v. Hansemanns nicht anschlieBen, der 
der Ansicht ist, wenn man im Unfallgutachten die traumatische Genese maligner 
Tumoren anerkenne, musse man doch auch logischerweise in Strafprozessen 
die Frage bejahen, daB jemand wegen Korperverletzung evtl. mit todlichem 
Ausgang zu verurteilen sei, weil er jemand an die Brust geschlagen habe, der 
nachher an Magencarcinom gestorben sei. Nun ist ja erstens dieses Beispiel 
nicht gunstig gewahlt, weil die Entstehung eines Magencarcinoms nach einem 
Schlag gegen die Brust tatsachlich zu den Fallen gehort, die zur Entscheidung 
eine sehr strenge Kritik und Skepsis erfordern. Aber nehmen wir den einfacheren 
Fall an, daB ein Knochensarkom nach einem Schlag gegen das betreffende Glied 
entstanden ist, so konnen wir evtl. in unserem Gutachten sagen, die Moglich­
keit oder Wahrscheinlichkeit eines Zusammenhanges liegt in diesem 
FaIle vor. Von einem sicheren Zusammenhang zu sprechen, werden wir uns 
wohl im allgemeinen huten, mogen wir das Gutachten in einer Versicherungs­
angelegenheit oder in einem StrafprozeB abgeben, und in letzterem Falle werden 
wir uns doppelt vorsichtig ausdrucken. Alles Weitere ist nicht Sache des begut­
achtenden Arztes, sondern des Richters bzw. der Geschworenen. Und diese 
werden sich schwerlich darauf verstehen, einen Menschen auf Grund eines 
derartigen arztlichen Gutachtens zu verurteilen, wahrend sie dem Geschadigten 
aber auf Grund eines ahnlichen Gutachtens eine Rente zusprechen werden. 
Unter Umstanden wird das Gericht auch zugunsten des Versicherten ent­
scheiden, wenn das arztliche Gutachten eine Verschlimmerung eines schon 
vorher evtl. latent bestehenden Tumors annimmt. Denn es wird in manchen 
Fallen die Moglichkeit nicht abzuleugnen sein, daB ein solcher Tumor, durch 
das Trauma beeinfluBt, schneller zum Tode gefiihrt hat, als es sonst der Fall 
gewesen ware. Lu barsch (1912) fordert fur die Annahme des wahrscheinlichen 
Vorliegens eines solchen verschlimmernden, wachstumsbeschleunigenden Ein­
£lusses auf ein bereits bestehendes Gewachs, 

1. daB die Gewalteinwirkung von derartiger Natur und Lokalisation war, 
daB sie eingreifende und besonders den ZellStoffwechsel beeinflussende Sto­
rungen in den Gewachsen he;vorzurufen geeignet war; 

2. daB das Wachstum der Neubildung ein im Vergleich zur erfahrungs­
gemaBen Norm ungewohnlich beschleunigtes war; 

3. daB die histologische Untersuchung des Gewachses deutliche Spuren 
einer Gewalteinwirkung (frischere oder altere Blutungen, ungewohnliche Nekrosen 
usw.) und Anzeichen einer fiir die besondere Art der Neubildung ungewohnlichen 
Wachstumsgeschwindigkeit aufdeckt. 

Zu dem letzteren Punkt ist allerdings zu bemerken, daB die histologische 
Untersuchung besonders bei Fallen, wo das Trauma schon langere Zeit zUrUck­
liegt, meist im Stich lassen wird. AuBerdem ist zu bedenken, daB auch spont-an 
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in malignen Tumoren und auch besonders in man chen Knochensarkomen Blu­
tungen und Nekrosen vorkommen. 

Wenden wir uns wieder der Frage der primaren Entstehung eines Tumors 
durch Trauma zu, so lassen sich gewisse Richtlinien erkennen, die z. B. Ge I pke, 
Thiem, Oberndorfer, Kaufmann u. a. fUr die Begutachtung derartiger 
FaIle aufstellen. Es wird verlangt: 

1. DaB ein zweifelloses Unfallereignis vorliegt und daB die 
Gewalteinwirkung auch eine einigermaBen erhebliche gewesen 
is t. Leider wird gerade dieser wichtige Punkt oft nicht genugend geklart werden 
konnen, da man in dieser Hinsicht meist auf die Angaben des Verletzten und 
etwaiger Zeugen angewiesen sein wird, die auch bei gutem Willen der Betreffenden 
oft nicht zuverHissig sind. Was die Starke der Gewalteinwirkung betrifft, so 
handelt es sich gerade beim Knochensarkom zwar in der Regel um starkere 
und jedenfalls ausgesprochene Gewalteinwirkungen, doch gehen diese meist 
uber ein gewisses MittelmaB nicht heraus, und gerade nach allerstarksten Gewalt­
einwirkungen scheinen Knochensarkome relativ seltener zu sein als nach solchen 
mittlerer Starke. Auf keinen Fall kann, darin stimme ich Lowenstein vollig 
bei, der Unfall als Ursache nicht aus dem Grunde abgelehnt werden, weil der 
Patient danach seine Arbeit nicht zu unterbrechen gezwungen war. 1m ubrigen 
lassen sich auch hierfUr keine festen Normen aufstellen, denn die Tendenz der 
Zelle zur blastomatosen Wucherung ist in den einzelnen Fallen ganz verschieden, 
was Pick sehr richtig in die Diskussion wirft. Pick, dem sich auch Fraenkel 
vollkommen anschlieBt, sieht, wie ja fast aIle Pathologen, das Trauma lediglich 
als auslosendes Moment an, das zwar nach einmaliger Einwirkung eine 
Geschwulst im Gefolge haben kann, aber zur Erzeugung derselben nur imstande 
ist, wenn auBerdem uberhaupt eine Fahigkeit der Zelle zur blastomatosen 
Wucherung vorhanden ist. Je groBer diese blastomatose Tendenz der Zelle 
ist, desto kleiner braucht das aus16sende Trauma zu sein. Umgekehrt braucht 
bei einem schweren Trauma die blastomatOse Tendenz der Zelle nur gering sein. 

Lu barsch verlangt, daB durch den Unfall sich uber langere Zeit hinziehende 
Gewebsveranderungen zustande kommen. Das Trauma ist also nach ihm nicht 
als direkt die Gewachsentwicklung aus16sender Reiz anzusehen, sondern erst 
die durch das Trauma hervorgerufenen Gewebsveranderungen fUhren zur Ent­
stehung des Tumors. Auch wenn man sich der Lubarschschen Auffassung 
vollkommen anschlieBen will, ist beim Knochensarkom ein Nachweis der­
artiger Gewebsveranderungen besonders fur den spateren Begutachter nicht 
immer mehr moglich. Etwas Anhalt konnen einem sich uber langere Zeit hin­
ziehende Schmerzen geben. Doch spricht ein' rasches Schwinden derselben 
absolut nicht gegen eine groBere Gewalteinwirkung. lch erinnere in dieser 
Hinsicht nur an die Kummellsche Krankheit, bei der die anfanglichen 
Unfallschmerzen oft relativ schnell schwinden, bis sich spater die eigentliche 
Wirbelerkrankung ausbildet, und ahnliches sehen wir bei der Coxa vara trau­
matica jugendlicher (Adoleszenten) Patienten. 

2. Die zweite Forderung ist, daB das Knochensarkom nicht schon 
vor dem Unfall bestand, daB also ein eingetretener Knochenbruch nicM 
Folge der Neubildung war. Diese Forderung ist eigentlich die selbstverstand­
lichste. Und doch zeigt die Literatur, daB in dieser Hinsicht von den meisten 
Autoren viel zu wenig kritisoh verfahren wird. In der neueren Zeit mit ihrer 
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ausgebildeten Rontgendiagnostik sollte es im allgemeinen moglich sein, bei 
einer Knochenfraktur zu erkennen, ob ein Knochensarkom die auslosende 
Ursache desselben war. In friiherer Zeit, als nicht die frische Knochenfraktur 
sofort rontgenologisch fixiert wurde, ist die Unterscheidung, ob eine Spontan­
fraktur bei Sarkom vorlag, oder ob der spater auftretende Tumor ein Callus­
sarkom war, wohl oft unmoglich gewesen. Auch jetzt wird es noch oft bei Fallen 
von Knochenkontusion ohne Fraktur mit nachfolgendem Sarkom aus Mangel 
an einem primaren Rontgenbild schwer und teilweise unmoglich sein, die Frage 
sicher zu stellen, ob nicht schon vor dem vermeintlichen Unfall an dieser Stelle 
eine Geschwulst bestand, auf die der Patient erst durch den Unfall bzw. durch 
das starkere Wachstum nach demselben aufmerkaam wurde, wobei unter 
Umstanden wie ich friiher ausfiihrte, der Unfall als verschlimmerndes Moment 
aufgefa.6t und demgema.6 gewertet werden kann. 

3. Die Entstehung der Neubildung solI sich gena u an die Stelle der Ver· 
letzung halten. Die Annahme einer Fernwirkung durch Erschiitterung wird 
abgelehnt. Diese Forderung geht meines Erachtens besonders bei der Beurtei­
lung der Knochensarkome zu weit. Auch Lu barsch ist in diesem Punkte ent­
gegenkommender und erkennt an, da.6 eingreifende und langer dauernde Ver­
anderungen durch eine erhebliche Gewalteinwirkung auch an solchen Stellen 
hervorgerufen werden konnen, die von der direkt betroffenen Stelle entfernt 
sind. Es kann doch auch kein Zufall sein, wenn de Josseling de Jong (1914) 
viermal nach traumatischer Wirbelfraktur (12. B.W.) das Auftreten einer 
malignen Geschwulst eines benachbarten inneren Organes beobachtet hat 
(Carcinom des Pankreas, Lymphocytom des Pankreas und Duodenums, Carci­
nom der Speiserohre, Carcinom des Pylorus. Die Wirbelsaule war frei von 
Tumor). "Wenn auch" , so schreibt de Josseling de Jong, "hier wie in 
allen ahnlichen Fallen der Zusammenhang zwischen Geschwulst und Trauma 
schwer zu beweisen ist, so ist doch wenigstens in einigen dieser FaIle die Wahr­
scheinlichkeit eines Zusammenhanges nicht prinzipiell von der Hand zu weisen." 

lch erinnere in dieser Hinsicht nur daran, wie oft Knochenbriiche nicht 
direkt am Orte der Verletzung, sondern und zwar sogar meist durch indirekte 
Entstehung an mehr oder weniger entfernteren Stellen des Knochensystems 
auftreten. Ahnliche "Oberlegungen miissen also auch bei der Beurteilung der 
Knochensarkome stattfinden. Auch Ri b bert' verlangt nicht schematisch die 
Entwicklung des Tumors genau am Orte der Gewalteinwirkung; doch mu.6 
- und das ist der springende Punkt - der ortliche Zusammenhang 
einigerma.6en gewahrt sein. Ribbert halt es z. B. auch fiir moglich, 
da.6 der Tumor auf dem Boden einer Entziindung entstehen kann, die sich von der 
Verletzungsstelle aus ausgebreitet habe, und so konne der Tumor daher etwas 
entfernt vom eigentlichen Angriffspunkt des Traumas liegen. Seiner Prazi­
sierung: "Zur Anerkennung des Zusammenhanges zwischen Unfall 
und Trauma soIl die raumliche Beziehung deutlich oder wenigstens 
einigerma.6en annehmbar nachgewiesen sein" wird man sich im all­
gemeinen anschlie.6en konnen. 

4. Die Entwicklung der Neubildung mu.6 sich an gewisse Zeit­
grenzen halten. Auch diese Forderung kann, solange wir noch so wenig 
Klarheit iiber die Entstehung und das Wachstum der bosartigen Tumoren haben, 
meines Erachtens nur bedingte Giiltigkeit haben und nur als allgemeine Richt. 

21* 
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schnur verwandt werden. Eine starre Anwendung dieses Dogmas ohne volle 
Ber~cksichtigung der sonstigen Lage des betreffenden Falles konnte unter 
Umstanden zu Ungerechtigkeiten gegeniiber dem Geschadigten fiihren. Was den 
niedrigsten Zeitpunkt des posttraumatischen Auftretens einer Geschwulst 
angeht, so nimmt Thiem fiir Sarkome eine Zeit von 3 Wochen an, beim 
Carcinom mindestens 1 Monat. Ein Knochensarkom, das sich unmittelbar 
oder in den ersten Wochen nach einem Unfall bereits klinisch bemerkbar macht, 
ist auf jeden Fall mit groBer Skepsis zu betrachten, wenngleich auch zahlreiche 
derartige Falle von Coley, Theilhaber, Lowenthal u. a. (s. 0.) aufgefiihrt 
werden. Natiirlich kann eine sofort nach dem Unfall zu konstatierende, von 
einem Hamatom oder einer periostalen Reizung herriihrende Schwellung kon­
tinuierlich und unbemerkt in das Sarkom iiberIeiten, so daB man in solchen 
Fallen oft nicht sagen konnen wird, wann die eigentliche Sarkomentwicklung 
begonnen hat. Gerade in diesen Fallen wird die Entscheidung oft sehr schwierig, 
zuweilen sogar unmoglich sein, ob diese sofort nach dem Unfall bemerkte Schwel­
lung bereits ein vorher bestehendes Sarkom gewesen ist oder eben erst ein trau­
matisches Hamatom. Beides wird unter Umstanden moglich sein konnen und 
derartige Falle miissen daher doppelt kritisch unter die Lupe genommen werden 
und ohne Voreingenommenheit unter Beriicksichtigung beider Moglichkeiten 
gepriift werden. Es gibt jedenfalls Knochensarkome, die auBerordentlich friih, 
im VerIauf der ersten Wochen eintreten konnen. Ich erinnere in dieser Hinsicht 
z. B. nochmals an den von Verse mitgeteilten Fall eines von Perthes exstir­
pierten Os multangulum majus, in welchem sich im AnschluB an eine 6 Wochen 
zuriickliegende Fraktur dieses Knochens durch Sturz auf die Hand ein klein­
haselnuBgroBes Riesenzellensarkom, das wir ja allerdings nicht als echtes Sar­
kom anzusehen geneigt sind, gebildet hatte, dessen Entwicklung rontgenologisch 
kontrolliert werden konnte. Coley berichtet u. a. 1908 iiber zwei periostale 
Sarkome bei einem 12jahrigen Knaben und einem 9jahrigen Madchen, die 
2-3 Wochen nach dem Unfall (Fall von dem Rad usw.) entstanden sein sollen. 
Ahnliche FaIle sind noch mehr angefiihrt; fiir ihre Richtigkeit kann man lediglich 
nach den Literaturangaben keine Garantie iibernehmen. 

Ais obere Zeitgrenze des Auftretens eines Sarkoms nach einem Unfall nimmt 
Thiem, vorausgesetzt, daB keine "Briickensymptome" vorhanden sind (siehe 
unten), eine Zeit von 2 Jahren, andere Autoren eine solche von 3-5 Jahren an, 
wahrend dem Carcinom auch noch langere Zeitraume zugestanden werden. 
DaB auch in der GroBe dieser Zeitintervalle die Anschauungen nicht iiberein­
stimmen, zeigt wiederum ein Blick auf die friiher (S. 314) angefiihrte Tabelle 
Theilha bers. Auch ich halte das Sich-festlegen auf eine obere Zeitgrenze fiir 
bedenklich und unausfiihrbar. Reflexionen dieser Art sind auch von anderen 
erhoben worden. So verlangt Lu barsch und ahnlich auch Hartmann, daB 
man sich nicht auf bestimmte Mindest- und Hochstzahlen festlegen solIe, 
sondern z. B. auch die Art des betreffenden Tumors beriicksichtigen miisse. Bei 
einem Fibrosarkom sei es beispielsweise durchaus nicht ausgeschlossen, daB 
es erst nach 3-4 Jahren in Erscheinung trete. In desto groBerem MaBe kann 
dies bei Knochensarkomen der Fall sein, die ja zuweilen ein iiberaus langsames 
Wachstum zeigen. Gerade manche Callussarkome sind ein Beispiel dafiir, 
daB sich auch Knochensarkome noch sehr lange Jahre nach dem Unfall ent­
wjckeln bzw. klinisch in Erscheinung treten konnen (z. B. Fall Tausch, 9 Jahrc 
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nach del' Fraktur, Fall Kollmann, 18 Jahre nach del' Fraktur). Fraenkel 
teilt in diesel' Hinsicht einen Fall mit, del' allerdings kein Knochensarkom 
betrifft, bei dem B;ich 20 Jahre nach dem Fall von einem hohen Mast, del' einen 
Gibbus infolge Kummellscher Spondylitis verursacht hatte, ein Sarkom del' 
weichen Riickenmarkhaute gebildet hatte. DaB die Carcinome haufiger 
als die Sarkome erst langere Zeit nach dem Trauma entstehen, zeigt wieder die 
friiher abgebildete Tabelle (S. 314). Einen ganz extremen Fall v. Bergmanns 
finden wir bei V ers e und Orth zitiert. Der Patient erhielt in seinem 4. Jahr 
eine ausgedehnte Verbrennung von der Achselhohle bis zum Hiiftbeinkamm. 
Die sich bildende Narbe, die eine Skoliose bewirkte, fiihrte 36 Jahre spateI' zu 
dem groBten Carcinom, das Bergmann je gesehen hatte. Es reichte von den 
Processi spinosi bis auf den Vorderbauch und breit am Thorax hinauf. Auch ein 
einmaliges Trauma kanneine innerliche Narbe setzen und dahereine spateI' auf­
tretende Geschwulst mit dem Trauma in Verbindung stehen. Und was man 
dem Carcinom zugute halt, darf man meines Erachtens auch fiir das Sarkom 
nicht prinzipiell verwerfen, auch wenn Verschiedenheiten in dem temporaren 
Auftreten diesel' beiden Geschwulstarten bestehen. 

Nun lassen Thiem und mit ihm wohl die meisten Autoren auch langere 
Zeitspannen wie die oben genannten zu, wenn sog. "Briickensymptome" 
vorhanden sind, d. h. gewisse pathologische Residuen an Stelle des Traumas, 
die zuder dort entstehenden Geschwulst iiberleiten, wie subcutane Blutergiisse, 
Verhartungen, Eiterungen uSW. So fiihrt Lowenstein den Falleiner 56jahrigen 
Frau an, bei del' sich nach dem Fall eines schweren Rebenbiindels auf den Vorder­
arm dort sofort eine Schwellung bildete, die sich zuerst zuriickbildete, dann 
abel' 5-6 Jahre gleichmaBig bestehen blieb, bis 7-8 Jahre nach dem Unfall 
dort ein Sarkom festgestellt wurde.Nun laBt es sich doch abel' nicht leugnen, 
daB derartige Bruckensymptome zwar vorhanden, abel' dem Patienten vollig 
unbemerkt bleiben konnen, VOl' allem bei Knochensarkomen an Skeletteilen, 
die, wie Z. B. del' Oberschenkel von einem starken Weichteilmantel u:mhiillt, 
versteckt liegen. Auch pflegt sich del' Laie nicht auf derartige Residuen zu 
untersuchen, ein Arzt kommt, wenn nicht gerade subjektive Symptome, 
deren Vorhandensein nicht im geringsten notig ist, den Patienten zur Konsul­
tation eines solchen veranlassen, uberhaupt, nicht dazu, denselben daraufhin 
zu untersuchen. Er wird den Patient en erst sehen, wenn sich das Sarkom ent­
wi eke It hat. AuBerdem kann ja die yom Unfall zuriickgebliebene Veranderung 
derart gering sein, daB sie mit der besten Untersuchungstechniknicht nachweisbar 
ist. Wenn man also auch das Vorhandensein von derartigen Bruckensymptomen 
theoretisch verlangt, so muB man doch zugeben, daB diese praktisch sich 
trotz evtl. Bestehens nicht immer nachweisen lassen werden und daher ein 
voIIkommen freies Intervall zwischen Unfall und dem Auftreten 
des Knochensarkoms vorhanden sein kann. 

Unter Umstanden kann auch einmal die Frage del' Entstehung einer trau­
matisch ent'standenen Metastase forensisch aktuell werden, sei es, daB 
es sich um die Metastase eines Knochensarkoms in einem anderen Knochen 
odeI' in irgendeinem anderen Organ handelt odeI' evtl. auch um die Knochen­
metastase eines an irgendeiner Stelle des Korpers befindlichen evtl. noch 
latenten Sarkoms odeI' haufiger Carcinoms. "DaB das Trauma den Sitz del' 
Metastase bes~imme, daB also eine gequtj)tschte Stelle den verschleppten Krebs-
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zellen giinstig zur Entwicklung sei, ist ausgeschlossen," so argumentiert Thiem 
und meint, daB Metastasen nur durch ein Trauma des Gewachses selbst durch 
Los16sung von Stiicken und Verschleppung derselben durch die Blutbahn erzeugt 
werden konnen. Wahrscheinlich ist dies auch wohl die Regel. Nach den friiher 
(Callussarkom S. 309) erwahnten Versuchen von Lubarsch aber, der bei 
zwei Mausecarcinomen durch Stichelung der Leber Metastasen an diesen Stellen 
erzeugen konnte, wird man jedoch die Moglichkeit der Entstehung einer Metastase 
an einer traumatisch irritierten Stelle nicht vollkommen ableugnen konnen. 
Das wird forensisch vor allem fiir die nicht seltenen FaIle von Carcinommeta­
stasen im Knochen von Wichtigkeit sein, in denen der Primartumor so klein 
ist, daB er erst bei intensivstem Suchen bei der Autopsie gefunden wird. 

Fassen wir also zusammen, wie sich der Gutachter zur Frage Trauma 
und Knochensarkdm zu stellen hat, so miissen wir sagen: Jegliches Schemati­
sieren ist zu vermeiden. Jeder Fall muB besonders fiir sich unter Beriicksichti­
gung seiner ganzen biologischen und histologischen Eigenart betrachtet und 
beurteilt werden. Wir miissen stets eingedenkt sein, daB wir hier auf einem 
wissenschaftlich noch ganz unklarem Gebiet wandeln, in das wir nicht dadurch 
Klarheit bringen konnen, daB wir es in Selbstiiberhebung in ein Schema zu 
zwangen versuchen. 

V. Pulsierende Knochentnmoren. 
(Knochenaneurysmen, Knochenhamatome, Tunieurs fongueuses sanguines ou 

pulsatiles, Tumeurs erectiles du tissu osseux, Fungus haematodes.) 

Unter den Sarkomen und Endotheliomen des Knochensystems befinden sich 
viele, die Symptome zeigen, wie wir sie als Hauptcharakteristika der Aneurysmen 
kennen, namlich Pulsationen und Schwirren; kein Wunder, daB in friiheren 
Zeiten diese Tumoren vielfach als Knochenaneurysmen angesprochen wurden, 
bis die. sich entwickelnde pathologische Forschung, vor allem die fortschreitende 
pathologisch-histologische Erkenntnis mehr und mehr das Gebiet der Knochen­
aneurysmen einengte und die Zugehorigkeit eines groBen Teiles der pulsierenden 
Knochentumoren zu bestimmten histologisch definierbaren Geschwiilsten dar­
legte. 

Die erste Beschreibung eines Knochenaneurysmas wird allgemein Perci val 
Pott zugeschrieben, doch scheintBreschet recht zu haben, wenn er diese 
Angabe in Zwejfel zieht. Wenigstens sagt Pott einmal nichts von Pulsation. 
Auch sonst hat es den Anschein, als ob Pott bei seiner Beschreibung nicht die 
Tumoren im Auge hat, die spater unter der Bezeichnung von Knochenaneurysmen 
durch die Literatl1r gingen. Allerdings halt er die Erkrankung, die er anschei­
nend ofter gesehen und von der er nicht weiB, wie er sie nennen und zu welcher 
Klasse er sie rechnen solI, bedingt durch Ruptur einer Arlerie oder halt sie doch 
wenigstens immer davon begleitet. Sie befallt nach seiner Erfahrun,g das Bein 
und hat ihren Sitz im oberen Teil des Unterschenkels unter demGastrocnemius 
und Soleus. Wenn der Tumor eine erheblichere GroBe erreicht hat, scheint er 
eine Fliissigkeit zu enthalten. Diese Fliissigkeit, die gewohnlich in geringer 
Menge vorhanden ist, besteht in jauchigem Eiter, der mit geronnenem Blut 
vermischt ist und durch deren Entleerung nur eine geringe Verkleinerung des 
Tumors erreicht wird. Wenn man nicht die Amputation ausfiihrt, durch die 
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allein das Leben des Patienten gerettet werden kann, und der Kranke stirbt, 
verhindert der Zustand der Mortifikation und der Faulnis jede genugende Unter. 
suchung. Hat man aber amputiert, so findet man an dem abgesetzten Glied 
die Art. tibialis posterior vergroBert und geborsten, die Wadenmuskulatur ist 
in eine seltsam veranderte Masse verwandelt und der hint ere Teil der Tibia 
und der Fibula sind mehr oder weniger karios. So etwa lautet die Beschreibung 
Potts. 

Was fUr ein Krankheitsbild es ist, das der englische Autor uns in diesen 
Zeilen beschreibt, ist nicht recht ersichtlich. Gegen die Annahme eines sog. 
Knochenaneurysmas spricht auch die Bemerkung, daB die Flussigkeit gewohnlich 
nur in geringer Menge vorhanden ist, und ferner ihre Beschaffenheit aus wasse­
rigem Eiter, vermischt mit geronnenem Blut. Das Blut in den pulsierenden 
Bluttumoren der Knochen ist meist arteriell, seltener venos und bei Eroffnung 
pflegt eine heftige oft bedrohliche Blutung einzusetzen. Es scheint sich mithin 
bei den Pottschen Fallen urn erweichte sarkomatose Tumoren zu handeln. 

Else ist der erste, der eine genauere Beschreibung von drei Fallen gibt, 
von denen einer mir allerdings nicht im Knochen, sondern in den Weichteilen 
der Kniekehle seinen Sitz gehabt zu haben scheint. 

Doch betrachten wir, bevor wir an die kritische Sichtung der FaIle gehen, 
erst einmal die makroskopisch-anatomischen und die kIinischen Eigentumlich­
keiten der pulsierenden oder Blutcysten darstellenden Knochentumoren im 
allgemeinen. 

Befallen sind hauptsachlich die spongiosen Teile der langen Rohrenknochen, 
unter denen das Caput tibiae ganz besonders stark beteiligt ist. Mehrere Male 
sehen wir auch die Beckenknochen (BiIlroth, Jaffe, Sistach, DitteI), 
sowie den Schadel (Roux [Beob. 60], Kocher, Ball) ergriffen, aber auch aIle 
anderen Teile des Skeletts, wie das FuBskelett (Narath, Breschet [Beob.8]) 
und die Wirbelsaule (Klebs), konnen befallen werden. Der Schaft der Rohren­
knochen ist nur sehr selten und dann wahrscheinlich noch oft nur sekundar 
ergriffen. 

Nach Gross (Elem. of pathol. Anat. 3.Aufl., S. 294) konnen die Knochen­
aneurysmen sogar multi pel auftreten. Er erwahnt in dieser Hinsicht einen Fall, 
bei dem der Schadel, Sternum, Rippen, Wirbelsaule und Os innominatum 
ergriffen waren. 

Die GroBe der Tumoren schwankt, wie ja eigentlich bei allen Tumoren, 
auBerordentlich und kann jedenfalls zu recht erheblichen Dimensionen anwachsen, 
wie Z. B. in dem Fall von Scarpa, bei dem die lebhaft pulsierende, drei Jahre 
nach einem heftigen StoB entstandene Geschwulst in DoppeI£austgroBe den 
oberen Teil der Tibia einnahm, oder der Fall von Ro bin, der an derselben Stelle 
der Tibia gelegen, KindskopfgroBe hatte. Demgegenuber steht die zu den 
Endotheliomen gehorende Beobachtung N ara ths, die ich unter Beifugung der 
Abbildungen weiter unten (S. 356) besprochen habe, bei der sich die Knochen 
des FuBskeletts von Tumorgewebe verschiedenster GroBe durchsetzt und ersetzt 
zeigten, das aber nirgends das Niveau des Knochens uberragte und auBerlich 
mithin gar keine Geschwulstbildung, sondern lediglich Pulsationen zeigte, so 
daB die krankhafte Veranderung von einem so erfahrenen Diagnostiker, wie 
es Billroth war, erst zufallig entdeckt wurde, als die Untersuchung schon 
bee.ndigt werden sollte. 
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Sehen wir fUrs erste einmal von den Tumoren ab, die nicht aus einer Blut­
cyste bestehen, sondern aus pulsierendem Gewebe irgendeiner Art oder bei 
denen das Vorhandensein einer Blutcyste nicht sichergestellt ist. 

Ihrem Ursprung im Innern des Knochens entsprechend verhalt sich natur­
gemaB der Palpationsbefund, den diese Tumoren darbieten. Er gleicht im 
groBen und ganzen dem, den die myelogenen Sarkome uns darbieten. Seine 
Wandung kann also durch eine Knochenschale gebildet werden, die infolge 
ihrer Verdunnung in gleicher Weise das Symptom des Pergamentknittern geben 
kann, wie wir es bei manchen zentralen ,sarkomen beobachten. In genau der 
gleichen Weise kann die Knochenschale an einer oder an mehreren Stellen durch. 
brochen oder zerstort sein, so daB z. B. die Umhullung des Tumors auf einer 
Seite noch aus einer Knoclienschale, auf der anderen lediglich aus einer 
bindegewebigen Rulle, die vom Periost gebildet ist, besteht, bis mit zu­
nehmender Zerstorung des Knochens nur noch ein bindegewebiger Sack ubrig 
bleibt, dessen Wand noch Reste der ehemaligen Knochenkapsel in Gestalt von 
Knochenplattchen enthalten kann. 

In man chen Fallen besteht nicht ein einziger Sack oder eine einzige Blut­
hohle, sondern die Rohle innerhalb des Knochens ist durch eine lochformige 
0ffnung mit einem auBerhalb des Knochens gelegenen aneurysmaahnlichen 
Sack verbunden, wie es z. B. in den Fallen von Mon tet und von Anger und 
Pillot der Fall war. Der Skelettknochen als solcher kann hochgradig zerstort, 
ja durch die sackartige Bildung vollkommen ersetzt sein. Mehrfach ist bei diesen 
Fallen beobachtet worden, daB der unversehrte Knorpel einen Wall gegen das 
Gelenk zu bildete (z. B. Fall Carnochan). 1m Inneren des Knochens selbst 
beschrankt sich der ProzeB meist nur auf die Bildung einer einzigen Rohle; 
doch kommt es auch vor, daB diese durch Scheidewande in mehrere kleinere 
Kavitaten geteilt ist (z. B. Breschet, Beob. 6). 

Wenn man in den Fallen, in denen sich die Bildung eines Sackes oder einer 
Rohle findet, den Sack oder die Knochenhohle offnet, findet man sie mit flussigem 
oder geronnenem Blut, zuweilen auch von gelblicher Fliissigkeit erfUllt. Am 
Lebenden hat dies Blut, das durch Punktion oder Incision gewonnen wurde, 
venosen oder arteriellen Charakter. Bei Incisionen, die ohne Blutleere aus­
gefuhrt werden, kann es zu sehr erheblichen Blutungen kommen, die dem 
Operateur recht unangenehm werden konnen, wenn er an diese Eventualitat 
infolge falscher Diagnosenstellung nicht gedacht hat. So war in dem Fall von 
Anger und Pillot, in dem keine Pulsation vorhanden war-Auscultation war 
nicht vorgenommen worden - unter der Diagnose eines subperiostalen Abscesses 
incidiert worden, eine Fehldiagnose, die ja auch beim gewohnlichen Aneurysma 
hin und wieder vorkommt und besonders dann moglich ist, wenn die Raut 
rotlich und gespannt ist. Bei der Operation trat an Stelle des erwarteten Eiters 
eine enorme Blutung von venosem Charakter auf, wobei sich das dunkle Blut 
ohne Pulsation in fortdauerndem kraftigem Strahl entleerte. Der eroffnete Blut­
sack stand, wie das spater durch Amputation gewonnene Praparat zeigte - der 
Patient starb ubrigens am Abend nach der Amputation - mit einer Bluthohle 
innerhalb des Knochens in Verbindung, der seinerseits mit einem zweiten, 
auBerhalb des .Knochens befindlichen kleineren Sack kommunizierte. 

1m Fall von Wythe spritzte bei der Eroffnung das Blut 8 FuB weit. 
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Von Interesse miissen im Hinblick auf diese VerhiUtnisse und vor allem im 
Hinblick auf das den weitaus meisten Fallen eigentiimliche Symptom des Pul­
sierens, das spater noch eingehender Besprechung bedarf, die Beziehungen 
dieser Blutsacke zu den BlutgefaBen sein, und die verschiedenen Unter­
sucher haben auch auf diesen Punkt, gerade in der Annahme, daB sie es mit 
Aneurysmen zu tun hatten, ihr Augenmerk gerichtet. Schon Else hat auf die 
Beteiligung der BlutgefaBe in seinen Fallen geachtet und in seinem einen Fall 
(Arm) die Venen sehr dilatiert, in einem anderen, der aber anscheinend nicht 
yom Knochen, sondern von den Weichteilen der Kniekehle ausging, die Venen 
sogar rupturiert gefunden, wahrend die Arterien intakt waren. In einem weiteren 
Fall (Unterschenkel) hat er zwar die Venen nicht besonders untersucht, ver­
mutet aber, daB sie rupturiert seien. Er glaubt daher, daB diese Tumoren ofter 
durch Ruptur der Venen als der Arterien verursacht sind. 

Mehrere Male findet man die Anwesenheit stark dilatierter GefaBe auf dem 
Blutsack angegeben und vor allen Dingen wird wiederholt erwahnt, daB diese 
oder andere GefaBe, die meist als Arterien, vereinzelt auch als Venen ange­
sprochen werden, frei auf der Innenseitedes Sackes mit groBeren oder kleineren 
Miindungen in die Hohle hineinmiinden (z. B. Pearson, Scarpa, Carnochan) 
und daB Fliissigkeit, die an Amputationspraparaten in die Hauptarterien des 
Gliedes injiziert wurde, wenn auch nicht in allen, so doch in vielen Fallen in 
der Hohle erschien. 

DaB diese FaIle zum Teil an Aneurysmen erinnern, ist nicht zu bestreiten, und 
dies in um so hoherem MaBe, als fast in allen den Fallen, in denen sich die Bildung 
eines Blutsackes fand, mehr oder weniger starke Pulsation und Schwirren 
oder eines dieser fiirAneurysmen so typischen Symptome allein vorhanden war. 
Nur wenige FaIle, wie die von Hodgson, Bickersteth, Montet, Anger 
und Pillot bilden eine Ausnahme hiervon. Weiter kommt als bOchst auffallende 
Eigenschaft hinzu, daB die Kompression der zufiihrenden Hauptarterie des 
betreffenden Korperteils in vielen Fallen nicht nur das Aufhoren oder zum 
mindesten das Schwacherwerden der Pulsationen und des Schwirrens bewirkte 
(z. B. Breschet [Beob. 6], Parisot, Kocher), sondern auch verschiedentliche 
Male eine sofortige oder allmahliche Verkleinerung oder ein Zusammensinken 
des Tumors im Gefolge hatte, eine Erscheinung, die bei operativer Unterbindung 
der betreffenden Arterie noch deutlicher in Erscheinung trat (z. B. Carno­
chan, LalIema.nd, Roux [Beob. 62], Lagout, Demangeot, Breschet 
[Beob.6]). 1m FaIle Lagout, in dem das Cap. tibiae betroffen war, sollen 
iibrigens die Pulsationen nicht synchron dem Popliteapuls gewesen sein. 

Berechtigen uns nun die bisher besprochenen Symptome, das 
Schwirren und Pulsieren, das Vorhandensein von Blutsacken, vor 
allem die Beziehungen der Wandungen dieser Bluthohlen zu den 
Blu tgefaBen, die in Frage kommenden Ge bilde als Aneurysmen 
anzusehen~ 

Da muB vor allem hervorgehoben werden, daB man Pulsieren und Schwirren 
bei den verschiedensten Geschwiilsten findet, auch bei solchen, die keinerlei 
Bluthohlen besitzen, vor allem bei sog. zentralen Riesenzellensarkomen und 
ganz besonders bei den weichen gefaBreichen Formen der Endotheliome. Ich 
erinnere in dieser Hinsicht nur an die FaIle von Wheeler, Stoker, Oberst, 
Breschet (Beob. 8), Velpeau, Billroth, Kocher, Jaffe, Liicke, Berger, 
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Gross, Szumann und anderer zahIreicherAutoren. Und auch dem in manchen 
Fallen durch Probepunktion gewonnenen arteriellen Blut konnte keine Beweis­
kraft mehr zugesprochen werden, seitdem, wie im FaIle von Sistach, die 
spatere Autopsie das Vorliegen einer zweifellosen Geschwulstbildung offenbart 
hatte. Auch die Verkleinerung dieser pulsierenden Tumoren, iiber deren wahren 
Geschwulstcharakter kein Zweifel sein kann, nach Kompression der Haupt­
arterie des betreffenden Gliedes ist neben dem fast stets zu konstatierenden 
voriibergehenden oder dauemden Aufhoren der Pulsationen so oft beobachtet 
worden, da.B in diesem Symptom weder ein Beweis fiir die Aneurysmennatur 
der fraglichen Gebilde, noch gegen ihren Charakter als Tumoren hergeleitet 
werden kann, wie es friiher der Fall war, wo wiederholt nicht nur die Diagnose 
auf ein Knochenaneurysma, sondem gelegentlich auch auf ein Aneurysma der 
zufiihrenden Arterie selbst gestellt wurde. "Obrigens tritt das Pulsieren oft erst 
auf, nachdem die Geschwulst schon langere Zeit bestanden hat. Das von 
Kocher beschriebene pulsierende Cylindrom des Stimbeins, von ihm als zen­
trales Myxosarkom aufgefa.Bt, hatte sich aus einer 7 Jahre vorher entstandenen 
harten kleinen Geschwulst entwickelt. 

Interessant ist die Frage, auf welche Weise man sich das Zustande­
kommen des Pulsierens, besonders bei den keine gro.Beren Blutraume ent­
haltendenTumoren zu erklaren hat. Da.B es sich nur um von der unter dem 
Tumor liegenden Hauptarterie fortgeleitete Pulsationen handelt, kann nur eine 
Ausnahme sein und wird kaum vorkommen. In dem Fall von Szu mann war 
die Art. und Ven. poplitea volIig vom Geschwulstgewebe umwachsen und in 
ein pulsierendes teleangiektatisches Gewebe aufgegangen. Am nachsten liegt 
es natiirlich besonders bei den sog. Endotheliomen oder Angiosarkomen mit 
ihrem gro.Ben Blutreichtum und ihrer zum gro.Ben Teil erheblichen Gefa.B­
neubildung, diese als Ursache der Pulsationen, des Schwirrens, des Kleiner­
werdens bei Kompression der Arterie usw. anzusehen, undfiir einen Teil dieser 
Tumoren trifft dies auch unbedingt zu. Man betrachte in dieser Hinsicht 
die Abbildung des Injektionspraparates des Narathschen FaIles, dessen 
Reichtum an Arterien die Pulsationen zwanglos erklart (Abb. 40, S. 356). Doch 
kann zum wenigsten diese Erklarung nicht als fiir aIle FaIle giiltig angesehen 
werden. Dereine Gegengrundist der, da.Beine gro.Be Zahlder Knochenendotheliome 
nicht durch eine Wucherung der Blutgefa.Be oder deren wesentliche Bestand­
teile (Endothelien, Perithelien) entstanden ist, sondem sehr haufig als eine durch 
Proliferation der die Lymphspalten auskleidenden Endothelzellen hervor­
gegangene Neubildung aufzufassen ist. Driessen, der dies ganz genereIl an­
zunehmen scheint und damit aIlerdings sicher zu weit geht, glaubt nun, da.B die 
mit Blut gefiiIIten Hohlraume nicht als Durchschnitte erweiterter Blutgefa.Be 
und deren Wandschicht als gewuchertes und dadurch verandertes Endothel 
zu denken ist. Es ware, wie er ganz richtig betont, dann nicht zu erklaren, 
warum einige Capillaren eine derartige Umwandlung erlitten, wahrend die 
zunachst gelegenen, im Bindegewebe der Alveolenwand verlaufenden, volIig 
normal geblieben waren. Auch spreche die Tatsache, da.B man in diesen Blut­
kanalen, abgesehen von den roten Blutkorperchen, auch ofter Zellreste, GlykogeIi­
schoIlen, Detritusmasse erblicke, entschieden dafiir, was mir allerdings nicht 
so sicher erscheint, da.B es sich nicht um praexistierende Hohlraume, sondem 
um veranderte ZellzyImder handele, der€ll zentral verfliissigte Zellen dem Druck 
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des in das Gewebe ausgestiirzten Blutes keinpn Widerstand leisten konnten. 
Es scheint, so fahrt Driessen fort, als ob die manchmal in so kurzer Zeit neu­
gebildeten Capillaren nicht die normale Widerstandsfahigkeit erlangten, wodurch 
sie dem Drucke des Blutes nicht widerstehen konnten und zerreiBen wiirden. 
Aus den zerrissenen Capillaren bahne sich das stromende Blut einen neuen Weg 
in die durch die Verfliissigung der zentralen Zellen zu Kaniilen gewordenen Zell. 
zylinder und zirkuliere dort. Daher entstehe die Pulsation. Waren die mit 
Blut gefiillten Alveolen lediglich Durchschnitte von Blutcysten, in denen sich 
stagnierendes Blut angehauft hatte, konnte eine Pulsation allein aus der An. 
wesenheit zahlreicher Capillaren bei dem volligen Fehlen groBerer BlutgefaBc 
nicht zu erklaren sein. 

DaB fiir die besonders bei den weichen zentralen Knochentumoren nicht 
selten anzutreffenden Symptome des Pulsierens, Schwirrens, Kleinerwerdens bei 
Druck auf den Tumor oder bei Kompression der Arterie nicht allein der Blut. 
reichtum dieser Geschwiilste als Erklarung ausreicht, betont schon Richard 
Volkmann im Handbuch von Pitha-Billroth, indem er auf den merk· 
wiirdigen Unterschied aufmerksam macht, der in dieser Hinsicht zwischen den 
Knochentumoren und selbst sehr gefaBreichen Weichteiltumoren besteht, welch 
letztere nur sehr selten einmal pulsieren. Er nimmt daher an, daB bei den 
Knochentumoren noch ganz besondere physikalische Verhaltnisse mit im Spiele 
sein miiBten. Er weist weiter auf die schon Hun ter bekannt gewesene Tatsache 
hin, daB zuweilen schon die Knochengranulationen, die bei Nekrose oder Caries 
aus dem Knochen herauswachsen, sehr deutlich puIsieren. Volkmann be· 
obachtete bei einem Patienten mit zentraler eingekapselter Nekrose des Caput 
tibiae deutliche, mit dem PuIs isochrone Pulsationen des aus den :Fistel· 
offnungen abflieBenden Eiters, und nachdem die Totenlade aufgemeiBelt und 
mit Wasser ausgefiillt war, pulsierte auch dieses sehr deutlich, obgleich die 
Hoble von festem Knochengewebe begrenzt war. 

lch selbst Bah nach einer SteckschuBverletzung des Tibiakopfes mit groBem 
hOhlenformigem Defekt in demselben deutliche Pulsationen des Eiters. Die 
spongiOsen Knochenteile, besonders im Tibiakopf, der ja auch der Lieblingssitz 
der pulsierenden Knochentumoren ist, scheinen tatsachlich infolge ihrer Struktur 
das Auftreten oder vielmehr das Fortleiten von Pulsationen zu begiinstigen. 
Vielleicht wirken dabei irgendwelche Momente hydrodynamischer Art mit. 

Eines geht jedenfalls mit Bestimmtheit aus dem oben Gesagten 
hervor, namlich daB das Pulsieren und Schwirren, das Aufhoren 
dieses Symptoms und die Verkleinerung der GeschwuIst bei Kom­
pression der Arterie und die zuweilen vorhandene Kompressibilitat 
nicht Specifica der Aneurysmen sind, sondern Erscheinungen dar­
stellen, die auch vielen weichen Knochensarkomen und Knochen­
endotheliomeneigentiimlich sind. 

Nun konnte man dies aber sehr wohl zugeben und dennoch unter Hinweis 
auHdie vielfach festgestellten groBen BluthOhlen und .sacke und die oben 
geschilderten Beziehungen der BlutgefaBe zu den Wandungen und dem lnneren 
dieser Hohlen an dem Aneurysmacharakter dieser Gebilde festhaIten. Es 
krystallisiert sich also die Frage heraus: LaBt sich nachweisen oder wenig­
stens als wahrscheinlich hinstellen, daB die fraglichen Bluthohlen 
aneurys ma tische Sacke sind 1 
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Daf3 es sich urn wahre Aneurysmen der Arteria nutritia handeln konne, 
haben schon Richard Volkmann und Oehler abgelehnt. Sie fiihren dagegen 
mit Recht an, daf3 der Widerstand der die Arterie umgebenden Knochenwand die 
Ausbildung eines solchen Aneurysmas nicht glaubhaft mache und ein solches 
zum mindesten nicht eine solche Grof3e erreichen konnte. Selbst die Aneurysmen 
des weitkalibrigsten Gefij,f3es (und Kaliber des Gefij,f3es und Grof3e des Aneurys­
mas stehen ja in einem gewissen ProportionsverhiUtnis zueinander) der Aorta 
erreichen im Hochstfall nur Faustgrof3e, also Grof3en, die wir auch bei den sog. 
Knochenaneurysmen treffen. Es fehlt den Blutsacken fernerhin die endotheliale 
Auskleidung und schlief3lich die zu- und abfiihrende Arterie, die zum Bilde 
des Aneurysmas, nicht nur des wahren, sondern auch des Aneurysma spurium 
gehort. Der Gedanke, daf3 es sich urn ein traumatisches Aneurysma spurium 
handeln konnte, liegt ja darum besonders nahe, da auffallend oft die langsamere 
oder schnellere Entstehung nach einem Trauma angegeben worden ist. Gegen 
diese Moglichkeit fiihrt allerdings Oehler die tTberlegung ins Feld, daB man dann 
doch ein solches Vorkommen auch einmal nach Frakturen beobachten miif3te, 
was tatsachlich noch nie vorgekommen sei, und ein solches Vorkommen sei auch 
bei der Kleinheit der Knochengefaf3e und dem relativ geringen Blutdruck in 
denselben nicht zu erwarten. Dagegen laf3t sich allerdings einwenden, daB 
der Blutdruck bei den Knochenarterien zuweilen ganz erhe blich sein kann; 
ich selbst habe bei einer Osteomyelitis naeh Schuf3verletzung des Oberschenkels 
einmal eine sehr unangenehme Nachblutung aus einer starkkalibrigen Knochen­
arterie erlebt, die fast dem Patient en das Leben gekostet hatte und nur durch 
Unterbindung des Gefaf3es nach Ausmeif3elung desselben aus der Knochenwand 
gestillt werden konnte. Und weiter ist es ja moglich, daB die Bedingungen fiir 
die Resorption eines Blutergusses oder fiir die Ausbildung eines pulsierenden 
Hamatoms innerhalb der Knochensubstanz ganz andere sind, wenn der Knochen 
frakturiert ist oder wenn er in seiner Kontinuitat erhalten ist. lch denke dabei 
Z. B. an die hamostyptische Wirkung der Muskulatur. Diese Griinde Oehlers 
scheinen mir also nicht ganz beweiskraftig zu sein. 

Nun finden wir wiederholt bei den in der Literatur niedergelegten Fallen 
auf die engen Beziehungen hingewiesen, die zwischen dem Blutsacke und den 
Blutgefaf3en bestanden. Schon Else hat in seinem einen Fall die Vene ruptu­
riert gefunden, in einem zweiten Fall kann er dies zwar nicht beweisen, nimmt 
es aber an. In vielen anderen Fallen wird von der reichlichen Blutgefaf3entwick­
lung, dem Vorhandensein stark dilatierter Gefaf3e auf der Oberflache der Sack­
wandungen gesprochen, die auf der Innenseite frei in die Hohle miinden (z. B. 
Pearson, Scarpa, Carnochan) und ein recht erhebliches Kaliber annehmen 
konnen, wie in dem FaIle Ohersts, wo diese GefaBe die Starke der Art. radialis 
hatten, wie iiberhaupt die GefaBe der Umgebung und auch die Hauptarterien 
des Gliedes "aneurysmatisch" erweitert sein konnen. An Amputationsprapa­
raten hatte es sich wiederholt gezeigt, daf3 in die Hauptschlagader des befallenen 
Gliedes injizierte Fliissigkeit sich aus grof3eren und feineren Offnungen in den 
Blutsack hinein ergossen hatte. Sprechen nun diese Beziehungen zwischen 
BlutgefaBen und Blutsack irgendwie fiir ein Aneurysma? Diese Frage muB 
mit aller Bestimmtheit vernein t werden. Denn wir finden dieses Verhalten 
auch in Fallen, bei denen die mikroskopische Untersuchung das Vorhandensein 
von Tumorgewebe nachwies. und gerade der eben zitierte Fall von 0 hers t 
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erwies sich als ein aus Rund- und wenig Riesenzellen bestehendes Sarkom, 
das sogar recht malign war, nach der Oberschenkelamputation schnell rezidi­
vierte und kurze Zeit nach der dann vorgenommenen Hiiftgelenksexartikulation 
den Tod des Patienten an Lungenmetastasen, die zum Teil Knochenbildung 
zeigten, zur Folge hatte. So konnte auch Gaylord in seinem Fall, den er im 
Orthschen Institut naher untersuchte und in dessen Cystenwand ebenfalls zwei 
GefaBe eintraten, an einer Stelle der Wand Riesenzellensarkomgewebe nach­
weisen. 

In derartigen Fallen mussen wir mit Volkmann diese GefaBe, die frei in 
das Sackinnere munden, als solche auffassen, die fmher in die Geschwulst ein­
drangen und dann durch den ErweichungsprozeB, der in dem Tumor vor sich 
ging, eroffnet wurden, eine Ansicht, die sich ubrigens auch schon bei Pearson 
angedeutet findet. In einem Fall von Nakayama (Fall 2), einem nicht pul­
sierenden hamorrhagisch-cystischen Fibrosarkom, zeigte das mikroskopische 
Praparat die GefaBzerstorungen, aus denen der Blutaustritt erfolgt war. 

Gerade diese FaIle, wie es der Gaylordsche ist, bei denen sich erst bei 
genauester mikroskopischer Untersuchung an einer begrenzten Stelle des aneu­
rysmaartigen Sackes zweifelloses Geschwulstgewebe vorfindet, demonstrieren 
auf das deutlichste die Unmoglichkeit, aus dem Aussehen der Blutcyste die 
Diagnose eines Aneurysmas stellen zu wollen, und weisen darauf hin, wie wenig 
beweiskraftig selbst die FaIle sind, bei denen histologisch kein Tumor gefunden 
wurde. Denn die ganze Wand histologisch durchzuuntersuchen, ist ja ein Ding 
der Unmoglichkeit und selbst eingehende Untersuchungen, geschweige denn die 
in fruherer Zeit mit noch nicht so weit entwickelter Technik vorgenommenen, 
bei denen keine Tumorelemente gefunden wurden, leisten nicht die absolute 
Gewahr dafiir, daB nicht docl;t an irgendeiner Partie der Wandung tumoroses 
Gewebe vorhanden ist. Es bestehen hier ganz genau dieselben Verhaltnisse und 
Schwierigkeiten, die wir bei der Unterscheidung der sog. genuinen Knochen­
cysten und der Riesenzellensarkome finden. Zuweilen findet man noch deut­
liches Sarkomgewebe, das die Wand austapeziert, zuweilen nur noch in sehr 
geringer Menge und nur noch an einzelnen Stellen. Wann kann man da mit 
volliger Sicherheit sagen, in diesem oder jenem Fall ist sicherlich kein Tumor­
gewebe vorhanden? 

Es mmmt daher nicht wunder, daB eine ganze Anzahl neuerer Autoren 
uberhaupt die Existenz von Knochenaneurysmen ablehnt, in ihnen keine selb­
standige Knochenerkrankung sieht und sie vielmehr samtlich als Sarkome, 
sog. Riesenzellensarkome, Angiosarkome oder Endotheliome ansieht. In neuerer 
Zeit ist es besonders Gaylord gewesen, der im AnschluB an den von ihm mit­
geteilten Fall die Ansicht vertritt, daB aIle diese Aneurysmen Myeloidsarkome 
seien und fur sie anstatt des Namens Knochenaneurysma die Bezeichnung 
"pulsierendes sarkomat6ses Knochenhamatom (pulsating sarcomatous 
haematoma of bone)" vorschlagt. Der erste, der diese Ansicht ausgesprochen 
hat, scheint Gentilhomme (1863) gewesen zu sein, aber schon Paget hat 1853 
in seinem Lehrbuch (Bd. 2, S. 281, Anmerkung) sich sehr skeptisch gegenuber 
der Annahme von Knochenaneurysmen gestellt und seiner Anschauung Aus­
druck gegeben, daB es sich in vielen Fallen in Wirklichkeit um einen medullaren 
Cancer oder einen myeloiden Tumor mit betrachtlicher Entwicklung der GefaBe 
handele 
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In neuerer Zeit wird besonders oft darauf hingewiesen, daB die Knochen. 
aneurysmen nichts weiter als Knochenendotheliome bzw. Angiosarkome seien 
oder. daB doch diese Tumorart den Hauptanteil der Knochenaneurysmen bilde 
(Poncet, Gaymard, Hildebrand, Kolaczek). Sicherlich bilden die Endo­
theliome tatsachlich einen groBen, vielleicht den groBeren Teil der sog. Knochen­
aneurysmen. Doch findet sich auch eine groBe Anzahl von sog. RiesenzeIlen­
sarkomen darunter (Konjetzny) und wahrscheinlich auch andere Tumoren. 
Es kann sich also um ganz verschiedenartige Tumoren handeln. 

Die Ansicht, daB man es mit Aneurysmen des Knochens zu tun hat, hatte vor 
allem auch durch den Umstand viel an Wahrscheinlichkeit gewinnen konnen, 
daB eine ganze Anzahl der FaIle ausgesprochen gutartig verIief. 
Von der Beurteilung auszuschlieBen sind dabei die FaIle, bei denen nach 
erfolgter Amputation Heilung eintrat. Denngerade bei den zentralen Sar­
komen, vor allen den sog. Riesenzellensarkomen, ist eine Heilung sogar schon 
nach weniger eingreifenden Operationen nichts Ungewohnliches, geschweige 
nach einer Amputation. Und manche FaIle von pulsierendem Knochentumor, 
die in der Literatur als durch die Amputation geheilt angefiihrt werden, haben 
sich tatsachlich bei der mikroskopischen Untersuchung als Sarkome bzw. als 
sog. Riesenzellensarkome erwiesen (z.B. die FaIle von Wheeler [Fall 2], Stoker, 
Liicke [Endotheliom]); umgekehrt deckten in anderen Fallen, bei denen die 
histologische Untersucllilng nicht ausgefiihrt war oder dieselbe keine Beweise fiir 
das Vorhandensein eines Sarkoms erbracht hatte, die auftretenden Rezidive oder 
Metastasen, die den Tod zur Folge hatten, den malignen Charakter des vermeint­
lichen Aneurysmas auf. Das Auftreten dieser Rezidive kann dabei erst nach 
sehr langer Zeit erfolgen; so entstand in dem FaIle Scarpas ein pufsierendes 
Rezidiv nach 5 Jahren und Croly berichtet iiber ein junges Madchen von 
18 Jahren, die wegen eines pulsibrbnden Tumors am unteren Femurende einer 
hohen Oberschenkelamputation unterzogen worden war und bei der Blah 5 Jahre 
spater ein gleicher Tumor in der oberen Extremitat der anderen Korperseite 
ausbildete, dem die Kranke erIag. . 

Wenn also derartige FaIle zum Beweis fiir die Existenz von Knochenaneurys­
men nicht mit herangezogen werden konnen, so gibt es doch tatsachlich FaIle, 
deren klinischer VerIauf ein so auffallend gutartiger ist, daB der Verdacht, 
man habe es mit Aneurysmen zu tun, recht naheliegend ist, und die daher eine 
eingehende kritische Wiirdigung beanspruchen. Es sind dies die FaIle, von 
denen uns berichtet wird, daB bei ihnen spon tan oder nach einfacher 
Unterbindung der Hauptschlagader des Gliedes voIIkommene und 
dauernde Heilung eintrat. Der Begriff der dauernden Heilung ist aIler­
dings sehr schwer zu prasizieren, denn wir wissen - und gerade die eben an­
gefiihrten FaIle Scarpas und Crolys zeigen dies - wie lange Zeit spater sich 
noch Rezidive und Metastasen entwickeln konnen. FaIle, in denen uns nichts 
iiber die Dauer der Beobachtung gesagt ist, konnen daher noch weniger zur 
Beurteilung eines Heilerfolges oder als Beweis fiir die Gutartigkeit der Erkran­
kung herangezogen werden als solche, deren Rezidiv - oder Metastasenfreiheit 
nicht die Zeitspanne erheblich iiberschreitet, innerhalb deren sich eine Malignitat 
immer noch nicht aIlzuselten dokumentieren kann. Ich will damit nicht fordern, 
FaIle mit relativ langer Rezidivfreiheit ganzlich von der Beurteilung auszu­
schalten. Das ware vielleicht etwas zu weit gegangen. Man muB bei ihrer 
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Bewertung aber eine weitgehende Skepsis walten lassen und dad sie vor aHem 
nicht als einzelnen Fall, sondern nur im Rahmen samtlicher FaIle bewerten. 

Betrachten wir die FaIle der Literatur nach diesen Gesichtspunkten, so 
bleiben nur sehr wenig FaIle ubrig, in denen man langdauernde 
Heilung nach Unterbindung der Arterie als einwandfrei bewiesen 
anerkennen muB. 

So beriehtet z. B. Lagou t (1858/59) tiber einen pulsierenden Tumor des Tibiakopfes, 
in dessen Wand kleine Knoehenlamellen fiihibar waren und der bereits mehrere Jahre 
bestanden hatte, als die Unterbindung der Arteria femoralis vorgenommen wurde, naeh 
der ein sofortiges Sehwinden der Pulsation und eine Verkleinerung des Tumors eintrat. 
Der Tumor war nieht wieder aufgetreten, als, wie Lagou tan Pillot mitteilte, der Patient 
13 Jahre naeh der Operation einem alten Lungenkatarrh erlag, der, obgleieh keine Autopsie 
vorgenommen wurde, kaum mitdem ehemaligen Leiden in Verbindunggebraeht werdenkann. 

Uber eine noeh langere Zeit erstreekt sieh die Beobaehtung in einem Falle Rouxs, 
der einen 25 jahrigen Mann betraf, bei dem 3 Monate naeh einer Distorsion des Knies 
ebenfalls im Caput tibiae ein Tumor entstand, der etwa 10 Monate naeh dem Unfall zu 
pulsieren begann. Naeh der 18 Monate naeh dem Unfall vorgenommenen Unterbindung 
der Arteria femoralis horte die Pulsation sofort auf, der Tumor sank ein und sehwand 
allmahlieh. Roux beriehtet selbst 11 Jahre spater von dem Wohlbefinden des Patienten, 
dessen Geheiltsein aber noeh 20 Jahre naeh der Operation festgestellt wurde. 

Der am langsten beobaehtete Fall, dessen Heilung siehergestellt ist, ist der von De man­
geot veroffentliehte. Naeh Unterbindung der Arteria braehialis verkleinerte sieh der 
knoehernsehalige Tumor, der tibrigens nur wenig Pulsation zeigte, allmahlieh. Die dauernde 
Heilung konnte noeh naeh 34 Jahren konstatiert werden. 

Diese drei FaIle sind die einzigen aus der immerhin nicht ganz kleinen Anzahl, 
von denen uns die Literatur berichtet, die wohl als dauernd geheilt bezeichnet 
werden kOnnen. Ihnen stehen viele gegenuber, bei denen die Unterbindung 
zwar eine anfangliche vorubergehende Verkleinerung der Geschwulst und ein 
Verschwinden der Pulsationen und des Schwirrens erreichte, die Verschlimme­
rung oder das Rezidiv, das die Amputation erheischte, jedoch meist nicht lange 
auf sich warten lieB (Ball [Schadel], Carnoehan [5-6 Wochen nach Unter­
bindung der Art. femor. Rezidiv], Roux [Radius]). In einem Fall Breschets 
(Beob. 6) aus der Dupuytrenschen Klinik zog sich der Verlauf sehr lange hin, 
eine Illustration dafiir, wie lange Beobachtungszeit zur Beurteilung der Heil­
erfolge notwendig ist. Aueh hier war naeh der Ligatur der Art. femoralis - der 
pulsierende Tumor nahm den inneren oberen Teil der Tibia ein und bestand 
seit 7 Jahren - zuerst eine Verkleinerung des Tumors eingetreten. Nach 
7 Jahren machte ein groBer, nicht pulsierender Tumor, der die stark verdunnte 
Haut zu perforieren drohte, die Amputation notwendig. Die mikroskopische 
Untersuchung des Amputationspraparates, das mehrfache Hohlenbildung in 
der Tibia und eine teilweise sehr starke Entwicklung des BlutgefaBnetzes der 
Wandung zeigte, ergab stellenweise eine beginnende carcinomatose Degeneration 
der Seitenbander des Kniegelenks. 

Dieser wohl nicht als Carcinom, aber doch zweifellos als maligner Tumor 
aufzufassende Fall Bresehets, der sich uber eine so lange Beobachtungszeit 
hinzog, illustriert uns am treffendsten die Unzulangliehkeit der Beweiskraft 
solcher Mitteilungen, die uber eine Heilungsdauer von nur wenigen Jahren 
berichten. So vermogen wir dementsprechend auch den Fall Mapothers 
nicht entscheidend zu verwerten. 

Bei dem walnuBgroBen, pulsierenden und sehwirrenden, naeh einem StoB gegen das 
Sehienbein entstandenen Tumor der Tibia, wurde auf sehr konservativer Weise die nieht 
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vcrfarbte Haut durch ein Atzmittel zum Schwund gebracht. Nach 10 Tagen trat eine 
heftige Hamorrhagie ein, als ob ein Navus pliitzlich verwundet wiirde. Nach einigen Tagen 
stieB sich "the naevoid matter" ab und es blieb eine granulierende, schnell heilende Wunde 
zuriick. 21/. Jahre danach war der Patient noch gesund und nur eine leichte Narbe und 
eine Verdickung des Knochenslegte Zeugnis von dem frUher vorhanden gewesenen Leiden abo 

SchlieBlich miissen wir hier eines Falles Erwahnung tun, der darum aus dem 
Rahmen der anderen Beobachtungen herausfallt, weil seine Heilung ohne chir­
urgischen Eingriff durch lediglich konservative MaBnahmen erfolgte . und den 
McDonnell mitgeteilt hat. 

Es handelte sich um eine Dame, bei der sich innerhalb 5 Jahren eine allmahlich wach. 
sende pulsierende Geschwulst im oberen Teil der Fibula entwickelt hatte. Die geplante 
Operation wurde der bestehenden Graviditat wegen aufgeschoben, doch trug die Patientin 
einen elastischen Gummistrumpf. Nach der Entbindung trat eine Venenentziindung am 
anderen Bein ein, die eine 6monatliche Bettruhe notwendig machte, wahrend der elastische 
Strumpf weiter getragen wurde. Danach war der Tumor verschwunden. 

Leider, das liegt ja in der Natur der Sache, lag bei allen zuletzt zitierten 
Fallen nicht die Moglichkeit vor, Material zur mikroskopischen Untersuchung 
zu gewinnen. Wir konnen also an ihnen nicht die uns so sehr interessierende 
Frage entscheiden, ob sich unter ihnen Sarkome befunden haben. Wir kennen 
aber FaIle, die als Sarkome bzw. Endotheliome histologisch diagnostiziert 
worden sind und doch nicht nur nach ExkocWeation, sondern selbst nach ein­
facher Incision zur dauernden Heilung oder sogar spontane Heilungsvorgange 
zeigten, wie der bei den Endotheliomen angefiihrte Fall Fritz Konigs. Einen 
Fall der ersteren Art hat uns Rough ton mitgeteilt, der iibrigens trotzdem die 
Bluttumoren in gutartige Knochenangiome und Knochenangiosarkome scheidet. 
Sein Fall, der nach einfacher Incision heilte, zeigte mikroskopisch das Vor­
handensein kleinerer Rundzellen, an anderen Stellen Spindelzellen und Riesen­
zellen, so daB ihn Gay lord als ein zweifelloses Sarkom anspricht. 

Allerdings mussen wir hier eine Einwendung machen, die uns sehr wichtig 
erscheint. Wir mussen namlich darauf aufmerksam machen, was wir bei der 
Besprechung der Riesenzellensarkome naher ausgefiihrt hatten, daB es oft 
sehr schwer ist, zu entscheiden, ob ein wirkliches Riesenzellensarkom vorliegt 
oder nicht jene riesenzellenhaltigen und sarkomahnlichen Gebilde, die nach 
Lu barschs und Konjetznys Ausfiihrungen als eine besondere Art entzund­
licher oder resorptiver Neubildungen zu betrachten sind infolge starker Blut­
ergiisse, die an diesen Stellen stattgefunden haben und wie man sie ahnlich auch 
bei der Ostitis fibrosa kennt. Es entrollt sich dabei vor unseren Augen sofort 
wieder die ganze Frage der Knochencysten, die doch zweifellos eine gewisse 
Ahnlichkeit mit unseren Knochenaneurysmen haben. Und unwillkiirlich drangt 
sich uns dabei die Frage auf, o·b nicht manche der sog. Knochenaneurys­
men diesen Bildungen gleichzustellen sind, eine ·Frage, auf die wir 
noch bei Besprechung der Riesenzellensarkome zuriickkommen werden. Gerade 
die oben erwahnten FaIle, bei denen e8 nach Unterbindung der Arterie oder 
auch spontan zur Heilung kam, sprechen auBerordentlich fiir die Identitat 
dieser "Aneurysmen" mit den auf dem Boden von Hamorrhagien entstandenen 
sog. Riesenzellensarkomen und Cysten. 

Wird man diese eben skizzierte Moglichkeit fiir manche der sog. Knochen­
aneurysmen anerkennen oder wenigstens in den Bereich der MogIichkeit ziehen 
miissen, so sind dennoch viele FaIle als zweifcllosc Sarkome, wie ich friiher aus-



Die Knochensarkome. 337 

einandersetzte, anzusehen und die Entstehung der Bluttumoren aus jenen ist 
daher mehrfach in der Literatur ventiliert worden. So faBt Ohler die Knochen­
aneurysmen als aus hamorrhagischen Sarkomen entstanden auf, indem der 
Blutstrom nach und nach alles Sarkomgewebe auswusche, und fragt warum, 
wenn zuweilen nur noch eine dunne Sarkomschicht vorhanden ist, nicht auch 
diese noch auf derartige Weise schwinden kOnne. "Oberhaupt glaubt Oehler, 
daB die Zellen der Myeloidsarkome im Blut, das anscheinend ihrer Entwicklung 
ungunstig ist, untergehen, woraus sich die geringe Neigung dieser Tumoren zur 
Metastasenbildung erklaren lasse. Das Knochenaneurysma steUt daher nach 
seiner Anschauung das Endergebnis der spontanen Ausheilung eines zentralen 
Knochensarkoms vor, wodurch die FaIle geklart seien, die nach einfacher Unter­
bindung geheilt waren. 

In ahnlicher Weise erklart sich Gaylord und mit ihm wohl auch die meisten 
anderen Autoren das Zustandekommen der Bluttumoren damit, daB das sarko­
matase Gewebe sich regressiv verandert, so daB nur noch wenig Sarltomgewebe 
zu finden ist. Auch nach ihm konnen die Blutungen in den Tumor hinein die 
groBen Cysten hervorrufen und das Sarkomgewebe zerstOren. 

SchlieBlich !aBt sich fur manche FaIle die Moglichkeit nicht ganz ausschlieBen, 
daB, was Pillot allerdings bestreitet, hinter ihnen keine Sarkome, sondern 
einfache Teleangiektasien oder Angiome stecken, deren Vorkommen am 
Skelettsystem seit langem bekannt ist. Virchow, der· im 3. Band seiner 
Geschwulstlehre (S. 369ff.) dieses Kapitel bereits ziemlich ausfUhrlich behandelt, 
steht lediglich der Existenz der Hamangiome des Knochenmarks, die von 
Cru veilhier geleugnet werden, wahrend Kle bs sie anerkennt, etwas skeptisch 
gegenuber, wahrend er einfache Teleangiektasien des Markgeweb'es und vor 
allem periostale Angiome mehrfach, letztere besonders an den Schadelknochen 
beobachtet hat. Fur das Vorkommen von peripheren Knochenangionten spricht 
auch nach Virchow die Tatsache, daB bei subcutanen Angiomen die GefaBe 
der Geschwulst nicht selten mit denen des darunterliegenden Knoch.ens zu­
sammenhangen. Einen solchen Fall hat z. B. von Ammon veroffentlicht, 
wo bei einem ein Monat alten Kinde eine wenig pulsierende Geschwulst der 
Brust entfernt wurde und bei dem sehr erweiterte Venen aus dem Brustbein 
und seinem Periost entsprangen. Neben Fallen von Toynbee (auBere Flache 
beider Scheitelbeine), von Thomson (Scheitelbein und Stirnbein unter groBem 
kongenitalem Navus) und von Sangalli hat Virchow selbst (Archiv Bd. 6) 
einen sehr ausgesprochenen Fall von peripherem Angiom bei einer 72jahrigen 
Frau veroffentlicht, die zugleich eine kavernose Geschwulst der Leber hatte 
und bei der sich unter dem kaum veranderten Pericranium am hinteren Umfang 
des rechten Scheitelbeins eine 2" X 3ft groBe Geschwulst befand, die den 
Knochen ganz ersetzte, so daB nur noch die innere Tafel ubrig gebleiben war. 
Die Maschenraume der Geschwulst hatteneine betrachtliche Weite und kommuni­
zierten mit GefaBen der Diploe von 1/2-3ft' Durchmesser. 

Fur moglich halt Virchow das Vorkommen von kavernosen Angiomen 
des Markes immerhin, halt aber die meisten angefuhrten FaIle mit Recht fUr 
unsicher (z. B. FaIle von Travers [Clavicula], Rigaud [Clavicula], Verneui! 
[Kahl1 bein], Roki tansky [aus der Diploe der Scheitelbeine entwickelte 
Geschwiilste durchbrachen die Tabula externa], E h r man n [Scheitelbein, mehr-

Ergebnisse der Chirurgie. XVI. 22 
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fache PerforatiQnen der Tabula interna], Reiche [31/ 2 X 2" groBe pulsierende 
.Geschwulst d~s Brustbeins]) . 

. I 

Auch Ball halt den von ihm mitgeteilten Fall von pulsierendem Tumor 
am Schadel, bei dem nach Ligatur der Carotis nur voriibergehende Besserung 
eintrat, als durch den Schadel perforiertes Angiom. Der Nauwercksche Fall 
eines pulsierenden zentralen hyperplastischen Capillarangioms des Oberschenkels 
ist wohl zu· den Endotheliomen zu rechnen. 

Bekannt ist ebenfalls unter dem Namen eines Knochenaneurysmas das Vor­
kommen eines Angioma racemosum an den Kiefern als pulsierende teilweise 
cystische Geschwulst, das bei Zahnextraktionen und beim Versuch lokaler 
Exstirpation zu lebensgefahrlichen und sogar tOdlichen Blutungen Veranlassung 
geben kann (s. Perthes, Handbuch der praktischen Chirurgie Bd. 1, S. 812). 
Ein hierhin gehoriger Fall ist uns von Morestin mitgeteilt. Die von Letulle 
sorgfaltig ausgefiihrte histologische Untersuchung ergab mit Sicherheit keinerlei 
Tumorelemente, sondern nur die Signa eines Angioms. Auch die beiden von 
Pean operierten Fane (Gaumen und Gesicht), die iibrigens keine Pulsationen 
zeigten, gehoren hierhin. 

Es kommen also zweifellos Knochenangiome vor, die mit ihrem Pul­
sieren und ihrer Knochenzerstorung dem Bilde der Aneurysmen sehr ahneln 
konnen (s. a. die zusammenfassende Arbeit von Sonntag). Eine andere 
Frage ist es nur, ob es sich bei den groBen pulsierenden Tumoren, 
die durch einfache Unterbindung geheilt sind, um solche Angiome handeln 
kann, ob diese nicht vielmehr in ihrem GroBenwachstum beschrankt bleiben 
werden. Virchow fiihrt zwar einige FaIle an, von denen es ihm schien, daB sie 
den Angiomennaher als den Sarkomen standen (Paul, Liston, Gross, Schuh), 
scheint doch aber auch diese FaIle, und zwar sehr mit Recht, fiir nicht ganz 
sicher zu }v!,lten. So scheint mir die Paulsche an vie len Stellen erweichte Knochen­
geschwulst mit sehr zahlreicher arterieller GefaBentwicklung im Knochen, 
aneurysmatischer Ausdehnung der SchenkelgefaBe und Erweiterung der kleineren 
Arterien zu dicken atheromatosen Stammen eher zu den Sarkomen zu gehoren, 
und Paul selbst sagt beiBesprechung der Unterbindung als Therapie der sog. 
Knochenaneurysmen, daB meist Medullarsarkome mit diesen Geschwiilsten 
verbunden seien. Auch der Fall von Gross erscheint mir sehr zweifelhaft. 

Die friiher von mir angefiihrten, nach 'Unterbindung dauernd geheiltEn Falle,· 
bei denen es sibh urn groBere pulsierende Tumoren handelte, kann man jeden­
falls mit Sicherheit nicht fUr Angiome ansehen, schon weil ja jede Autopsie 
fehlt. Ebensowenig kann man aber natiiI'lich die Moglichkeit, daB es sich um 
solche handelt, nicht ganz ausschlieBen; doch erscheint uns dies, wie wir bereits 
ausfiihrten, als hochst unwahrscheinlich. 

lch mochte an dieser Stelle noch cines Falles Erwahnung tun, der von Kron­
lein operiert und von KIe bs seziert worden war und den der letztere naher 
bespricht (Bd. 2, S. 653 u. 732). Der Fall ist darum interessant, da er einerseits 
die Schwierigkeit der Differentialdiagnose beleuchtet, andererseits die Kombi­
nation eines sog. Riesenzellensar'koms mit einem echten Aneurysma zwar nicht 
einer Knochenarterie, aber der Art. vertebralis innerhalb des Seitenfortsatzes 
des Epistropheus darbi,etet. 

Kle bs hielt den Fall zuerst fiir eine kavernose Angiombildung im Knochenmark im 
Zusammenhang mit einem whklichen Knochenaneurysma. Die Veranderung betraf die 
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4 oberen Halswirbel; Pulsation bestand nicht. Der im Seitenfortsatz des Epistropheus 
gelegene Abschnitt der Arteria vertebralis hatte sich in eine wirkliches Aneurysma umge­
staltet. An die groBe Blutcyste schlossen sich kleinere Cysten an. Die histologische Unter­
suchung zeigte die Anwesenheit eines Riesenzellensarkoms. In der Deutung des Befundes 
scheint sich mir Kle bs etwas zu widersprechen, indem er zuerst die Ansicht ausspricht, 
daB zuerst die Aneurysmabildung und erst spater sarkomaWse Neubildung entstand, eine 
Erklarung, die wieder im Hinblick auf die Entstehung der sog. Riesenzellensarkome von 
Interesse ist. Spater (S. 734) kommt er aber zu dem SchluB, daB das Aneurysma eine Folge 
der Sarkomentwicklung war. Er nimmt an, daB die Sarkombildung im linken Seiten­
fortsatz des Epistropheus begonnen habe und vermoge ihrer Lage einen sehr friihzeitigen 
EinfIuB auf die Arterienwand gewonnen habe, so daB sich diese aneurysmatisch ausbuchtete, 
wahrend der sarkomaWse ProzeB auf die benachbarten Knochen fortschritt. 

SchlieBlich konnen auch einmal die Knochenmetastasen eines malignen 
Tumors als pulsierende Knochentumoren in Erscheinung treten wie in je einem 
FaIle Au vrays und Taylors (Hypernephrom). 

So sehen wir, daB sich unter dem Namen und unter dem auBer­
lichen Bilde eines Knochenaneurys mas die verschiedenartigsten 
Bildungen finden. An erster Stelle stehen die Endotheliome und 
Angiosarkome sowie andere Sarkome, besonders die erweichten 
zentralen Sarkome und die sog. Riesenzellensarkome; doch findet 
man unter ihnen, besonders unter den kleineren pulsierenden 
Formen, wohl auch angiomartige Neubildungen. Ob Angiome des 
Knochens spater malign werden konnen, wie es Kle bs und auch Rou x an­
zunehmen scheinen, ist nicht erwiesen aber wohl nicht auszuschlieBen. Letzterer 
faBt die Knochenaneurysmen nicht als Anreuysma einer einzelnen Arterie, 
sondern des ganzen capillaren Systems des Knochens, das sich auBerordentlich 
stark entwickle, auf, also einer Teleangiektasie, neben der man aber oft sarko­
matose Partien findet. "On dirait, qu'un element cancereux leur est ajoute". 
Auch aus dieser Rouxschen Auffassung erkennt man, wie schwierig die Deutung 
dieser "tumeurs fongeuses sanguines", wie Roux sie nennt, sein kann und daB 
in den meisten Fallen eben doch eine maligne G~schwulst, die oft von dem GefaB-. 
system des Knochens ausgeht, dahintersteckt. Um echte oder falsche 
Aneurysmen handelt es sich sicher nicht, auch die Existenz eines Aneu­
rysma per anastomosin, wie es Bell, der sich auf eine Beobachtung Balfours 
bezieht, vermutungsweise annahm, trifft nicht zu. Eher konnte man daran 
denken, daB manche dieser Gebilde vielleicht den Knochencysten nahe stehen. 
Dieser letzteren Frage ist in Zukunft groBere Aufmerksamkeit zu schenken. 

Ebenso wie bei der Entstehung der Sarkome und wie bei der Entstehung 
der Knochencysten spielt auch bei den sog. Aneurysmen das Trauma eine 
wichtige Rolle und wird als ausWsendes Moment wiederholt angegeben. Dabei 
schwankt die Dauer der Zeit, die zwischen dem erlittenen Unfall bis zum Auf­
treten des Tumors verflossen ist, in den weiten Grenzen von einigen Monaten 
bis etwa vier Jahren. Die geringfiigige Art des Traumas, das meist in einem 
oder mehreren St6Ben gegen den betreffenden Knochen bestanden haben solI, 
wahrend in anderen Fallen nur eine Distorsion beschuldfgt wird oder sogar 
nur ein pWtzlicher Schmerz beim Gehen aufgetreten sein solI, spricht dafiir, 
daB haufig schon vorher eine Erkrankung des Knochens vorhanden gewesen 
sein wird, die erst durch ein gelegentIiches kleines Trauma manifest wurde. 
Ob in den Fallen, in denen kein Sarkom oder Endotheliom vorzuliegen scheint, 
ein traumatisch entstandener intraOssarer BluterguB dadurch, daB er vielleicht 
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einen schon kranken Knochen oder einen solchen traf, dessen normales Regene­
rationsvermogen durch irgendeine Ursache gestOrt war, ahnlich wie es Tietze 
fiir die Entstehung mancher Knochencysten annimmt (Ergebnisse 2, S. 51) 
'von direktem EinfluB auf die Entstehung eines sog. Knochenaneurysmas gewesen 
sein kann, ist nicht von der Hand zu weisen, ebensowenig wie die Entstehung 
entziindlicher oder resorptiver riesenzellhaitiger Neubildungen nach Blut­
ergiissen. Auffallend bleibt dabei immer, daB man nach Frakturen ahnliches 
nicht sieht. Vielleicht bestehen bei Kontinuitatstrennungen des Knochens 
infolge der mit den Weichteilen bestehenden Kommunikation giinstigere Resorp­
tionsverhaltnisse. DaB Traumen, die auf einen Tumor treffen, in demselben 
Blutungen hervorrufen und durch den Druck des entstehenden Hamatoms 
oder durch direkte Schadigung des GeschwuIstparenchyms zu groBeren Blut­
cysten in demselben Veranlassung geben konnen, wobei bei der Nekrotisierung 
des Tumorgewebes weitere BlutgefaBe eroffnet werden konnen, habe ich bereits 
weiter oben auseinandergesetzt. Sonst laBt sich iiber den EinfluB des Traumas 
auf die Entstehung der sog. Knochenaneurysmen nichts anderes sagen, als was 
nicht fiir die Sarkome und besonders fiir die sog. Riesenzellensarkome iiber­
haupt zutrafe, so daB auf die betreffenden Kapitel verwiesen werden kann. 

Was die Verteilung auf die verschiedenen Geschlechter betrifft, so 
scheint mir die Angabe Pi Hots , der das Verhaltnis zwischen Mannern und 
Frauen wie 9 : 3 angibt, zugunsten des mannlichen Geschlechts etwas zu hoch 
gegriffen zu sein. lch halte die ungefahre Verhaltniszahl 6 : 3 fiir annahernd 
richtig. 

In der Annahme, daB es sich bei den verschiedenen pulsierenden Tumoren 
um Aneurysmen hande~te, hat man sie friiher naturgemitB mit solchen MaB­
nahmen zu behandeln versucht, die man auch gegen die Aneurysmen der Weich­
teilarterien anzuwenden pflegte und die jetzt nur noch historisches Interesse 
besitzen. Dazu gehoren vor aHem die Mittel, die eine Koagulation des Blut­
inhalts herbeizufiihren su chen , also die lnjektion von Flussigkeiten wie des 
Ferrum sesquichloratum und die Elektropunktur. DaB man bei sicheren 
Hamangiomen ahnliche Verfahren mit Erfolg anwenden kann, beweisen die 
von Payr eingefiihrten Magnesiumstichelungen. Fur groBere pulsierende 
Tumoren eignen sich natiirlich diese therapeutischen Methoden schon aus dem 
Grunde nicht, weil man stets annehmen muB, daB man es mit malignen Tumoren 
zu tun hat. Aus diesem Grunde hat auch die Unterbindung der zufiihrenden 
Hauptarterie, die am haufigsten versucht worden ist, keine Berechtigung mehr. 
Die mit dieser Methode erzielten Dauerheilungen stellten, wie wir gesehen haben, 
eine ebensolche Seltenheit vor, wie die Rezidive oder die mangelnde Beein­
flussung nach der Unterbindung die Regel waren. Ebensowenig wie man daran 
denken wiirde, ein Sarkom durch Unterbindung der zufuhrenden Schlagader 
heilen zu wollen, darf man diese Methode b~i den sog. Knochenaneurysmen 
anwenderi, die wir mit Ausnahme vielleicht ganz weniger FaIle als Sarkome, 
sog. Riesenzellensarkome bzw. Endotheliome anzusehen haben. In der Tat ist 
auch in neuerer Zeit diese Methode, die Pillot 1883 noch als sicherstes Mittel 
empfiehlt, nicht mehr zur Anwendung gekommen. 

Es kann sich also nur darum handefn, ob man amputieren solI, oder es mit 
mehr konservativen Operationsmethoden versuchen solI. Und hier wird man 
sich von ahnlichen Gesichtspunkten leiten lassen mussen, die bei der Behandlung 
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der sog. zentralen Riesenzellensarkome fUr uns maBgebend sind. Man wird 
also, evtl. nach vorausgegangener Probeexc:sion, es zuerst mit konservativen 
MaBnahmen, wie ausgiebiger Exkochleation versuchen konnen, wahrend man 
bei auf Malignitat verdachtigem Tumorgewebe mit der Resektion unter Urn. 
standen auch mit der Amputation nicht zuruckhalten wird. 

VI. Endotheliome. 
Die Endotheliome der Knochen sind von den Knochensarkomen wohl nicht 

prinzipiell zu trennen und erheischen daher ihre Besprechung im Rahmen dieser 

Abb. 36. Lymphangioendotheliom der Tibia. (Praparat des Pathologischen Instituts 
!Freiburg i. Br.) 

Tumoren. Zwarist unter den pathologischen Anatomen eine vol1ige Einigung 
in der Frage der Endothelien und der von diesen ausgehenden Geschwlilste 
noch nicht erzielt. Fur den Kliniker aber ist die Abgrenzung der Endotheliome 
von den Sarkomen, vor aHem aber die Differenzierung der Endotheliome der 
Knochen von den Knochensarkomen unmoglich. 

Als sieher ist anzunehmen, daB die Endothelzellen als BindegewebszeHen 
zu gelten haben. Ihre gegenuber den anderen Elementen des Bindegewebes 
eigentumliehe Ausdifferenzierung verdanken sie nach Borsts AusfUhrungen 
ihrer Lage am Ufer plasmatischer Strome. 

Die von den Endothelien der Blut· und LymphgefaBe ausgehenden Ge· 
schwulste, die Endotheliome, wie sie Goigi 1869 zuerst nannte, lassen sieh in 
die beiden Hauptgruppen der Hamangioendotheliome und der Lymph­
angioendotheliome (Abb. 36) sondern. 

Die Hamangioendotheliome bilden ihrerseits wieder zwei voneinander ver­
schiedene Gruppen, je nachdem die Tumorbildung durch eine Wucherung der 
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lntimazellen oder durch eine solche der sog. Perithelien bedingt ist. 1m ersten 
FaIle haben wir es mit dem intravascularen Hamangioendotheliom, im 
zweiten Fall mit dem sog. Peri theli 0 m zu tun. Bei dem intravascuIaren Ham­
angioendotheliom sind die GefaBe erfiillt von den gewucherten endothelialen 
Zellen, die beim Peritheliom (Abb. 37) die BIutgefaBe als dicke Mantel um­
geben. Es handeIt sich iibrigens nicht immer urn mehrschichtige Endothellager, 
sondern oft sind die Zellagen nur einschichtig, mehrkernige Riesenzellen werden 
zuweilen gefunden. Die Unterscheidung, ob ein von den LymphgefaBen oder 
ein von den BlutgefaBen ausgehendes Endotheliom vorliegt, kann erheblichen 
Schwierigkeiten begegnen, da selbst das Vorhandensein von Blutkorperchen 
innerhalb der gewucherten endothelialen Zellen· nach man chen Autoren nicht 
mit Sicherheit dafUr spricht, daB dieselben in BlutgefaBen liegen, andererseits 

Abb.37. Peritheliom der Ulna. (Aus Wieland, Virchows Arch. f. pathol. Anat. u . Physiol. 
Bd. 166, S. 138, Abb. 6.) 

das Fehlen von Blutkorperchen, besonders bei nicht ganz frischen Praparaten, 
nicht charakteristisch fUr LymphgefaBe zu sein braucht. 

Die im mikroskopischen Bilde vorhandene Abhangigkeit der endothelialen 
Wucherungen vom GefaBsystem hat es mit sich gebracht, daB die Endotheliome 
vielfach als Angiosarkome angesehen wurden (Waldeyers plexiformes Angio­
sarkom, Billroths alveolares Sarkom, Kolaczeks und v. Hippels Angio­
sarkom, Hildebrands tubulares Angiosarkom). 

Gegen die bedingungslose ldentifizierung der Endotheliome und Peritheliome 
mit den Angiosarkomen wird aber und nicht ganz mit Unrecht besonders in 
neuerer Zeit protestiert, ganz abgesehen davon, daB der Begriff Angiosarkom, 
wie Borst hervorhebt, von den verschiedenen Autoren in ganz verschiedener 
Weise definiert wird und z. B. wiederholt die iibermaBig gefaBreichen Formen 
der gewohnlichen Sarkome als Angiosarkome bezeichnet werden. 

Die Schwierigkeit liegt vor allem darin, daB, worauf schon Ackermann 
hingewiesen hat, die Sarkome, besonders in den Wachstumszonen, in enger 
Beziehung und Abhangigkeit zu den benachbarten BlutgefaBen und der prolife­
rierenden Adventitia zu stehen pflegen. Auch Klebs rat, den Namen Angio­
sarkom zu vermeiden, da dieser Ausdruck fUr aIle Sarkome, wenigstens in 
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den fruheren Entwicklungsstadien Geltung haben wiirde. Borst (Aschoff 1., 
S. 807f£.) will daher am liebsten uberhaupt auf den Namen Angiosarkom, der 
auch nur auf einige Formen der hochst wechselvollen GeschwuIstgruppe der 
Endotheliome passen wiirde, verzichten oder ihn doch nur fUr die seltenen 
Tumoren anwenden, die eine Kombination eines einfachen Angioms mit einem 
Sarkom darstellen. Fur die Tumoren aber, in denen genetische Beziehungen 
zwischen GefaBen und Tumorzellen bestehen, derart, daB die GefaBwandzellen 
selbst, also Endothelien und Perithelien (also Angioblasten) die Mutterzellen 
der Geschwulst sind, schlagt er den Namen "angioplastische Sarkome" 
oder "sarkomartige Angiome" (Angioma sarcomatodes) vor; die dem 
Kliniker gelaufigeren Namen Endotheliom und Peritheliom laBt Borst aber 
anscheinend e benfalls gelten. 

Wenn nun Borst fUr die nicht von den Angioplasten ausgehenden Sarkome, 
deren Zellen eine besonders deutliche, urn die GefaBe angeordnete Gruppierung 
zeigen, die an sich sehr zutreffende Bezeichnung eines "Sarcoma perivas­
culare" vorschlagt, so ist nur dabei nicht zu vergessen, daB eine einwandfreie 
Unterscheidung zwischen solchem perivascularen Sarkom und einem Endo­
theliom stets sehr schwierig, oft vielleicht ganz unmoglich sein wird. Borst 
selbst, einer der vorzuglichsten Geschwulstkenner, die wir augenblicklich 
besitzen, gibt zur Illustrierung eines Sarcoma perivasculare (der Parotis) eine 
Abbildung (Aschoff 1., S. 552), wo er selbst schreibt, man konnte diesen Tumor 
vielleicht als Endotheliom der perivaEcularen Lymphscheiden auffassen. An 
der Schwierigkeit der Differentialdiagnose wird auch die Angabe Thevenots 
wohl nicht viel andern, nach dem der Unterschied zwischen Endotheliom und 
Angiosarkom auf einer innigen Verbindung der Tumorzellen mit den Blut­
gefaBen und auf der RegelmaBigkeit der Anordnung der Zellen um die GefaBe 
beruht. 

Wie an anderen Organen zeigen auch im Knochen die Endotheliome zWEi 
verschiedene Arten des mikroskopischen Aufbaues, den alveolaren und den 
plexiformen oder tubularen Typ. Billroth, der als einer der ersten einen 
Tumor der Tibia und einen solchen des Beckens beschrieb, die alveolaren Bau 
zeigten, sprach sie daher als alveolareRundzellensarkome an. DieAlveolen sind 
voneinander durch ein Netz faseriger Balken getrennt, deren jeder von einem 
GefaB durchzogen ist, wie es seine Abb. 2 zeigt, bei dem das GefaBnetz durch 
Injektion deutlich gemacht ist. Auch an den Billrothschen Abbildungen ersieht 
man, daB die Entscheidung, ob man es mit einem Endotheliom oder mit einem 
Sarcoma perivasculare zu tun hat, au Berst schwierig, wenn nicht haufig ganz 
unmoglich ist. 

Seltener - dies nimmt auch Thevenot an - ist die tubulare Form des 
Knochenendothelioms, die dem plexiformen Angiosarkom Waldeyers ent­
spricht, und die Hildebrand als tubulares Angiosarkom oder Endotheliom des 
Knochens an Hand eines Falles, bei dem es sich um eine kindskopfgroBe Ge­
schwulst des Humerus handelte, naher beschrieben hat. Das mikroskopische 
Praparat zeigte hier im wesentlichen Schlauche von hohen Zylinderzellen, die 
immer eine Blutcapillare umschlieBen. 

Aus welchem Grunde es einmal zu der Ausbildung der alveolaren, ein ander­
mal zur Ausbildung der tubularen Form kommt, scheint noch nicht vollig 
geklart zu sein. Ein prinzipieller Unterschied scheint jedenfalls zwischen diesen 
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beiden Formen nicht zu restehen, vor aHem schon darum, da beide Anordnungen 
nebeneinander in demselben Tumor vorkommen konnen . Schon Jaffe war 
der Ansicht, daB das Alveolarsarkom Billroths keine eigenartige Bildung ware, 
sondern sich Waldeyers plexiformem Angiosarkom anschlOsse. Die Gay mard­
sche Ansicht, daB die tubulare Form sich nur in Peritheliomen entwickeln 
konne, und daB die Endotheliome, also die endovaECularen Formen, stets alveolar 
gebaut seien, hat von anderer Seite bisher eine Nachpriifung nicht erfahren. 
Thevenot sieht die beiden Formen nur als Ausdruck eines verschiedenen 
Entwicklungsablaufs der an der Geschwulstbildung beteiligten GefaBe an . Die 
alveolare Form entsteht nach ihm, wenn die GefaBe iibermaBig proliferieren 

Abb. 38. Endotheliom der Tibia. (Praparat des Pathologischen Instituts Freiburg i. Br.) 

und haufig anastomosieren und wenn sie voneinander durch schwache Zwischen­
raume getrennt sind, die bald durch endotheliale Wucherungen angefiillt sind, 
wahrend die tubulare Form bei mehr oder weniger paralleler Anordnung der 
GefaBe, wie sie normalerweise im Knochengewebe vorhanden ist, resultiert. 

Das oft epithelartige Aussehen der Zellen und die haufige epithelartige 
Anordnung derselben (s. z. B. Abb. 38), ganz besonders bei den alveolaren 
Endotheliomen, hat in friiheren Zeiten oft dazu verleitet, einen Teil der Knochen­
endotheliome als Carcinome anzusehen, besonders bevor Waldeyer durch 
seine klassischen Untersuchungen nachgewiesen hatte, daB Carcinome nur dort 
primar entstehen kOnnten, wo echte epitheliale Bildungen bestanden (1867) 
und damit den Satz aussprach, daB es keine primaren Knochencarcinome gebe, 
eine Ansicht, die sich bekanntlich erst gegen anfanglichen Widerspruch durch­
setzen muBte. R. Volkmann spricht noch 1882 im Pitha-BiIlroth von dem 
Vorkommen primarer Knochenkrebse, von denen ereine circumscripte geschwulst­
formige Form und eine unendlich viel seltenere diffuse krebsige Infiltration des 
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Markgewebes unterscheidet (Osteomalacia carcinomatosa). FaIle der letzteren 
Art sind, wie Volkmann berichtet, von Foerster publiziert worden; sie gingen 
stets von der Wirbelsaule aus, deren samtliche oder fast samtliche Wirbel oaroi­
nomatos infiltriert waren, und hatten sich von hier aus iiber die Rippen, das 
Sternum und die Beckenknochen, zuweilen sogar auf Kopf und Extremitaten 
ausgedehnt. Infolge der Weichheit der Knochen konnten sich dabei hochgradige 
Deformitaten ausbilden. Derartige FaIle gehoren wohl zweifellos zum Teil 
in das Gebiet der multiplen Carcinommetastasen oder der Ostitis fibrosa, zum 
Teil in das der Hamatoblastosen, besonders der Myelome, deren Unterscheidung 
von den Endotheliomen keineswegs leicht und nur mit Hilfe spezieller hamato­
logischer Farbetechnik moglich ist. So werden auch z. B. die FaIle von Marck­
wald, Sudhoff und Rustizky, die wahrscheinlich zu den Myelomen gehoren, 
von manchen Autoren zu den Endotheliomen gerechnet. Ob der von Run ge 
publizierte Fall einer 41jahrigen Schwangeren, die an Kompressionsmyelitis 
infolge eines Tumors des Atlas und Epistropheus zugrunde ging, der von Reck­
linghausen fiir ein primares Caroinom gehalten wurde, zu den Endotheliomen 
oder Myelomen gehort, vermag ich nicht zu entscheiden. 

Volkmann und andere neuere Autoren, die das Vorkommen primarer 
Knochencarcinome doch immerhin nicht vollig ausschliessen, erklaren sich das 
Zustandekommen im epithelfreien Knochen damit, daB sich der Krebs aus 
naheliegenden Teilen der Haut entwickelt habe. Dann wiirde es sich natiirlich 
um sekundareCarcinome handeln, wie sie auch auf demBoden vonKnochen­
fisteln entstehen konnen. W. Peters hat kiirzlich einen solchen Fall von Platten· 
epithelkrebs auf der Basis einer osteomyelitis chen Fistel beschrieben (s. auch 
HarIandt). Auch Feigel (zit. bei CaroIa Maier) und Mermet berichten 
iiber solche FaIle. Von Autoren der letzten Zeit leugnet Gaymard das Vor­
kommen primarer Knochenkrebse nicht ganz, allerdings nur dann, wenn epi­
theliale Inseln kongenital im Knochengewebe eingeschlossen seien, wie es fiir 
den Kiefer haufig vorkomme, und auch Geissler weist die Moglichkeit nicht 
vollig von der Hand, daB durch fOtale Abschniirung auch einmal in epithel­
freien Organen abnorme verirrte Epithelinseln vorkommen konnen, durch deren 
pathologische Wucherung spater epithe1ia1e Tumoren entstehen konnten; doch 
glaubt auch er, daB es sich meist um metastatische Knochenkrebse handeln 
wird. Jedenfalls ist derartigen Fallen gegeniiber groBe Skepsis am Platze und 
ihre Deutung, so z. B. auch in dem Fall Carol a Maiers (angebliches primares 
myelogenes Plattenepithelcarcinom der Ulna nach Trauma) sehr schwierig. 

Es ist kein Zweifel, daB ein groBer Teil der angeblichen Knochencarcinome 
zu den Endotheliomen gehort (Gaymard, Hildebrand u. a.). Auch die 
Beschreibung, die Yolk mann selbst von den Knochenoarcinomen gibt, ihre 
dem Carcinoma medullare gleiche Struktur, die sie fast ausnahmslos aufwiesen, 
ihre Nei!gung zu hamorrhagischen Prozessen, das haufige Vorkommen von 
Schwirren und Pulsationen in den Tumoren (s. u.) spricht dafiir, daB er dabei 
manche der als Angiosarkome oder Endotheliome aufzufassenden Geschwiilste 
im Auge hat. 

SchlieBlich sei nur darauf hingewiesen, daB haufig die Autopsie ein unerkannt 
gebliebenes primares Carcinom (z. B. der Prostata [v. Recklinghausen], 
der Blase [Geissler], des Magens bei einem 21 jahrigenMann [PerIs]) aufdeckte, 
bei denen man vorher das Vorliegen eines primaren Knochencalcinoms an-
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genommen hatte. Der Ahnlichkeit mit adenom- und adenocarcinomartigen 
Neubildungen verdankm Bezeichnungen wie adenoides Sarkom (Schwen­
ninger) ihre Entstehung. Rindfleisch hat geradezu von einer carcinoma­
tOsen Entartung des Sarkoms, einem Sarcoma carcinomatodes gesprochen. 

Das speziellere mikroskopische Bild - auf die nahere Histologie der Endo­
theliome kann hier nicht eingegangen werden - der Knochenendotheliome 
kann ein au.Berst wechselvolles sein. Nicht nur, da.B, wie bereits erwahnt, in 
demselben Tumor die alveolare neben der plexiformen Form vorkommen kann, 
es kommen diese Formen neben Partien vor, die von gewohnlichen Sarkomen 
kaum oder gar nicht zu unterscheiden sind. 

Bizzozero und Bozzolo unterscheiden drei Typen der Endotheliome der 
Dura mater je nach ihrer histologischen Struktur: Sarcomata endothelioidea 
alveolaris, Sarcomata endothelioidea fasciculata und schlie.Blich Fibromata 
endothelioidea, welch letztere durch das "Oberwiegen der bindegewebigen Biindel 
und Strange die hOchste Ahnlichkeit mit den gewohnlichen Fibromen haben. 
Die Zellen der Knochenendotheliome konnen untereinander die gro.Bten Form­
verschiedenheiten aufweisen; zylindriscbe und kubische epithelahnliche Zellen, 
Rundzellen und Spindelzellen in der mannigfachsten Gro.Be konnen die Bau­
steine der endothelialen Tumoren bilden. 

Weiter zeigen gerade die Knochenendotheliome besonders baufig die bei 
allen Endotheliomen nicht seltenen hyalinen Veranderungen, die nach den 
Untersuchungen Kolaczeks nicht nur die Zellen, sondern auch das Stroma 
und die darin eingebetteten Gefa.Be betreffen konnen. Oberhaupt ist es auf­
fallend, da.B die meisten Geschwiilste mit Hyalinbildung vom Knochen, und zwar 
hauptsachlich vom Schadel ausgehen (Zahn). 

Gar nicht selten kommen Glykogenablagerungen vor. Driessen, der sie 
au.Ber in zwei Fallen von 'Nierenendotheliomen bei einem Knochenendotheliom 
fand, macht auf die leichte Verwechslung des Glykogens mit dem Hyalin auf­
merksam und vermutet, da.B es sich in vielen Fallen von angeblicher hyaliner 
Degeneration bei Angiosarkomen wobl urn Glykogen gehandelt habe; dabei 
betont er, da.B von einer Degeneration der Zellen nicht die Rede war. Auch 
Langhans hat gerade bei Knochensarkomen, deren Zellen wenigstens stellen­
weise eine perivasculare Anordnung zeigten, die also auf Endotheliome ver­
dachtig sind, in reicblichem Ma.Be Glykogen gefunden. Mikroskopisch farberisch 
la.Bt sich das Hyalin nach P. Ernst dadurch vom Glykogen unterscheiden, 
da.B sich das Hyalin durch saurebestandige Farbstoffe (Saurefucbsin) mit 
folgender Benutzung starker Essig- oder SchwefelsaurelOsungen intensiv granat­
rot farbt. 

Diese beiden Formen der Degeneration, die wenigstens stellenweise iiberaus 
haufig in den Endotheliomen aber auch zuweilen in anderen sarkomatosen 
und carcinomatosen Tumoren vorkommen, bilden ein groBes Kontingent der 
Cylindrome Billroths, jener eigentiimlichen Bildungen, die mit ihren hyalinen 
Kugeln, Kolben und Schlauchen die wunderlicbsten Gebilde formen konnen 
und die fast stets auch noch gallertig-schleimige Partien aufweisen. Wenn man 
diese eigentiimlichen Gebilde sieht, versteht man, da.B Busch seinen Fall eine 
"sonderbare" Geschwulst nannte. Die oft schlauchartigen Bildungen, in denen 
oft gar keine Zellen mehr vorbanden sind, sind es, die Henle als Siphonome 
bezeichnete. Friedreich gab dem von ihm beschriebenen Tumor, der am 
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auBeren Alveolarrand des Oberkiefers saB, den Namen Schlauchsarkom 
oder sarkomatose Schlauchgeschwulst, wahrend Tommasi eine groBere 
Ahnlichkeit mit Krebs zu erkennen glaubt, und daher die Bezeichnung 
Schla u chkre bs oder kre bsige Schla u chgesch wuls t vorschlagt (Ausgang 
in seinem Fall wahrscheinlich von der Submaxillardriise). Meckel halt die 
hyalinen Massen nicht fUr Schleimgewebe, wie es Billroth tut, sondern fiir eine 
Art Knorpel und pragt daher die Bezeichnung Schlauchknorpelgeschwulst. 
Es kommen wohl zweifellos echte Knorpelbildungen in Endotheliomen vor -
das beweist auch eine Abbildung von Borst (Aschoff 1., S. 555), die allerdings 
kein Knochenendotheliom, sondern ein solches der Glandula submaxillaris 

Abb. 39. Psammomahnliches Endotheliom des Orbitaldaches. (Praparat des Patho· 
logischen Instituts Freiburg i. Br.) 

betrifft, - obgleichKoester dieser Annahme etwas skeptisch gegeniiberzustehen 
scheint, wenn er in Hinsicht auf die MeckeIsche Publikation zwar zugibt, daB 
die Konsistenz sich allerdings zu Knorpelharte verharten konnte, wie auch der 
spatere Fall Bottchers zeige, der yom Periost der Orbita ausging, daB man 
aber aus der Konsistenz noch nicht schlie Ben konne , daB es sich wirklich urn 
Knorpel handele. 

Durch eine eigentiimliche konzentrische Schichtung der gewucherten Endo­
thelzellen entstehen, und zwar besonders am Schadel und an der Dura zwiebel­
schalenartige Gebilde, die in unverkalktem Zustand sehr an C:tncroidperlen 
erinnern konnen. Cancroid mit hyaliner Degeneration nannte Koester 
seine Falle. Foerster pragte den Namen "Schleimcancroid" oder Cancroid 
mit hyalinen Kugeln und Kolben. Bei gleichzeitiger starker Hyalinisierung 
und vor allem Verkalkung leiten sie zu den Psammomen hiniiber. Ein soIches 
verkalktes Psammom, das seinen Ausgang yom Orbitaldach nahm, zeigt Abb. 39. 
"Oberhaupt bevorzugen anscheinend die Endothelio:n:e die Knochen des Schade is, 
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besonders die Orbita und den Oberkiefer (Kolaczek), wobei es allerdings 
bei den Fallen nicht immer ganz klar ist, 0 b die betreffenden Tumoren nicht 
zuweilen von benachbarten Organen, besonders Tranen- und Speicheldriisen -
letztere zeigen ja auch eine groBe Vorliebe fur endotheliale und Mischtumoren -
oder der Schleimhaut (Hilde brand) ausgehen und nicht vom Knochen oder 
Periost. Zweifellos sind aber unter den Fallen von Kolaczek, der zahlreiche 
sogenannte Angiosarkome des Oberkiefers und ein Angiosarkom des Unter­
kiefers beschreibt, Falle dabei, die sicher vom Knochen bzw. Periost ihren Aus­
gang nehmen. 

Wenn also Verkalkungen und echte Knorpelbildung in Knochenendo­
theliomen vorkommen konnen, so ist anscheinend eine echte Knochen bildung 
noch nie beobachtet worden. Sie unterscheiden sich also in dieser Hinsicht sehr 
erheblich von den Sarkomen, in denen ja eine Knochenneubildung relativ haufig 
vorkommt, besonders bei den periostalen Formen, aber auch zuweilen in Sar­
komen, die gar nicht vom Skelettsystem direkt ausgehen. 

AuBer dem oben beschriebenen Vorkommen von Hyalin und Glykogen 
kommen im Knochen noch tubulOse Endotheliome mit kolloider Sekretion 
vor (z. B. Engelmann, v. Lukovicz), die Metastasen von Schilddrusengewebe 
sehr ahnlich sein ktinnen. SchlieBlich wird auch uber das Vorkommen von reich­
lichem Fett in Knochenendotheliomen berichtet. In dem Fall von Driessen, 
in dem es sich urn eine pulsierende Geschwulst des Processus olecrani ulnae bei 
einem 74jahrigen Mann handelte, und in dem Fall von Ritter, der ein pul­
sierendes Peritheliom an der Tibia einer 50jahrigen Frau betraf, waren die 
Zellen, die keinerlei Degenerationszeichen zeigten, mit Fett und Glykogen 
erfiillt. Derartige fetthaltige Knochenendotheliome lassen sich nach Rost 
(zit. nach Borst) von den in die Knochen metastasierenden Hypernephromen 
dadurch unterscheiden, daB die letzteren Luckenbildung zwischen Tumor­
zellen und Stroma zeigen und wirre Lagerung der Tumorzellen innerhalb der 
Stromamaschen. 

Es drangt sich angesichts der Haufigkeit der hyalinen, glykogenen, myxo­
matosen und ahnlichen Veranderungen in den Endotheliomen die Frage auf, 
aus welchem Grunde man gerade in diesen Geschwiilsten diese Vorgange 
so oft findet im Gegensatz zu anderen Tumoren, in denen sie bedeutend 
seltener anzutreffen sind, und urn was es sich dabei handelt. Was speziell die 
groBe Haufigkeit der Hyalinbildung betrifft, so ist dies vielleicht nicht erstaun­
lich, da die hyalinen Degenerationen auch bei anderen Prozessen sich besonders 
gern an den GefaBen und deren Umgebung abzuspielen pflegen. Es fragt sich 
nun, ob man es bei all diesen Veranderungen mit Degenerationsprozessen zu 
tun hat, im Hinblick auf die Hinweise mancher Autoren, daB es sich zum Teil 
wenigstens nicht nur urn hyaline und andere Degenerationen der Zelle selbst 
handele, sondern auch urn wirkliche Sekretionsprodukte derselben (Rudolf 
Volkmann u. a.) und daB oft, worauf wie erwahnt Driessen und Ritter 
aufmerksam machen, die mit Glykogen und Fett gefiillten Zellen keinerlei 
Degenerationszeichen zeigten. 

Der Standpunkt der modernen pathologischen Forschung in dieser Frage 
geht wohl dahin, daB es sich bei allen diesen Erscheinungen urn den Ausdruck 
eines gestorten Stoffwechsels, also doch urn richtige Degenerationsvorgange 
handelt, wobei die eigentliche morphologische Gestalt der Zelle an sich noch lange 
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unverandert bleiben kann. DaB gerade bei einer Geschwulst, wie dem .Endo­
theliom, das vorwiegend die Blut- und Lymphbahnen befallt, der von den Blut­
gefaBen nach den LymphgefaBen hingerichtete Ernahrungsstrom bedenkliche 
Modifikationen und Storungen erleiden mull und es als Folge davon zur Ab­
lagerung der verschiedenartigsten Produkte des gestorten Stoffwechsels und 
Safteaustausches kommt, erklart Borst wohl mit Recht als Ursache der eigen­
artigen Bevorzugung der Endotheliome in dieser Rinsicht. 

DaB sich die grolle Neigung der Knochenendotheliome zur Bildung von 
Bluthohlen, auf die wir weiter unten noch ausfiihrlich zuriickkommen werden, 
auch mikroskopisch erkennen laBt, moge an dieser Stelle nur erwahnt werden. 

Ein ebenso wechselvolles Bild, wie es die Knochenendotheliome, die iibrigens 
meist Peritheliome sind, im mikroskopischen Praparat, das sich von den an 
anderen Organen vorkommenden Endotheliomen nicht wesentlich unterscheidet, 
darbieten, zeigen sie auch in ihrem makroskopischen Verhalten. Rier tritt 
natiirlich ihre spezielle Eigenart als Tumoren des Knochens deutlichel' zutage. 

Ebenso wie die anderen Knochensarkome lassen sie sich in periostale 
(oder peri ph ere) und zentrale Endotheliome scheiden. Die ersteren kommen 
vorzugsweise an den platten Knochen vor, also vor allem an den Knochen 
des Schadels und der Kiefer, doch konnen auch hier zentrale Endotheliome 
auftreten. Ein Beispiel dafiir scheint mir der eine Fall Kochers vom pul­
sierenden Cylindrom des Stirnbeins zu sein, von Kocher als zentrales Myxo­
sarkom aufgefaBt. Als reinste Form eines periostalen Endothelioms ist das 
Duraendotheliom anzusehen. An den Kiefern tritt es in Form der Epulis 
auf. Allerdings kann die Entscheidung, ob es sich um periostale und 
nicht um von der Nachbarschaft ausgehende Endotheliome handelt, gerade 
am Kiefer und an den Knochen des Gesichtsskelettes sowie in der Orbita 
zuweilen recht schwierig sein, und Rudolf Volkmann hat sicherlich recht, 
wenn er bei manchen der in der Literatur als periostale Endotheliome ver­
offentlichten Fallen ein Fragezeichen dahintersetzt. So gehOren nach ihm die 
auch von Klebs als periostale Endotheliome bezeichneten FaIle von Bottcher, 
deren Ursprung er von der Tranendriise oder der Opticusscheide fiir moglich 
halt (meines Erachtens ist er doch, wie auch der 2. Fall von van Duyse, vom 
Periost der Orbita ausgegangen), von Tommasi und R. v. Volkmann, als 
deren Ausgangspunkt, wie ich mit ihm iibereinstimme, die Submaxillardriise 
bzw. die Raut anzusehen ist, nicht zu den periostalen Formen. 

Die am Gaumen gar nicht so selten vorkommenden, haufig kolloidhaltigen, 
ziemlich gutartigen Endotheliome und Peritheliome, die Adenome der Fran­
zosen (Nelaton,Rouyer, Fana u. a.), iiber die Eisenmenger in einer 
zusammenfassenden Arbeit berichtet, gehen, wie auch die anderen dort vor­
kommenden Tumoren, z. B. die Sarkome, fast immer von den Weichteilen des 
Gaumens aus und greifen nur sekundar und auch dann nur relativ selten auf 
die Knochen liber. 

An den Rohrenknochen herrscht dagegen die zentrale Form bei weitem vor. 
Hier nimmt der Tumor meist seinen Ursprung von den spongiosen metaphy­
saren Teilen des Knochens. Auch an den Wirbeln scheint der zentrale Ursprung 
die Regel zu sein. 

Ob eine Bevorzugung irgendwelcher bestimmter Teile des Skeletts beim 
Knochenendotheliom vorhanden ist, ist schwer zu sagen, besonders da eben . 
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viele FaIle von sog. Angiosarkomen, primaren Knochencarcinomen u. a. zu 
den Endotheliomen gerechnet werden miissen, was in' alteren Arbeiten nicht' 
geschah. Trotzdem scheinen vielleicht die Knochen des Schade Is, besonders 
des Kiefers und der Orbita, im Verhaltnis zu den anderen Knochen des Skeletts 
etwas haufiger betroffen zu sein; selbst wenn man annimmt, daB manche dieser 
Tumoren nicht vom Knochen bzw. Periost, sondern von benachbarten Organen 
ausgingen. Eine besondere Stelle nimmt dasEndost der Schadelkapsel, die 
Dura ein, an der zweifellos zahlreicher Endotheliome - ofter in der Form 
von Psammomen - als andere Tumoren vorkommen. Diese Duraendotheliome 
gehen allerdings im Gegensatz zu den sonstigen periostalen Knochensarkomen 
und Endotheliomen in der Regel nicht von der ossalen Fliiche des Periosts 
aus, sondern von der auBeren, also zentralen Seite. Die Ansicht M. B. Sch mid ts, 
der die Entwicklung der Duraendotheliome von seinerzeit von ihm beschrie­
benen Zellhaufen mit zwiebelschaligen Kugelbildungen ableitet, die sich auf 
den Kuppen der Pacchionischen Granulationen und in den Spalten der normalen 
Dura finden und arachnoidealen Ursprungs seien, teilt Ri b bert nicht, der 
vielmehr der Ansicht ist, daB die Duraendotheliome ihren Ursprung von den 
platten Belegzellen nehmen, die sich nicht selten auf der Innenflache der Dura 
fiber der Konvexitat des Gehirns in Form von Haufen unter Bildung konzen­
trischer Kugeln finden. 

Die Endotheliome der Dura, von Cru veilhier zuerst als Tumeurs fibro­
plastiques de la dure mere beschrieben, sowohl die des Gehirns wie des Riicken­
marks, haben iibrigens, worauf auch Kle bs hinweist, die Eigentiimlichkeit, 
daB sie als rundliche Geschwiilste, meist scharf von einer bindegewebigen 
Kapsel umgrenzt, die Hirnmasse nur komprimieren, ohne in der Regel in diese 
einzudringen. So war es in dem FaIle Maiers durch die stark walnuBgroBe 
destruierende Paplllargeschwulst der Hirnbasis, die sich bei der Autopsie des 
an einer Apoplexie zugrunde gegangenen Mannes fand, zur Erblindung des 
einen Auges infolge Kompression des Sehnerven gekommen. Selbst groBe 
Tumoren, wie der von Stern berg veroffentlichte Fall, bei dem es sich urn ein 
kleinapfelgroBes Endotheliom des Scheitelbeins mit Tendenz zur Hyalinisierung 
handelte, schadigen dann die Hirnsubstanz lediglich durch Kompression und 
lassen sich operativ relativ leicht ausschalen. 

Das makroskopische Aussehen der Knochenendotheliome ist ebenso 
wie das mikroskopische Bild ein au.Berordentlich wechseivolles. Schon an 
einzelnen Knochen des Skeletts zeigen die Knochenendotheliome eine besondere 
Vorliebe fUr bestimmte immer wiederkehrende au.Bere Formen, die ich fUr die 
Duraendotheliome schon eben beschrieben habe. Auch die Endotheliome der 
platten Schadelknochen sind meist flachkugelige, von einer dichten Periostlage 
gegen die Umgebung abgegrenzte Gebilde, die die ganze Dicke des Knochens 
durchwachsen und ebenfalls gegen das Gehirn hin flachkugelig prominieren 
konnen. Ahnliche Fotmm kommen auch am Kiefer, besonders am gingivalen 
Oberzug desselben sowie vor aHem in der Orbita vor. An den Gesichts­
knochen findet man nicht immer derart scharf umschriebene Tumoren, sondern 
mehr Infiltrate, die sich gegen die au/3ere Haut entwickeln, sie geschwiirig zer­
storen und dann mit ihren verdickten Randern und une1:enen Grund gro.Be 
Ahnlichkeit mit den an dieser Stelle haufigen Cancroiden haben konnen. Von 
diesen unterscheidet sie, daB sie von vornherein mit dem Periost zusammen-
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hangen. Auch sitzen sie nicht an den tJbergangsstelIen von Haut und Schleim­
haut, wie es die C3.ncroide tun, sondern dort, wo der Knochen uilmittelbar 
von der auBeren Haut iiberzogen ist (Kle bs). 

Auch an den Rohrenknochen bleiben die Endotheliome ziemlich haufig 
und lange abgekapselt. Sie gleichen in dieser Hinsicht den zentralen Knochen­
sarkomen. Ihre Kapsel wird yom Knochen oder yom verdickten Periost, das 
ebenfalls Knochenschalen enthalten kann, gebildet. Natiirlich wird auch die Hiille 
zuweilen durchbrochen, so daB das Tumorgewebe ohne Abgrenzung an einer oder 
mehreren Stellen in das umgebende Gewebe wuchern kann (Kolaczek). 

Die Oberflache kann ganz unregelmaBig sein und ist oft hOckerig und gelappt. 
Ganz verschieden ist die Konsistenz, und zwar konnen sich in ein und dem­

selben Tumor samtliche Konsistenzgrade findEn, von Knochenharte angefangen, 
die aber nicht durch Knochenbildung im Inneren verursacht ist (Thevenot), 
bis zu gallertiger Weichheit. Daneben finden sich fluktuierende Stellen, die 
durch Cystenbildung im Innern bedingt sind. Kle bs will die weichen markigen, 
gefaBreichen Neubildungen aus dem Marke hervorgehen lassen, wahrend er 
den Ursprung der derben fibrosen Tumoren in das Periost verlegt, eine Ansicht, 
die wohl nicht ganz unbedingt zu akzeptieren ist. 

Sehr oft fallt der starke Blutreichtum der Tumoren auf, der einerseits 
durch zahlreiche weite, von der Oberflache in das Geschwulstinnere ziehende 
Gefa13e, andererseits durch Bluthohlraume verursacht wird. Thevenot will 
diese Blutcysten nur aus dem InaneinanderflieBm der erweiterten BlutgefaBe 
erklaren und ihr Entstehen aus Hamorrhagien ganzlich ausschalten. Durch 
Fortfall der Scheidewande der Blutcysten kann es zur Bildung groBerer und 
schliel3lich einer groBen Hohle kommen. Bei der Besprechung der Aneurysmen 
sind wir darauf zuriickgekommen. Zuweilen zeigen sich groBere und kleinere 
Cysten, nicht mit reinem Blut, sondeI'll mit gelblicher oder rotlicher Fliissig­
keit gefiillt. 

tJbrigens kann der GefaBreichtum - auch mikroskopisch - worauf Kola­
czek aufmerksam macht, bei den einzelnenTumorEm sehr differieren. Neben der 
strotzenden Blutfiille, die wir bei manchen Tumoren finden, sind andere so 
blutarm, daB darum manche Autoren die Moglichkeit der Abstammung der 
Geschwulst von den BlutgefaBen ablehnten. 

Diese Verschiedenartigkeit der BlutgefaBverteilung und der Blutfiille, wie 
das nebeneinander vorkommende Auftreten verschiedenst gebauter Geschwulst­
partien schon in ein und demselben Tumor, wie wir es bereits im mikroskopi­
schen Bilde sahen, bedingen auch das bunte Aussehen, das die Schnittflache 
des zerlegten Tumors darbieten kann. Neben der verschiedensten Konsistenz 
sehen wir die mannigIachsten Farbentonungen bei den verschiedenenlTumoren 
wie zuweilen auch in ein und demselben Tumor. Vorwiegend von dunkelroter, 
oft muskelfleischahnlicher Farbe, finden wir auch samtliche Farbenschattie­
rungen von schneeweiB und grau bis dunkelbraun und schwarz, wobei natiirlich 
die rotlichen und dunklen Farben ,durch den Blut- bzw. Pigmentgehalt zu 
erklaren sind. Bei den cylindromahnlichen Formen ist die Schnittflache oft 
sagoartig. 

Infolge des Blutreichtums ist zuweilen eine gewisse Kompressibilitat und ein 
Kleinerwerden bei Kompression der zufiihrenden Hauptarterie zu konstatieren 
(Kolaczek); auch dies leitet bereits zu den sog. Knochenaneurysmen heriiber. 
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Wie beim zentralen Sarkom wird auch beim Knochenendotheliom der 
Knochen hochgradig zerstort, so daB er vollkommen schwinden kann. Das 
haufige und friihe Vorkommen von Spontanfrakturen, die wir beim zentralen 
Sarkom oft als erstes Symptom der Geschwulst auftreten sehen (z. B. Fall 
Be r ge r), ist eine Folge dieser friihzeitigen Knochenzerstorung. Da eine Knochen­
bildung in Endotheliomen nicht vorkommt (Thevenot u. a.) - Kolaczek, 
spricht .zwar von vorkommender Verknocherung, doch handelt es sich wohl 
dabei um Kalkablagerungen -, '30 kann man, wenn der Knochen in groBerer 
Ausdehnung zerstort ist und sich im Geschwulststroma selbst noch Knochen. 
partikel befinden, den Knochen als Ausgangspunkt der Geschwulst ansehen 
(Kolaczek). Wie bei den Sarkomen, scheint auch bei den Endotheliomen 
- so z. B. im Fall Driessen - der Knorpel dem ZerstorungsprozeB am langsten 
Widerstand zu leisten. 

Die GroBe der Endotheliome schwankt in weiten Grenzen, von ErbsengroBe 
angefangen. Meist werden sie nicht gar zu groB, etwa bis KleinapfelgroBe, 
da sie sich bald durch Spontanfrakturen oder Beteiligung lebenswichtiger 
benachbarter Organe, wie durch Kompression des Gehirns oder Riickenmarkes, 
bemerkbar machen. Eine der groBten Geschwiilste stellt wohl der Fall Hilde­
brands dar, der vom Humerus ausgehend, KindskopfgroBe (41 cm Durch­
messer) zeigte. Auch der Fall von Liicke, der den ganzen Humerusschaft 
einnahm, und von Engelmann (kopfgroBer Tumor des Brustbeins und der 
Rippen) miissen von betrachtlicher GroBe gewesen sein. 

Die Klinik der Knochenendotheliome. Jedes Lebensalter kann vom 
Knochenendotheliom befallen werden. Der jiingste zur Beob\1chtung gekommene 
Fall ist der von Poncet und Gaymard veroffentlichte, bei dem es sich um ein 
9jahriges Madchen handelte. Der alteste Patient ist derjenige Driessens 
mit 74 Jahren. 

Das mannliche Geschlecht ist etwa doppelt so stark betroffen wie das 
weibliche, wenn auch manche Autoren einen Unterschied ableugnen. Gay­
mards Verhaltnisangabe von 7 : 3 wird etwa den Tatsachen entsprechen. 
Moglicherweise hangt diese Bevorzugung des mannlichen Geschlechtes mit der 
haufigeren Gelegenheit zum Trauma zusammen, das zweifellos eine gewisse 
atiologische Rolle zu spielen scheint, wenn man auch wie bei allen Tumoren 
und speziell bei den Knochensarkomen natiirlich mit der Bewertung des Traumas 
als auslOsendes Moment vorsichtig sein muB. Ob bei dem Hilde brandschen 
Patienten eine in der Kindheit erlittene Fraktur mit der Entstehung des sich 
im hohen Alter entwickelnden Endothelioms im Zusammenhang zu bringen ist, 
erscheint mir mit Gaymard recht zweifelhaft, wenn auch nicht vollkommen 
ausgeschlossen. 

Die Entwicklung der Endotheliome kann auffallend oft auBerordentlich 
langsam und schleichend sein, wie durchgangig hervorgehoben wird. Es ist 
keine Seltenheit, daB diese Tumoren sich iiber 7 Jahre hinziehen; sogar eine 
Dauer von 10 Jahren und mehr wird beobachtet. Dabei kommt es zuweilen vor, 
daB die Tumoren jahrelang nur ganz langsam an GroBe zunehmen, um dann 
plOtzlich starker zu wachsen. 

Aus dieser langsamen Entwicklung geht schon hervor, daB Metastasen 
erst relativ spat aufzutreten pflegen und die Behauptung Bergers, daB Rezi­
dive und Metastasen sich schnell entwickeln und das Endotheliom daher zu 
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den bosartigsten Tumoren gehort, wenigstens nicht fiir aIle FaIle zutrifft. Aller­
dings schatzt Kolaczek die Bosartigkeit der Knochenangiosarkome (i. e. 
Endotheliome) hoher ein als die der anderen Organe, deren giinstige Prognose 
er im Hinblick auf die Seltenheit der Metastasen - seltene FaIle abgesehen -
hervorhebt und sie in dieser Hinsicht eigentiimlicherweise mit den Sarkomen 
vergleicht, denen man doch wirklich nicht eine giinstige Prognose nachsagen 
kann. Die etwas schlechtere Prognose der Endotheliome des Knochens will 
Kolaczek dadurch erklaren, daB sich infolge der starren Umgebung der Tumor 
nicht abkapsele, sondern entlang der GefaBe ziemlich unregelmaBig in die Nach­
barschaft wuchere und auBerdem zwischen Knochengewebe und dem all­
gemeinen Zirkulationsapparat ein besonders lebhafter Verkehr bestande. 

Man darf natiirlich auch nicht annehmen, daB sich die Knochenendotheliome 
etwa durch besondere Gutartigkelt auszeichnen; sle bleiben stets bosartige 
Geschwiilste. Besonders operative Eingriffe scheinen den Weg fiir die Metastasen 
zu offnen, die sich - aber auch ohne operativen Eingriff - zum Teil mit 
rapider Schnelligkeit und hochst multipel entwickeln konnen, wobei iibrigens 
das Knochensystem auch in den Metastasen bevorzugt zu sein scheint. Besonders 
schnell und oft entwickeln sich nach Operationen Rezidi ve, die oft mehrfache 
Operationen erfordern. Besonders zeichnen sich· in dieser Hinsicht die Cylin­
drome aus. 

Dber einen sehr eigentiimlichen Fall von spontaner Riickbildung eines 
Endothelioms hat Fritz Koenig 1899 auf dem KongreB der deutschen Gesell­
schaft fiir Chirurgie berichtet: 

Bei einem 61jahrigen Mann hatten sich unter lebhaften Sehmerzen Veranderungen 
an der Raut des Nagelgliedes mehrerer Zehen des linken FuBes eingestellt, die als leichte 
Altersgangranherde aufgefaBt wurden. Unbedeutende Eingriffe, wie Incisionen, fiihrten 
allmahlich zur Reilung, nur an der 5. Zehe blieb an Stelle des extrahierten Nagels ein Schorf, 
der sich nicht abstoBen wollte, dabei war die ganze Zehe blaulichgrau verfarbt. Nach 
5 Monaten wurden 2 harte walnuBgroBe Tumoren in der Wadenmuskulatur und in der 
Kniekehle bemerkt, die exstirpiert wurden und auch als ziemlich gut abgekapselte fleckige 
Gesehwiilste von teils dunkelroter, teils grauweiBer Farbe sieh erwiesen. Bei der gleichzeitig 
vorgenommenen Exstirpation der 5. Zehe geriet das Messer in einen dritten gleichartigen 
Tumor, der in der Tiefe des Muse. interosseus zur Seite des Metatarsus V lag und ansehei­
nend in diesen hineinging. Es wurde daher die ganze 5. Zehe mit Tumor und Metatarsus V 
entfernt; einige Wochen spater wurde noch die Entfernung der 2. und 4. Zehe angesehlossen. 

Das Praparat zeigte einen Tumor des Endgliedes der 5. Zehe, die bis zu dem geschil­
derten Nagelschorf reichte, der also den bloBliegenden Tumor darstellte. Ein weiterer erbsen­
groBer Tumor lagert in CapituI. metatarsi V und steht, das Periost durchbrechend, im 
Zusammenhang mit der im M. interosseus liegenden Geschwulst. 

Ferner ist die Knochensubstanz der Endphalanx der 2. Zehe durch das gleiche Tumor­
gewebe ersetzt. Die Endphalanx der 4. Zehe fehlt, ihr Endglied ist verkriippelt 
und an der Stelle neben der Nagelextraktion findet sich im Gewebe eine 
etwa stecknadelkopfgroBe pigmentierte Stelle als Uberrest. 

Der Kranke wurde geheilt entlassen und blieb es wahrend einer noch % Jahre dauernden 
Beobaehtung. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab, daB es sich um Endotheliome handelte. 
Koenig macht darauf aufmerksam, daB es sich also bei der 2. und 4. Zehe 

um eine Riickbildung des Tumors handelt, die an der letzteren zu einer fast 
volligen Reilung gefiihrt ~at, llnd zwar glaubt er, daB-dieser ReihmgsprozeB 
durch ein Dberwuchern entziindlich-exsudativer Vorgange erklart werden muB, 
die ihrerseits auf dieselbe Ursache zuriickzufiihren seien, wie die Neubildung: 
namlich auf eine Erkrankung der Elemente der GefaBwand. Das unbekannte, 
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diese Veranderungen entziindlicher und tumoroser Art erzeugende Agens denkt 
sich Koenig im Blutkreislauf kreisen. 

Das Vorhandensein von Schmerzen bei der Entwicklung der Knochen­
endotheliome ist ganz unregelmaBig. Sie konnen ganz fehlen oder nur gering 
sein, was am haufigsten ist, sie konnen aber auch sehr heftig werden, und zwar 
vor allem vor dem Eintreten von Spontanfrakturen (Berger), die ja an den 
Rohrenknochen, wie ich schon erwahnte, sehr haufig vorkommen. 

Die die Tumoren bedeckende Haut ist stets unverandert, soweit sie nicht 
etwa durch den Tumor mitergriffen und zum geschwiirigen Zerfal1 gebracht 
worden ist, wie es zuweilen am Gesichtsskelett vorkommt. Die Erweiterung 
der Hautvenen, die wir beim Sarkom so oft sehen, fehlt beim Knochenendo­
theliom (Thevenot). In dem von Poncet und Gaymard mitgeteilten Fall 
wurde eine Erhohung der lokalen Temperatur iiber dem Tumor um 1,5-20 

festgestellt. Wahrscheinlich wird dies in Anbetracht des oft starken Blut­
gehaltes ziemlich haufig sein, doch fehlen diesbeziigliche Angaben anderer 
Autoren, so daB also wohl diesem Umstand keine besondere Beachtung geschenkt 
worden ist. 

Die regionaren Lymphdriisen sind in der Regel nicht vergroBert. Nur 
in einem Fall von Kolaczek zeigten sie sich maBig geschwollen. 

Ein Symptom, das die Knochenendotheliome auffallend haufig zeigen, ist 
die Pulsation der Tumoren bzw. ein dem PuIs synchrones Schwirren, das 
mit der aufgelegten Hand zu fiihlen und mit dem Ohr zu horen ist; auch die 
Metastasen pulsieren zuweilen (Fall Gross). Jedoch zeigen einerseits bei weitem 
nicht alle Knochenendotheliome diese Eigentiimlichkeit, besonders natiirlich nicht 
die harten Tumoren. Auch ware es, was bisweilen geschehen ist, falsch an­
zunehmen, daB das Pulsieren und Schwirren n ur bei Endotheliomen vor­
kommt. Deshalb und wei! uns die Besprechung der pulsierenden Endotheliome 
zur Frage der Bluttumoren der Knochen und der vielumstrittenen Knochen­
aneurysmen iiberIeitet und nicht von dieser zu trennen ist, habe ich diese 
in einem besonderen Kapitel besprochen. 

Auch die Frage der Multiplizitat der Endotheliome ware noch zu beriihren. 
Zum groBeren Teil deckt sie sich mit dem multiplen Vorkommen der Knochen­
sarkome iiberhaupt, da ein Teil der als multiple Knochensarkome beschriebenen 
oder aufgefaBten Tumoren zugleich als Endotheliome bezeichnet sind. Wie 
bei diesen ist die Entscheidung, ob es sich wirklich um gleichzeitig multipel 
auftretende Endotheliome handelt, fUr die allergroBte Zahl der Falle darum 
auBerst schwierig, weil die Falle alle aus einer Zeit stammen, in der die hamato­
logische Forschung und die hamatologischen Farbemethoden noch nicht an­
gewandt wurden und mithin falschlicherweise viele Hamatoblastosen nicht 
erkannt wurden. So glaube ich auch, daB die oft zitierten FaIle von angeblichen 
multiplen Knochenendotheliomen von Marckwald, Sudhoff und Rustitzky, 
die von manchen Autoren als Endotheliome angesehen werden, in Wirklichkeit 
zu den Myelomen gehoren. Auch die Zahnschen Falle und der Fall von 
Stern berg scheinen mir hierhin zu gehoren. 

Der Fall von Kahler, der ehemaIs als multiples Myelom veroffentlicht war, 
solI nach Ansicht von Chiari, der die Sektion ausfUhrte, ein Endotheliom 
gewesen sein. Als ganz sicher mochte ich aber auch diesen Fall nicht auffassen. 
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Eine sehr interessante Beobachtung teilte in neuerer Zeit Bevacqua mit. 
Bei fehlender Albumosurie fanden sich multiple, vom Knochenmark ausgehende 
Tumoren, die im mikroskopischen Bild eine den Peritheliomen analoge ZeIlen­
anordnung zeigten. Zugleich war eine Lymphosarkomatose der Lymphdriisen 
vorhanden, so daB dieser Fall wohl ebenfalls in das Gebiet der Systemerkran­
kungen des hamatopoetischen Apparates gerechnet werden muB. 

Doch hat es den Anschein, als ob doch zuweilen multiple Endotheliome des 
Knochens vorkommen, wie ja auch multiple Endotheliome a,nderer Organe 
zweifellos beobachtet sind, so z. B. der sehr gutartig auftretende Fall von 
Mulert von multiplen Endotheliomen der Kopfhaut. Dabei ist oft die Unter­
scheidung sehr schwierig, ob es sich nicht eher urn friihzeitige Metastasen handelt, 
besonders wenn der Primartumor sehr lange unbemerkt geblieben war, bis er 
sich bereits weit vorgeschritten bemerkbar gemacht hatte. Das kann beispiels­
weise fUr den Bergerschen Fall zutreffen, bei dem das pulsierende Endotheliom 
des Humerus erst nach der aufgetretenen Spontanfraktur manifest geworden 
war und sich bereits einige Tage nach der vorgenommenen Exartikulation eine 
pulsierende Metastase in der Orbitalgegend bildete, einige Monate spater eine 
weitere am Oberschenkel, die ebenfalls zur Spontanfraktur fiihrte, und schlieBlich 
Schmerzen in der Wirbelsaule, Hamoptysen und Hamaturie, die also auf eine 
generalisierte Metastasierung schlieBen lassen. Gerade weil beim Endotheliom 
die Metastasen so auBerordentlich multiplel auftreten konnen, ist bei friih­
zeitigem Auftreten derselben eine Verwechslung mit primarem multiplem Auf­
treten der Tumoren leicht moglich. 

Ahnlich wie der Bergersche Fall liegt iibrigens auch der von Gaymard, 
der sich noch dadurch auszeichnet, daB er bisher den jiingsten Fall aller Knochen­
endotheliome vorstellt. Bei dem 9jahrigen Madchen begann das Leiden mit 
leichten Schmerzen im Bein vor 7 Monaten. Bei dem Fall aus einem Wagen 
2 Monate spater trat eine Fraktur ein, der schon 14 Tage spater die Bildung 
eines weiteren Tumors am Kopf folgte. Auch diese Tumorbildung am Kopfe 
ist zweifellos als schnell auftretende Metastase aufzufassen, deren Entstehung 
durch das Ereignis der Fraktur - ahnlich wie die Metastasierung nach opera­
tiven Eingriffen - zu erklaren ist. 

Nun gibt es aber einige FaIle in der Literatur, in denen man tatsachlich 
den Eindruck hat, daB es sich urn .ein multiples gleichzeitiges Auftreten von 
Knochenendotheliomen handelt 1), und zwar haben diese FaIle eine Eigentiim­
lichkeit gemeinsam: die verschiedenen Tumoren treten namlich an einander sehr 
benachbarten Skeletteilen auf. Das findet man z. B. an den platten Schadel­
knochen, wo gar nicht so selten mehrere einander benachbarte Tumoren gefunden 
werden (Kle bs). 

Auch der Fall von Sistach, bei dem fast samtliche Beckenknochen von der 
sehr gefaBreichen, pulsierenden, viele Cysten enthaltenden Geschwulst befallen 
waren - die Diagnose war auf ein Knochenaneurysma gestellt, die Punktion 
hatte arterielles Blut ergeben - gehort vielleicht hierher. Auffallender schon 
ist der oben ausfiihrlicher mitgeteilte Fall von Fritz Koenig mit dem Befallen­
sein mehrerer Zehen und spateren Bildung zweier Geschwulstknoten in der 
Wadenmuskulatur und in der Kniekehle. Ein ganz besonderes Interesse verdient 

1) Der Fall von Symmers und Vance lag mir nur im Referat vor. 
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aber in dieser Hinsicht eine Mitteilung N ara ths auf dem KongreB der 
deutschen Gesellschaft fUr Chirurgie 1895, in der er unter Vorzeigung eines 
vorziiglichen makroskopischen Injektionspraparates iiber ei,nen Fall, der von 
Billroth operiert worden war, berichtete, und der so wichtig und instruktiv 
ist, daB seine Wiedergabe an dieser Stelle notwendig erscheint: 

Bei einer 40jahrigen Dame, die seit einigen Monaten tiber Schmerzen im linken FuB 
klagte, fanden sich bei der Untersuchung zuerst verborgen gebliebene Pulsationen tiber dem 
auBeren Malleolus und an mehreren kleinen Stellen des FuBes, so am FuBrticken, an der 
Kleinzehenseite nahe dem Sprunggelenk und am inneren Malleolus. Nach der Am pu ta tion 
des Unterschenkels injizierte Narath das Praparat mit Teichmannscher Zinnobermasse 
von der Arteria tibialis antica, postica und peronea aus, wobei es gleich auffiel, daB das 
Praparat sehr viel Injektionsmasse verschlang. 

Abb. 40. Multiples Endotheliom des FuBes. (Aus Narath, Verhandi. d. dtsch. Ges. f. 
Chirurg. 1895, Taf. VI, Fig. 6.) 

Das praparierte injizierte Praparat zeigte nun folgendes (s. Abb. 40): Das Skelett ist 
an vielen Stellen herdweise durch eine Aftermasse substituiert, die sich durch den ganz 
besonderen Reichtum an kleinen und kleinsten Arterien auszeichnet. Von eigentlicher 
Tumormasse ist nicht viel zu sehen, die GefaBe machen den Hauptbestandteil der Geschwulst 
aus, die tibrigens nur den Knochen substituiert und das Niveau des ehemaligen Knochens 
nicht tiberragt. 

Es fanden sich GeschwuIstherde in den Malleolen, im Talus, im Calcaneus, bei dem 
auBer drei oberflachlich im Tuber calcanei liegenden Herden die ganze vordere HaIfte 
durch Tumor ersetzt war, der aber den Gelenkknorpel intakt gelassen hatte. Ferner fanden 
sich groBere und kleinere zum Teil zusammenhangende Herde in den anderen FuBwurzel­
und MittelfuBknochen und in den Phalangen. Es laBt sich nun deutlich erkennen, daB die 
Tumormassen an die Verbreitungsbezirke einzelner Arterien gebunden sind, daB ein Ge­
schwulstherd immer genau dem Verbreitungsbezirk einer Arterie entspricht, die sich in 
immer feinere Zweigchen auflost und so ein dichtes Maschenwerk arterieller GefaBchen 
oder ein feines kavernoses Gewebe bildet. 
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Mikroskopisch handelt es sich um vom Endothel der BlutgefaBe ausgehende Tumor. 
bildung. Die neugebildeten Endothelstrange wuchern in das Knochengewebe, sind zentral 
kanalisiert und ihr Hohlraum steht mit dem der Arterien in Verbindung (Abb. 41). 

Narath erklart sich nun das Entstehen aller dieser Tumorherde so, daB 
von einem primaren Herd, den er in der Fibula annimmt, einzelne Endothel. 
zellen in den Anastomosen durch den Blutstrom weiter in andere GefaBbezirke 
getrieben worden sind und dort zur Embolie fUhrten. An diesen Stellen wucherten 
die Endothelzellen weiter, bilden einen neuen Tumor und brachten vielleicht 
auch die GefaBendothelien der neuen Stelle zur Proliferation. 

Wahrend also N ara th fUr seinen Fall eine echte Metastasierung auf arte· 
riellem Weg annimmt, was, wie Koenig mit Recht hervorhebt, nur von einem 
zentralwarts sitzenden Tumor aus - also im Narathschen Fall von dem Fibula· 
tumor aus - moglich sein kann, denkt Koenig in seinem Fall an ein im Blut 
kreisendes Agens als auslosendes Moment fUr die Geschwulstbildung. Ob es 

Abb. 41. Schnitt durch eine GeschwuJstp!l>rtie. a Kavernoses Gewebe mit Jnjektionsmasse 
erfiillt; b GefiLBlumina. (Loc. cit. Taf. VI, Fig. 8.) 

sich wirklich in dem Narathschen Fall urn eine Metastasenbildung auf arteriellem 
Wege handelt und nicht vielmehr urn multiple, gleichzeitig oder annahernd 
gleichzeitig entstandene Tumoren, erscheint sehr fraglich. Dieser Weg ware 
ein ganz ungewohnlicher. Die Annahme Koenigs wiederum von einer im Blut 
kreisenden Noxe, die die ganze Frage der Geschwulstgenese iiberhaupt aufrollt, 
die bisher so vollig im dunklen liegt, ist noch so hypothetisch und bisher durch 
keine Beweise gestiitzt, daB sie keine Sicherheit fUr sich beanspruchen kann. 
Wenn man diese Anschauungen als richtig anerkennen wiirde, was natiirlich 
auch nicht einfach a limine abzulehnen ist, oder, was ja ahnlich ist, an eine 
abnorme Veranderung des normalen physiologischen Chemismus denken wiirde, 
bliebe doch immer noch die Frage offen, aus welchem Grunde sich die Tumor. 
bildungen gerade an einer bestimmten Stelle, gerade an einem GefaBbezirk 
abspielen. 

Auf jeden Fall ist dieses Auftreten mehrfacher endothelialer Tumoren in 
einem gemeinsamen GefaBbereich auBerordentlich interessant und kann der 
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Geschwulstforschung weitere Wege weisen. Bei den anderen Sarkomen ist meines 
Wissens ein derartiges multiples regionares Auftreten nicht beschrieben worden. 

Flir die Entstehung von Endotheliomen, besonders del' Dura, ist verschiedent­
liche Male ein chronischer Reiz verantwortlich gemacht worden. Diesel' 
kann durch verschiedene Ursa chen dargestellt werden, und zwar nicht nul' 
durch mechanische, sondern auch durch chronisch entziindliche Momente. 
So beobachtete Henschen die Entwicklung mehrerer groBerer und kleinerer 
Endotheliome an del' Innenseite del' tuberku16sen Dura spinalis libel' einer 
Spondylitis tuberculosa, und zwar lediglich im Bereich des chronisch-entziind­
lichen Gebietes del' Dura. In gleicher Weise berichtet uns Dufour libel' die 
Entstehung eines Endothelioms an del' Innenflache del' verdickten Dura bei 
einem tuberku16sen kariosen ProzeB des Kreuzbeins und des 5. Lendenwirbels. 

Einen aus16senden mechanischen Reiz konnen VOl' allem Exostosen ausiiben. 
So hat v. Eiselsberg bei einer Patientin mit multiplen Exostosen die Ent­
wicklung eines hinter dem Bulbus gelegenen, alveolaren Sarkoms beschrieben 
und nimmt an, daB sich das Sarkom auf del' Basis del' Exostose entwickelt habe, 
und Stern berg beschreibt einen Fall, in dem sich iiber einer inneren Exostose 
des Scheitelbeins ein kleinapfelgroBes Endotheliom del' Dura gebildet hatte. 
Nach Stern bergs Ansicht hat hier die Exostose chronisch reizend auf die 
sie liberspannende Dura gewirkt - wofiiI' auch die Verdickung del' Dura an 
diesel' Stelle sprache - und dadurch die Bildung des Endothelioms veranlaBt. 
Del' Annahme, daB eine Exostose durch einen chronischen Reiz ein Endo­
theliom verursachen kann, ist allerdings del' sehr gewichtige Einwand ent­
gegenzuhalten, daB auch Exostosen selbst durch chronische Reize odeI' Ent­
ziindungen, daB also moglicherweise Exosiose und Endotheliom aus derselben 
gemeinsamen Ursache heraus entstehen konnen, ohne daB die Exostose die 
Ursache des Endothelioms zu sein braucht. 

Die Therapie des Endothelioms unterscheidet sich iIll groBen und ganzen 
nicht von del', die bei den Sarkomen indiziert ist. Hervorzuheben ist nur, daB 
manche Formen, und zwar VOl' allem die Cylindrome besonders zu ortlichen 
Rezidiven zu neigen scheinen. 

VII. Die Riesenzellensarkome. 
Die Riesenzellensar kome des Knochensystems nehmen sowohl in klinischer 

wie in pathologischer Hinsicht eine von den anderen Sarkomen so differente 
Stellung ein, daB eine gesonderte Besprechung diesel' Geschwulstart notig ist. 

Als Riesenzellensarkome werden solche Tumoren bezeichnet, bei denen die 
Riesenzellen einen charakteristischen Hauptfaktor des Parenchyms ausmachen. 
Denn in geringerer Zahl finden sich Riesenzellen auch in den meisten anderen 
Knochensarkomen, so z. B. dort, wo sie als Osteoklasten an del' Resorption 
des Knochens beteiligt sind. Ebenso trifft man sie ja, wie Borst aus del' Lite­
ratur und aus eigener Erfahrung berichtet, auch auBerhalb del' Knochensarkome 
in den verschiedensten anderen Tumoren, wie in Carcinomen, Lipomen, Xan­
thomen u. a. m. 

Schon dieses Vorkommen del' Riesenzellen in Tumoren verschiedenster 
Struktur und Benignitat in durchaus wechselnder Menge laBt es nicht aus-
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geschlossen erscheinen, daB es sich wahrscheinlich nicht in allen Fallen um 
identische Gebilde handeln wird. 

Hanse mann gibt von den in den verschiedenen Neoplasmen vorkommenden 
Riesenzellentypen folgende Einteilung, der sich auch B 0 rs t anschlieBt: 

1. Parenchymriesenzellen. Sie werden in den verschiedensten Ge­
schwiilsten gefunden und gehen durch Karyorhexis aus den Geschwulstelementen 
hervor, gehoren also zur Geschwulst. Die Kerne sind von verschiedener GroBe 
zum Teil noch zusammenhangend. Besonders haufig sollen sie sich in Endo­
theliomen finden. 

2. Fremdkorperriesenzellen, wie sie auch in Tuberkeln und Gummen 
vorkommen. Die Kerne liegen hier peripher oder an beiden Polen der Zelle 
(Langhansscher Typ). 

3. Riesenzellen der Knochensarkome. Hier sind die Kerne gleich­
maBig in der Zelle verteilt, ein schmaler Saum kernlosen Protoplasmas bleibt 
in der Peripherie (Myeloplaxentypus). Diese wie die Fremdkorperriesenzellen 
haben gleichgroBe Kerne, die niemals untereinander zusammenhangen. 

Die beiden erstgenannten Typen kommen im allgemeinen fiir die Knochen­
sarkome nicht in Betracht. Nur P. Baumgarten teilt einen Fall von Tibia­
sarkom mit, bei dem sich histologisch zahlreiche riesenzellhaltige miliare Tuberkel 
- die Riesenzellen vom typischen Bau der Langhansschen Riesenzellen -
fanden. Der weitere klinische Verlauf mit Auftreten von Driisen bestatigte 
die Diagnose Sarkom und lieB Tuberkulose und Syphilom ausschlieBen. 

Tumoren, die als Riesenzellensarkome bezeichnet werden, kommen am 
Skelettsystem vor: 

a) als zentrale schalige Riesenzellensarkome (Virchow), 
b) als Epulis, 
c) als sog. Riesenzellensarkome im Verlauf der Ostitis fibrosa und 

Osteomalacia deformans. 

a) Zentrale Riesenzellensarkome. 
Die zentralen Riesenzellensarkome (Sarcoma gigantocellulare, Myeloid­

tumours [Paget] usw.), die "tumeurs a myeloplaxes" N eIatons haben ihren 
Sitz im allgemeinen an den langen Rohrenlmochen, und zwar in der Regel in 
der "Metaphyse derselben; doch kommen sie auch, wie bereits weiter oben 
erwahnt wurde, gelegentlich - bei Thummel einmal unter 27 Fallen, bei 
Senftleben nur einmal beobachtet - an der Diaphyse derselben vor, ferner 
in dem spongiosen Gewebe der kurzen Knochen, so in den FuBwurzellmochen, 
in den Metakarpalknochen, in den Wirbeln, im Kreuzbein (z. B. Peha m). 
SchlieBlich findet man sie im spongiosen Gewebe der Kiefer, wo sie N elaton 
als Epulides intraosseuses den vom Periost ausgehenden Riesenzellensarkomen 
den "Epulides periosseuses ou sousperiostiques" gegeniiberstellte. 1m Gegen­
satz zu den meist sehr weichen zentralen Sarkomen, die keine oder nur die 
Andeutung einer Knochenschale bilden, meist aus Spindel- oder Rundzellen 
ohne groBere Beimischung von Riesenzellen bestehen (Tumeurs it medullo­
cellules" [Robin und E. N eIa ton]) bilden die zentralen Riesenzellensarkome 
die Hauptvertreter der schaligen, d. h. mit einer Knochenschale versehenen 
myelogenen Sarkome Virchows. Sie sind nicht nur durch eine Knochenschale 
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nach auBen, sondern meist auch gegen die Markhohle durch festen Knochen 
scharf abgegrenzt. Den Modus derBildung dieser Knochenschale, die nieht 
etwa wie Lucke und Volkmann es annahmen, als einfache Auftreibung des 
Knochens durch die in seinem Innern wachsende Geschwulst aufzufassen ist, 
ihrer allmahlichen Verdiinnung, des Symptoms des Pergamentknitterns und 
des schlieBlichen Durchbruchs der Knochenschale durch das sarkomatose 
Gewebe habe ich bereits weiter oben klargelegt. Das Periost pflegt selbst bei 
nicht mehr intakter Knochenschale noch lange erhalten zu bleiben. Auch dort 

Abb. 42. Riesenzellensarkom. (Sammlung der Chirurgischen Univ.·KIinik in Frankfurt a.M.) 

wurde bereits das haufige Vorkommen regressiver Veranderungen, besonders 
aber die Bildung von C ys ten erwahnt, die in den zentralen Riesenzellensarkomen 
noch desto eher eintreten, da es sich meist um sehr blutreiche Ge bilde handelt, 
bei denen es oft zu umfangreichen Blutungen in das Geschwulstgewebe kommt, 
aus denen sich dann die Cysten entwickeln. v. Recklinghausen (19lO) lehnt 
allerdings nicht unbegrundet die Entstehung dieser Cysten durch Gewebszerfall 
ab, indem er auf die ihnen eigentiimliche bindegewebige fibrose Membran hin­
weist, und setzt sie mit den bei der Ostitis fibrosa anzutreffenden Cysten (s. u.) 
in Parallele. Beide Entstehungsarten sind wahrscheinlich moglich (s. u.). DaB 
es bei dem Blutreichtum dieser Geschwiilste, bei denen einzelne Partien durch 
den Reichtum vielfach sich verzweigender, dichtliegender, oft sehr weiter, prall 
mit Blut gefiillter GefaBe ein geradezu angiokavernoses Aussehen bieten 
konnen (Kon j etzny, Bloodgood), auch zum Auftreten von schwirrenden 
Gerauschen und beim teilweisen Defekt der Knochenschale zur Fluktuation 
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und zum Pulsieren kommen kann, liegt auf der Hand, und es erscheint sicher, 
daB ein groBer Teil der als Knochenaneurysmen (siehe dort) durch die Literatur 
gehenden FaIle nichts anderes als sog. zentrale Riesenzellensarkome sind, wie 
es ja auch Konjetzny ausspricht. Daher erklart sich vielleicht auch die Ahn­
lichkeit in dem prognostischen Verhalten der Aneurysmen, die in einem beson­
deren Kapitel abgehandelt worden sind, und der sog, Riesenzellensarkome. Auch 
sind die Riesenzellensarkome circumscripter, als es oft die malignen Sarkome 
sind, und zeigen kein infiltrierendes Wachstum, sondern nur ein expansives. 
In ihrer Lokalisation bevorzugen die sog. Riesenzellensarkome, oder wie sie 
Bloodgood richtiger nennt, die Rie­
senzellentumoren (Giant-cell tumour) 
nach den Beobachtungen dieses Autors 
an 47 Fallen das untere Ende des Ra­
dius, das obere Ende der Tibia und 
das untere Ende des Femur. 

Das histologische Bild zeigt auBer 
zahlreichen BlutgefaBen und haufigen 
Blutungen und Pigmentierungen, zu 
denen sich stellenweise degenerative 
Prozesse geseIlen, ein vorwiegend aus 
SpindelzeIlen, zum Teil auch aus Rund­
oder Polymorphzellen bestehendes Tu­
morgewebe, in dem sich in innigem Zu­
sammenhang mit dem iibrigen Tumor­
gewebe zahlreiche Riesenzellen yom 
Typus der Myeloplaxen befinden, deren 
Kernzahl eine auBerordentlich hohe 
(70 Kerne) sein kann. Knochenbei­
mengungen werden im Inneren als Reste 
des noch nicht vollig zerstorten alten 
Knochens angetroffen, sowie - nach 
V. Recklinghausen sogar hauptsach­
lich - auch als neugebildete osteoide 

Abb. 43. Riesenzellensarkom mit Cysten. 
(Sammlung der Chirurgischen Universitats­

Klinik in Frankfurt a. M.) 

Balkchen. Auf die nahere Deutung des mikroskopischen Befundes wird weiter­
hin eingegangen werden. 

Von jeher ist es aufgefallen, daB die schaligen Riesenzellensarkome bedeutend 
gutartiger verliefen als die iibrigen Sarkome des Skelettsystems. Nun wendet 
Wi esinger allerdings ein, daB bei der Beurteilung der Malignitat oder Benignitat 
eines Tumors nicht der Hauptwert darauf gelegt, werden diirfte, ob Riesenzellen 
enthalten seien, sondern ob sie durch eine Schale scharf abgegrenzt seien und 
durch exquisit langsames Wachstum einen benignen Charakter zeigten. Darum 
habe auch Virchow nicht die myelogenen Riesenzellensarkome den iibrigen 
myelogenen Sarkomen gegeniibergestellt, sondern die schaligen und nicht­
schaligen myelogenen Sarkome unterschieden. Zweifellos hat Wiesinger mit 
seinem Hinweis, daB auch gelegentlich anders zusammengesetzte zent.rale 
Sarkome, Z. B. Spindelzellensarkome, eine Schale bilden und gutartig verlaufen 
konnen, vollkommen recht, aber die ganz iiberwiegende Mehrzahl der zentralen 
schaligen Sarkome sind eben Riesenzellensarkome. 
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We iter muB man Wiesinger entgegenhalten, worauf z. B. Nasse und in 
neuester Zeit Bloodgood hingewiesen haben, daB die Gutartigkeit der zen­

Abb.44. Riesenzellensarkom, starke VergroBerung. 
(Praparat der Chirurgischen Universitats-Klinik in 

Frankfurt a. M.) 

tralen Riesenzellensarkome gar 
nicht so streng an das Unver­
sehrtsein der Knochenschale ge­
kniipft ist. Denn selbst nach 
Durchbruch derselben und Hinein­
wachsen der Geschwulstmassen in 
die Umgebung bleiben sie noch 
relativ gutartig und haben nicht 
die groBe Neigung zur Generali­
sation, weil der Tumor auch dann 
in der Regel nicht infiltrierend 
vorzudringen pflegt, sondern die 
Gewebe nur rein mechanisch ver­
drangt. Daher laBt sich die Ge­
schwulst auch in diesem Stadium 
noch gut exstirpieren, ohne zu 
rezidivieren oder Metastasen zu 
machen. Der Grund der Gutartig­
keit der sog. Riesenzellensarkome 
ist uns erst durch die Unter-

Abb. 45. Riesenzellensarkom, schwache VergroBerung. (Praparat der Chirurgischen 
Universitats-Klinik in Frankfurt a. M.) 
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suchungen derneuesten Zeit, besonders denen Konjetznys klarer geworden. 
Nicht die Knochenschale an und fiir sich bedingt die Gutartigkeit, 
sondern die Tatsache, daB wir es bei diesen riesenzellenhaltigen Ge­
bilden wahrscheinlich eben nicht mit Sarkomen, iiberhaupt nicht 
mi tech ten Tu moren zu tun ha ben. Auch ein groBer Teil der iibrigen beni­
gnen zentralen schaligen Sarkome, die man als Spindelzellensarkome angesehen 
und beschrieben hat, sind nur als andere Stadien derselben Erkrankung anzu­
sehen und geh6ren wohlebensowenig zu den echten Sarkomen wie die sog. Riesen­
zellensarkome. lch komme auf die naheren Einzelheiten noch spater zuriick. 

Es andert auch nichts an der Tatsache der Gutartigkeit der sog. zentralen 
Riesenzellensarkome, daB auch malign verlaufende FaIle beschrieben sind. 
Als einer der bekanntesten dieser FaIle geht der von Oberst mitgeteilte durch 
die Literatur, der auBerdem noch dadurch interessant ist, daB er durch seinen 
anatomischen Bau weitgehende Verwandtschaft zu den sog. Knochenaneurysmen 
zeigt. 

Bei dem 21jahrigen jungen Mann wurde wegen eines zentralen Sarkoms des Condyl. 
intern. femoris die Oberschenkelamputation ausgefiihrt. Es fand sich ein fibroser, dem 
Knochen aufsitzender, an einzelnen Stellen fluktuierender Sack, der in eine Hohle des 
Knochens fiihrt. 1m Ubergangsteil ging eine diinne Knochenschale auf die Wand des Sackes 
iiber. Die Wande der Knochenhohle zeigen einen ganz dunnen Besatz von Sarkomgewebe 
(Rundzellen mit wenig Riesenzellen), der auch etwas auf die Innenwand des Sackes 
iibergeht. Die Hohle war vollig mit Blut gefiiUt; mehrere GefaBe von der GroBe einer 
Arteria radialis miindeten frei in sie ein. Auf das Vorhandensein von Pulsation und Ge­
rauschen war nicht geachtet worden. 

Der Fall vedief auBerst malign. Nach der Amputation trat ein rasch wachsendes 
Rezidiv in der Muskulatur auf, das die Exartikulation in der Hiifte notwendig maehte. 
Auch dieser radikale Eingriff hatte keinen Erfolg und der Patient starb bald darauf an 
Lungenmetastasen, die zum Teil Knochenneubildung zeigten. 
- Es erscheint mehr als zweifelhaft, daB es sich in diesem FaIle wirklich um 
ein typisches Riesenzellensarkom gehandelt hat. Die Zahl der Riesenzellen 
ist nicht so erheblich gewesen, die Rundzellen bildeten anscheinend das Haupt­
charakteristikum der Geschwulstelemente, wahrend von Spindelzellen, wie sie 
fiir das sog. Riesenzellensarkom typisch sind, nichts gesagt wird; die in den 
Lungenmetastasen vorhandene Knochenneubildung entspricht ebenfalls nicht 
der Gewohnheit der Riesenzellensarkome. 

Auch Schmieden will diesen Fall ni.cht als gew6hnliches Riesenzellensarkom 
anerkennen und halt gerade die starke Neigung zu Hamorrhagien in seinem 
Inneren als ein Zeichen seiner Malignitat. Wie jeder andere gutartige Tumor 
k6nne auch einmal ein zentrales Myeloid malign degenerieren. Ebenso halt 
Konjetzny die Diagnose eines sog. RiesenzeIlensarkoms in diesem FaIle fiir 
v6llig unbewiesen und neigt eher dazu, den Oberstschen Tumor als ein echtes 
gemischtzelliges Sarkom aufzufassell. 

Einen ahnlichen Fall beschreibt auch Le Dentu (1910, Fall IV). Hier fanden sich 
in'dem ebenfalls aneurysmatischen Tumor Riesenzellen, wahrend in den Lungenmeta­
stasen solche nicht vorhanden waren. 

Eine genaue Angabe iiber die Malignitat der zentralen Riesenzellensarkome 
ist schlecht zu geben. L6ffler erwahnt noch einen t6dlich verlaufenden Fall 
von Simon. Wahrend Gross unter 22 Fallen 5 TodesfaIle, also 22,72% Mor­
talitat angibt, fand Sch wartze unter 55 Fallen fiinfmal, also in 9,8 0/ 0 Metastasen 
(zit. L6ffler). Dagegen geben andere Autoren, wie Weber (14 FaIle ohne 
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Rezidiv), bedeutend giinstigere Zahlen, und in neuester Zeit hat Bloodgood 
47 FaIle aus der Literatur zusammengestellt, die samtlich durch Auskratzen 
und Ausatzen der Knochenhi:ihle mit reiner Carbolsaure und Alkohol geheilt 
sind. Er betont dabei, daB selbst die explorative Incision, die sonst bei malignen 
Tumoren so dele tar zu wirken pflegt, das Wachstum dieser Tumoren nicht in 
maligne Bahnen lenkt. Nur bei voIliger Zerstorung der Knochenkapsel halt 
er die Resektion fiir ni:itig. Auch Konjetznys Ausfiihrungen beweisen, daB 
diejenigen FaIle, bei denen histologisch die Diagnose eines sog. RiesenzeIlen­
sarkoms sichergestellt war, ausnahmslos gutartig bei sehr langer Beobachtungs­
zeit verliefen. 

DaB auch andere Autoren tiber ahnliche gute Erfahrungen verfiigen, erheIlt 
daraus, daB die Forderung, den zentralen Riesenzellensarkomen nicht mit radi­
kalen verstiimmelnden Operationen entgegenzutreten, schon oft und nicht erst in 
neuerer Zeit erhoben worden ist, so Z. B. von V olk mann, und relativ wenig 
Widerspruch gefunden hat, ganz im Gegensatz zu der Frage der Behandlungs­
methoden der anderen Sarkome, wo die Diskussion, ob man immer radikal vor­
gehen und sich nicht unter Umstanden mit Resektionen und ahnlichem be­
gniigen sollte, lebhafte Kontroversen gezeitigt hat (s. Kapitel Therapie). 

Es geht aus aHem diesem bereits hervor, daB die sog. zentralen 
schaligen Riesenzellensarkome hinsichtlich ihres prognostischen 
Verhaltens nicht mit den anderen Sarkomen des Skelettsystems 
in Paf/;Lllele gesetzt werden konnen und tatsachlich den Eindruck 
erwecken, als ob man es mit einer ganz anderen Art von Gebilden 
zu tun hat. 

b) Epulis. 
Eine weitere Geschwulstform, die sich durch das gehaufte Vorkommen von 

Riesenzellen und durch ihre klinische Benignitat auszeichnet, ist die Epulis, 
ein Name, der sich schon bei Galen findet und der gemaB seiner Bedeutung 
lange Zeit hindurch fiir die verschiedensten auf dem Zahnfleisch - en'OVAOY -
lokalisierten tumorartigen Gebilde angewandt wurde. So beschreibt noch 
Heister unter diesem Namen in seinen medizinischen Wahrnehmungen einen 
Fall, der in Wirklichkeit eine groBe Parulis ist (548. Wahrnehmung). Bis in 
die neuere Zeit hinein wurde auch bei den echten Tumorbildungen, die auf dem 
Zahnfleisch in Erscheinung traten, kein bestimmter histologischer Begriff 
mit der Bezeichnung Epulis verbunden, so daB in diese Rubrik die verschieden­
artigsten Tumoren wie Sarkome, Carcinome, Myxome, Enchondrome, Osteome, 
Polypen usw. mit eingefaBt wurden, deren speziellerer histologischer Bau dann 
zuweilen durch den Zusatz Epulis sarcomatosa, Epulis myxomatosa usw. 
gekennzeichnet wurde. Auch iiber den Ausgangspunkt der Epulitiden herrscht 
bis in die jiingste Zeit hinein keine Dbereinstimmung, indem sie einmal als 
Tumoren der Weichteilhedeckungen des Alveolarfortsatzes, so z. B. noch 
von Kiihner 1907, ein andermal als yom Periost oder auch von diesen heiden 
Gewebsschichten abwechselnd (z. B. Speese) ausgehend beschrieben werden. 
Nunmehr bezeichnen wir aus der Zahl der Kiefergeschwiilste, die eine ein­
gehende Bearbeitung von der Hand Perthes' erfahren haben, als Epuliden 
nur die dem Alveolarrand aufsitzenden Tumoren, die bald mehr den Charakter 
von Fibromen, bald mehr den von Riesenzellensarkomen haben und yom 
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Periost des Alveolarfortsatzes oder yom Periodontium der Zahnalveole ihren 
Ausgang nehmen. 1m ersteren FaIle sitzen sie dem Alveolarrand breit auf, 
in letzterem stehen sie mit einem diinnen Stiel mit der Zahnalveole in Ver­
bindung. v. Recklingha usen vertritt allerdings wie schon friiher E. N ela ton 
den Standpunkt, daB der Ausgang der Epuliden im Knochen mar k zu suchen 
ist. Daneben interessieren uns an dieser Stelle die sog. zentralen Riesenzellen­
sarkome und die zentralen Fibrome des Kiefers (Epulides intraosseusses [N ela­
ton] ). 

Histologisch wurden bisher im allgemeinen, so auch von Perthes, die 
Epuliden geschieden in die Epulis fibromatosa, die als reine Fibrome im­
ponieren, aber oft zahlreiche Knochenspiculae enthalten, und in die Epulis 
sarcomatosa. Letztere zeigen meist den Bau von Riesenzellensarkomen mit 
sehr zahlreichen Riesenzellen und meist auch reichlichem Pigmentgehalt. In­
dessen kommen auch Epuliden yom Bau der Spindelzellensarkome und Fibro­
sarkome vor, so daB man also zahlreiche tJbergangs- und Mischformen zwischen 
der fibromaWsen und der sarkomaWsen Form findet. Auch Knochenspieulae 
sind haufig vorhanden, wie auch Verkalkungen. 

Hesse hat unter 113 Fallen des zahnarztliehen Instituts in Breslau nur 
30 Sarkome gefunden, wahrend der weitaus groBere Teil der Neubildungen 
rein fibromatosen Bau zeigte. Dieses Zahlenverhaltnis steht im Gegensatz 
zu den Angaben der meisten ehirurgischen Lehrbiieher, was Hesse sieh damit 
zu erklaren sueht, daB ehirurgisehe Hilfe nur bei den groBeren, schnell waeh­
senden maligneren Fallen aufgesucht wiirde, wahrend die kleineren harmloseren 
Tumoren mehr der Behandlung des Zahnarztes vorbehalten blieben. 

Wenn man von den echten peripheren Knochensarkomen absieht, die nieht 
zu den Epuliden gereehnet werden diirfen, so hat sieh doeh in neuerer Zeit die 
Ansicht der Pathologen immer mehr dahin verdichtet, daB es sieh aueh bei den 
sog. Riesenzellensarkomen des Alveolarperiosts nicht um Sarkome, sondern 
um gutartige riesenzellenhaltige Fibrome handelt, so daB also ein prinzipieller 
Untersehied zwischen der Epulis' fibromatosa und der Epulis sarcomatosa nicht 
besteht, sondern es sieh nur um mehr oder weniger zellreiche Fibromformen 
handein wiirde. Einen weiteren Schritt vorwarts in der Erkenntnis der Epu­
liden hat uns in neuester Zeit Konjetzny gefiihrt, der die Epuliden als den sog. 
Riesenzellensarkomen wesensgleieh ansieht und beide Gesehwulstarten nieht 
als eehte Sarkome anerkennt. 

Derartige Feststellungen wiirden diese Tumoren den Ansehauungen der 
Kliniker bedeutend naher bringen, die sieh von jeher von der Gutartigkeit der 
Epulis iiberzeugen konnten. Es moge hier bereits erwahnt werden, daB sieh 
zuweilen bei der Ostitis fibrosa Stellen finden, die ebenfalls das Aussehen zell­
reieher Fibrome mit geringerer, aber auch zuweilen sehr reichlicher Riesen­
zellen beimengung zeigen. 

Die GroBe der Epuliden erreicht im allgemeinen keine hohen Grade. Meist 
handelt es sich um Tumoren, die iiber Kirsch- hochstens iiber WalnuBgroBe 
nicht hinausgehen. Doch sind allerdings auch vereinzelte Falle beobachtet 
worden, bei denen die Geschwiilste zu einer erheblicheren GroBe auswuchsen. 
So berichtet Knecht aus dem Rindfleischsehen Institut von einer dem Ober­
kiefer breit aufsitzenden faustgroBen Epulis fibromatosa und Rich ter beschreibt 
eine dem harten Gaumen anliegende gestielte, fast die ganze Mundhohle aus-
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fiillende, hiihnereigroBe Epulis, die histologisch das Bild eines Fibrosarkoms 
bot. Einen ganz ahnlichen Fall beschreibt auch Lamping aus der Klinik 
v. Angerers und zitiert dabei einen von Siebold 1800 operierten Fall einer 
groBen Epulis - die wohl allerdings nicht sicher als echte Epulis angesprochen 
werden kann -, die sich yom rechten Eckzahn bis zu den linken Backenzahnen 
erstreckte und in zwei Jahren eine so entstellende GroBe erreicht hatte, daB 
- ein interessantes Kulturdokument - die Polizei dem Kranken verbot, aus­
zugehen. Es wurde der kranke Alveolarfortsatz abgesagt und die Sageflache 
mit einem Gliiheisen verschorft. Auch reine Fi brome konnen iibrigens, wie 
ein Fall Ma uclaires zeigt, zu ganz enormer GroBe anwachsen. 

DaB die Epulis, wie im FaIle Sie bolds, innerhalb zweier Jahre zu einer 
solchen GroBe auswachst, ist eine groBe Seltenheit. Denn meist ist das Wachs­
tum dieser Geschwiilste entsprechend ihrem sonstigen gutartigen klinischen 
Charakter ein exzessiv langsames, so daB ein jahrelanges, ja sogar jahrzehnte­
langes Bestehen - 15 Jahre und mehr - keine Seltenheit ist, vor allem daher, 
weil die Beschwerden, falls iiberhaupt vorhanden, sehr gering sind und sich 
erst einzustellen pflegen, wenn der Tumor groBer geworden ist, z. B. Schmerzen, 
Blutungen, Lockerung der Zahne. Ein Hineinwachsen der Epulis in den 
Knochen und eine Zerstorung desselben ist sehr selten und nur bei groBeren 
Tumoren beobachtet. Hat die Geschwulst eine erheblichere GroBe erreicht, 
so kann sie durch Verdrangung der Zunge, Ausdehnung in die Nasenhohlen 
und den Schlund Storungen verursachen. Gar nicht so selten kommt es vor, 
daB eine Epulis jahrelang als kleine unbedeutende Geschwulst besteht, urn 
plOtzlich in ein schnelleres Wachstum einzutreten. Dabel konnen als auslOsendes 
Moment auBere Reizeinfliisse wie z. B. Druck einer Prothese in Frage kommen. 
Auch Zahnextraktionen wird in dieser Hinsicht eine Einwirkung zugeschrieben, 
insofern durch plOtzliche Abnahme des Druckes des umgebenden Gewebes 
dem Wachstum ein geringerer mechanischer Widerstand entgegengesetzt werde. 
Nach den neueren Forschungsergebnissen iiber die Entstehung der sog. Riesen­
zellensarkome wird man eher annehmen miissen, daB die traumatische Ein­
wirkung des Zahnziehens die Ursache zur Ausbreitung des Prozesses ist. 

Auch die Gra vidi tat soIl das Wachstum der Epulis beschleunigen, sie 
sogar bisweilen erst zum Entstehen bringen konnen, wahrend nach erfolgter 
Entbindung die Geschwulst nicht weiter wachst und sich sogar zuriickbilden 
kann. Ein solches GroBerwerden in der Sehwangerschaft hat z. B. Hesse 
beobachtet (siehe auch Rosenstein, Bjorkenheim u. a.). Oft h~ndelt es 
sieh bei den wahrend der Graviditat entstehenden oder sich vergroBernden 
Tumoren der Mundhohle nicht urn die echte Epulis, sondern urn polypose, 
der Epulis nur ahnliche Wueherungen des Zahnfleisches, das ja iiberhaupt 
wahrend der Schwangerschaft zuweilen eine starkere Auflockerung und Schwel­
lung zeigt. So scheint mir der oft zitierte Fall von Rie be - eine mikroskopische 
Untersuchung fand nicht statt - nur eine derartige polyp6se Zahnfleisch­
wucherung zu sein, und auch er selbst sprieht nur von epulis ahn Ii chen Tumoren. 

Die Konsistenz der Tumoren schwankt zwischen zarter Weichheit bis zur 
Derbheit und selbst bis Knochenharte. In gleicher Weise ist der Gehalt der 
Tumoren an Blut ein weehselnder, was sich an der Verschiedenartigkeit der 
Farbennuancierung der Geschwulstoberflache zu erkennen gibt, die einmal die 
Farbe normalen Zahnfleisches, aber auch aIle Farbentone von leuchtendem 



Die Knochensarkome. 367 

Rot bis Gelblichrot, Braunrot bis Dunkelblaurot zeigen kann. Aus diesem makl'o­
skopischen Aussehen laBt sich auf die histologische Beschaffenheit insofern 
riickschlieBen, als die mehr rotliche Farbe und die derbe Konsistenz fUr die 
Epulis fibromatosa, blaurote Farbe und weiche Konsistenz fiir die Epulis 
sarcomatosa charakteristisch sein soIl (Perthes, Speese u. a.). Die braune 
oder blaulichrote Farbe der Epuliden will Ritter nicht als durch das Pigment 
des Tumors bedingt angesehen haben, das in viel zu geringer Menge und nur 
an einzelnen Stellen vorhanden sei, was er gegeniiber den Anschauungen anderer 
Autoren scharf betont. Vielmehr erklare sich diese Farbe aus dem Blutreichtum 
in den venosen Hohlraumen der Geschwulst, in die das arterielle GefaBsystem 
von der anderen Seite her hereinwachse. Auf diese Theorie Ritters, mit der 
er die Frage, was die Riesenzellen der Epulis eigentlich sind, zu klaren sucht, 
werde ich spater noch einmal zuriickkkommen. 

Die 0 berflache der Tu moren kann ganz normale glatte Schleimhaut 
zeigen, wahrend in anderen Fallen die Epulis eine pilzfOrmige, mehr oder weniger 
gelappte und zerkliiftete Form zeigt. In spateren Stadien kann es zu Erosionen, 
Ulcerationen, ja zu jauchigem Zerfall kommen, der sogar den Tod des Patienten 
zur Folge haben kann (Perthes). Blutungen infolge mechanischer Insulte 
sind nicht selten. 

Das weibliche Geschlecht wird von der Epulis ganz bedeutend starker 
befallen. K iihner berechnet aus einer Zahl von 229 Epuliden (90 eigene Fane, 
dazu die FaIle von Billroth, Wassermann, Birnbaum, Bayer, Philip­
peau, Stein, Gunzert) 66,38% Frauen und 33,62% Manner. Zu einem 
ahnlichen Resultat kommt Hesse, bei dem auf 172 Frauen 54 Manner kommen, 
wahrend Windmiiller sogar nur 7 Manner 34 Frauen gegeniiberstellen kann. 
Man wird also annahernd dasRichtige treffen, wenn man dasVerhaltnis zwischen 
weiblichem und mannlichem Geschlecht mit 3/4 zu 1/~ beziffert. 

Diese starke Bevorzugung des weiblichen Geschlechts spricht, wie man 
Kiihner zugeben muB, unbedingt dagegen, daB das Tabakrauchen oder -kauen 
von irgendwelcher atiologischer Bedeutung fUr das Zustandekommen der Epulis 
sein konnte. Sehr oft werden in dieser Hinsicht in der Literatur traumatische 
Reize, wie Zahnziehen, cariose Zahne und Wurzeln angeschuldigt. Auch durch 
schlecht sitzende Prothesen und durch iiberstehende Fullungen sollen diese 
Geschwiilste entstehen konnen (Hesse). Nun sind ja aber chronisch-entziind­
liche Zustande in der Mundhohle und besonders Caries des Gebisses ein so 
haufiges Vorkommen, daB man danach ein viel haufigeres Auftreten der Epulis 
annehmen miiBte und man daher wohl zum mindesten mit Hesse den lokalen 
Reiz nicht als einzige auslOsende Ursache ansehen kann; wenn man nicht, 
wie Perthes, offen zugeben will, daB uns die .Atiologie eben noch unbekannt 
ist, wie es uns ja auch die Entstehungsursache der echten Kiefersarkome ist, 
wenn man auch hier dieselben Ursachen wie bei der Epulis und gelegentliche 
Traumen, z. B. Boxen (Speese) anschuldigt. 

Wie auch die echten Kiefersarkome bevorzugt die Epulis, die in jedem 
Lebensalter vorkommen kann, nach den verschiedenen Statistiken, so z. B. 
der Zusammenstellung von Hesse (343 Falle) und Kiihner, das 3.-4. Jahr­
zehnt, kommt aber auch sehr zahlreich im 2. und 5. Jahrzehnt vor. Kiihner 
berechnet als Durchschnittsalter 26 Jahre und 4 Monate und N eu mann 
berichtet sogar von einer Epulis bei einem neugeborenen Kinde. 
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Eine grof3ere Differenz im Befallensein der beiden Kiefer scheint nicht vor­
handen zu sein. Der Befund einer Epulis auf beiden Seiten des Oberkiefers 
oder an symmetrischen Stellcn des Ober- und Unterkiefers scheint nicht gerade 
allzuselten zu sein. 1ch selbst sah die Moulage eines solchen Falles in der Frank­
furter Zahnarztlichen Klinik und kann auf3erdem das mikroskopische Praparat 
eines symmetrischen Osteofibroms der Maxilla einer Antilope abbilden (Abb. 47), 
das ich dem Pathologischen 1nstitut in Frankfurt verdanke und das im Hin­
blick auf das symmetrische Vorkommen der Epulis beim Menschen in manchen 
Fallen nicht ganz uninteressant sein diirfte. 

Abb. 46. Osteofibrosarkom des Oberkiefers. (Praparat des Pathologischen Instituts in 
Freiburg i. Br.) 

Ein doppeltes Vorkommen von Riesenzellensarkomen des Kiefers hat Fair­
bank unter 140 Kiefersarkomen fiinfmal, also in einem recht hohen Prozentsatz 
gefunden. Er zitiert weiter den sehr interessanten Fall eines jungen Madchens, 
die Sargent 1906 in der Medical Society zeigte, bei der 3 Tumoren (je 1 auf 
jeder Seite des Unterkiefers, 1 am Oberkiefer) vorhanden waren. Auch hier 
handelte es sich urn Riesenzellensarkome. Auch bei dem Bruder dieser Patientin 
waren 2 ahnliche Tumoren des Unterkiefers entfernt worden. Ob es sich bei 
diesen Tumoren urn echte Riesenzellensarkome oder nicht urn Epuliden ge­
handelt hat, erscheint mir nicht ganz sicher. 

Eigenttimlich und wohl als gl'oBe Seltenheit aufzufassen ist ein Fall Pagets (Surg. 
pathol. Vol. 2, p. 219), den ich auch bei Senftleben zitiertfinde: Bei einer 22jahrigen 
Frau bestand eine groBe Epulis des rechten Oberkiefers, die bereits 4mal nach der EXBtir­
pation rezidiviert war. Es bildete ilich dann eine gleiche Geschwulst-in der linken Fossa 
canina, die durch 3 Monate schnell wuchs, dann blieben beide Tumoren ziemlich stationar. 
Gleichzeitig mit dem linksseitigen Tumor bildeten sich 2 weiche Geschwiilste an den Schlafen. 
Nach Exstirpation des rechten Kiefertumors schwanden aile diese Ge­
schwiiIste von selbst. 
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Was die speziellere Lokalisa tion der Epulis betrifft, so ist nach dem 
Hesseschem Material die Gegend der Frontzahne bevorzugt, wahrend andere 
Autoren haufiger die Gegend der Pramolaren ergriffen glauben (Incisivi: 43, 
Pramolares : 21, Molares : 30 [Hesse]). Die labiale bzw. die buccale Seite 
zeigte sich 38 mal befallen. Auf dem Kamm war dIe Epulis 33 mal lokalisiert, 
wahrend sie in 7 Fallen auf der palatinalen bzw. lingualcn Seite ihren Sitz hatte, 
und zwar waren im Gebiet der Frontzahne die la biale Seite am meisten, der 
Kamm sehr wenig befallen, wahrend dies im Gebiet der Molaren umgekehrt 
der Fall war, was sich Hesse damit erklart, daB die labiale Seite des vorderen 
Processus alveolaris mchr Schadlichkeiten ausgesetzt ist als die Gegend der 

Abb. 47. Symmetrisches Osteofibrom der Maxilla einer Antilope. (Praparat des Patho· 
logischen Instituts in Frankfurt a. M.) 

Molaren und daB bei dem: ofteren Vorkommen carioser Zahne und Wurzeln 
der Vorderzahne und der Schmalheit des Kiefers sich eine Geschwulst leichter 
entschliel3t, labial zu wachsen, zumal hier auch die Gingiva weniger straff dem 
Knochen aufsitzt als in den hinteren Regionen, wo der Alveolarfortsatz breiter 
ausladet und einer Geschwulst eher Gelegenheit bietct, sich urn und zwischen 
zwei bzw. drei Wurzeln zu bilden. 

Die klinische Gu tartigkei t der Epulis, die schon durch die Art ihres 
Wachstums als wahrscheinlich anzunehmen war, erhellt vor allem aus den 
vorziiglichen Erfolgen der operativen Therapie. So gutartig allerdings, daB 
man die Epulis ganz sich selbst ohne jegliche Therapie iiberlassen diirfte, ist 
diese Geschwulst nun doch nicht. K iihner berichtet zwar iiber den Fall eines 
vierjahrigen Knaben, bei dem es zur spontanen Heilung gekommen sei, wie 
die Nachuntersuchung nach 25 Jahren zeigte. Jedoch laBt sich infolge des 
Fehlens einer mikroskopischen Untersuchung nichts Sicheres iiber die eigentliche 
Natur dieser als Epulis aufgefaBten Geschwulst sagen. 3 andere nicht operierte 

Ergebnisse der Cbirurgie. XVI. 24 
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FaIle dieses Verfassers, die nicht operiert worden waren, gingen samtlich zu­
grunde, davon einer an allgemeiner Sarkomatose, ein anderer an einer von der 
Epulis ausgehenden Blutvergiftung. Bei sachgemaBer chirurgischer Therapie 
ist aber die Prognose eine ausgesprochen gute; der von Kuhn er an dem 
Material der Tubinger Klinik festgestellte Prozentsatz von 97,57% Dauer­
heilungen ist sicher nicht zu hoch gegriffen und Metastasierung ist, wenn sie 
uberhaupt vorkommt, zu den groBten Seltenheiten zu rechnen und wird immer 

Abb.48. Unterkiefersarkom. (Aus Partsch, 
Atlas d. Zahnheil kunde, Serie III. Berlin 1912.) 

den Verdacht erwecken, daB eben 
doch ein echtes Sarkom und keine 
Epulis vorgelegen hat. Auch die 
regionaren Lymphdrusen sind zwar 
zuweilen entziindlich hyperplastisch, 
aber nie tumoros verandert gefunden 
worden. Dagegen besteht bei der 
Epulis eine auBerordentlich starke 
Neigung zum Rezidivieren, und zwar 
scheinbar besonders bei den Fibro­
men. Hesse berechnet bei seinem 
Material200f0 Rezidive und erwilhnt 
u. a. einen Fall, der achtmal rezidi­
vierte. Nun ist ja aber bekanntlich 
die Neigung zum Rezidivieren selbst 
bei einer echten Geschwulst noch 
kein Beweis fUr ihre Bosartigkeit, 
wenn nur seine Wachstumsart die 
Moglichkeit zulaBt, sie radikal zu ent­
fernen. Denn das Rezidiv bedeutet 
ja nur, daB bei der Entfernung der 
Geschwulst proliferationsfahiges Ma­
terial zuriickgeblieben ist. Dnd tat­
sachlich sind gerade bei den Rezi­
diven der Epulis oft unzureichende 
therapeutische MaBnahmen anzu­

schuldigen. Jedenfalls muB man mit Kuhner, Perthes und Konjetzny die 
radikale chirurgische Behandlung del' Epulis durch restlose Entfernung des 
erkrankten Gewebes, durch Abtragung des ganzen befallenen Teiles des Alveolar­
fortsatzes oder durch radikalste Exkochleation als Methode der Wahl ansehen 
und fordern und wird dadurch auch das Auftreten von Rezidiven auf ein 
Minimum beschranken konnen. 

Diese klinische Gutartigkeit unterscheidet die Epulis scharf von den echter. 
an den Kiefern vorkommenden Sarkomen. Nur die auch hier vorkom­
menden Riesenzellensarkome, besonders die zentralen, verlaufen wie an den 
iibrigen Stellen des Skelettsystems gutartiger und erwecken so wie diese den 
Verdacht, daB auch sie nicht zu den echten Sarkomen gehoren, wie iiberhaupt 
die Obergange zwischen diesen Gehilden und der eigentlichen Epulis flieBende 
zu sein scheinen. Grundlegende Dnterschiede bestehen zwischen den e c h ten 
Sarkomformen des Kiefers und denen der Rohrenknochen nicht. Es finden 
sich histologisch aIle auch sonst am Skelett vorkommenden Sarkome. Von 
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ganz besonderer Malignitat sind die Melanosarkome, von denen sich aber 
in der Literatur nur vereinzelte FaIle erwahnt finden (Treves., Martens, 
Gussenbauer, Billroth, Eisenmenger, Volkmann, Stein, Fairbank). 
Colpin sah keinen Fall von Melanosarkom des Kie.fers, der nicht rezidivierte. 
Aber auch Spindel- und Rundzellensarkome konnen auBerst bosartig verlaufen. 
Der Melanosarkomfall Fair banks ist mit seinem Alter von 1 Monat wohl 
einer der jiingsten Kiefersarkomfalle iiberhaupt. 

Die Malignitat der echten Kiefersarkome zeigt sich weniger im Auftreten 
von Metastasen. Wenn diese im Endstadium auch nicht selten sind, so ist ihr 
Vorkommen in friiheren Stadien doch nicht so haufig, besonders beim Ober­
kiefersarkom, wie aIle Autoren iibereinstimmend angeben. Daher findet man 
auch Metastasen in den regionaren Lymphdriisen nicht oft, wenn auch zuweilen 
ganz auBerordentlich umfangreiche sarkbmatose Driisenschwellungen wie in 
2 Fallen Birn ba urns vorkommen. Dies relativ seltene Befallensein der Lymph­
driisen kann differentialdiagnostisch gegen die Diagnose eines Carcinoms 
von Bedeutung sein, ebenso wie das Alter des Patienten in (lieser Hinsicht 
einen gewissen Fingerzeig geben kann, da auch die Sarkome, ebenso wie 
wir es bei der Epulis sahen, das Alter bis 40 Jahren zu bevorzugen scheinen, 
im Gegensatz zum Carcinom, das altere Patienten zu befallen pflegt. Doch 
finden sich auch beim Sarkom hohere Alter nicht verschont und' sind sogar 
in manchen Statistiken, z. B. bei Martens, mit einem ziemlich hohen Prozent­
satz vertreten. tJber einen Fall von angeborenem Osteosarkom des Unter­
kiefers berichtet Bryant. 

Urn nach dieser Abschweifung wieder auf die Frage der Malignitat der Kiefer­
sarkome zuriickzukommen, so sehen wir also, daB Metastasen zugunsten der 
Rezidive im allgemeinen seltener vorkommen als bei Sarkomen anderer Knochen. 
FaIle, wie der von Schuchardt mitgeteilte, bei dem es bei einem 18jahrigen 
jungen Mann mit rapider Schnelligkeit unter hohem Fieber und schweren AlI­
gemeinerscheinungen zu einer allgemeinen Metastasierung von einem erst kurz 
vor seinem Tode konstatierten Oberkiefersarkom kam, sind immerhin selten. 
tJbrigens konnen auch umgekehrt Sarkome anderer Knochen im Kiefer Meta­
stasen machen. 2 derartige Fane von Kuster, bei deren einem es drei Jahre 
nach einer Oberarmamputation, bei deren anderem es wenige Wochen nach 
Esxtirpation des sarkomatosen Schulterblattes zu einer Metastase im Ober­
kiefer kam, erwahnt Martens. Auch Fall 74 von Kiihner, bei dem sich erst 
Spontanfrakturen am Oberarm und Vorderarm und die Entwicklung eines 
Knochentumors des Oberschenkels einstellte und sich dann nach etwa einem 
Jahre eine dattelgroBe "Epulis" bildete, scheint mir eine solche Metastase 
zu sein. Patient starb einen Monat spater. 

Wenngleich aber die Kiefersarkome, besonders die des Oberkiefers mehr 
zu Rezidiven neigen, so ist ein Vergleich zwischen ihnen und der Gutartigkeit 
der Epulis, bei denen wir ja ebenfalls eine starke Neigung zum Rezidivieren 
feststellen, nicht angangig. Denn bei der Epulis kann durch die radikale Exstir­
pation der Geschwulst, zu deren Ausfiihrung die Fortnahme des befallenen 
Alveolarfortsatzes geniigt, dem Rezidiv die Moglichkeit des Entstehens genommen 
werden. Die Art des Wachstums des Sarkoms abel' bringt es mit sich, daB dieses 
Ziel bei diesem nur in einer kleinen Prozentzahl und auch dann nur nach aus­
gedehnten, verstiimmelnden und eingreifenden Operationen erreicht wird, und 
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diese Heilungen betreffen in der Mehrzahl auch noch sog. Riesenzellensarkome, 
die ja iiberall unter den Knochensarkomen die beste Prognose zeitigen. An 
dieser Tatsache der Malignitat der Kiefersarkome andert auch die Tatsache 
nichts, daB das Wachstum dieser Tumoren oft ein sehr langsames ist, urn sich 
allmahlich oder mit pltitzlich verstarkt einsetzender Wachstumsenergie nach 
kiirzerem oder langerem mehr stationarem Stadium zu oft ganz erheblichen 
Dimensionen, zuweilen bis KindskopfgroBe (Tarumianz) zu entwickeln. Vor 
allem handelt es sich eben bei den Kiefersarkomen, ganz besonders bei denen 
des Oberkiefers, nicht urn scharf begrenzte Tumoren, sondern urn Geschwiilste, 
deren Ausdehnung eine mehr diffuse ist, wodurch ihre restlose operative Ent­
fernung erschwert oder unmoglich gemacht wird. DaB groBere Tumoren bcdeu­
tende Entstellungen verursachen und durch Verdrangung von benachbarten 
Organen zu erheblichen Storungen Veranlassung geben miissen, liegt auf der 
Hand. Erscheinungen von seiten der Augen (Dislokation, Odem der Lider, 
Tranentraufeln, Doppeltsehen, Bulbusvortreibung) und der N ase (Verstopft­
sein, EiterausfluB, Blutung) sind nicht seIten und stellen beim Oberkiefersarkom 
neben Zahnschmerzen zuweilen die ersten Symptome des ernsten Leidens vor 
(Martens), das oft zuerst mit einer Nebenhohleneiterung verwechselt wird und 
dessen Natur erst die Probepunktion oder Harpunierung zur Gewinnung histo­
logischen Untersuchungsmaterials sicherstellt. 

Therapeutisch sind auch hier bei den sog. Riesenzellensarkomen radikal 
verstiimmelnde Operationen ebensowenig angebracht wie bei den gleichen 
Tumoren des iibrigen Skelettsystems. Schon Volkmann (zit. bei F. Krause) 
hat 4 FaIle (3 Unterkiefer, I Oberkiefer) dieser Art konservativ mit Fortnahme 
der vorderen Knochenkapselwand und Exkochleation evtl. Thermokautheri­
sation zur Heilung gebracht, obgleich in dem einen Fall sechsmal Rezidive 
aufgetreten waren. Ebenso halten Fairbank u. a. die radikale Entfernung 
der Geschwulst und des benachbarten Knochens fiir geniigend und erachten 
nur in seltenen Fallen eine groBere Operation fiir notwendig. 

Bei der anerkannten Bosartigkeit der iibrigen (echten) Kiefersarkome 
kommen jedoch nur radikale Operationsmethoden in Frage, und zwar wird von 
den meisten Autoren die Totalresektion als Methode der Wahl gefordert, 
deren unmittelbare Mortalitat Martens mit 30% berechnet. Bei richtiger 
Auswahl der FaIle will allerdings Stein auch partielle Resektionen nicht 
ablehnen, mit denen an der V. Bergmannschen Klinik in etwa 50 0/ 0 der FaIle 
Heilungen iiber dreiJahre erzielt wurden. Perthes halt auf Grund seiner 
groBen Erfahrung nur bei den Sarkomen im Alveolarfortsatz des Oberkiefers 
sowie bei den Sarkomen des harten Gaumens die Kieferresektion mit Erhal­
tung des Orbitalbodens fiir angezeigt und will bei denen des Unterkiefers nur 
bei ganz kleinen, gut abgegrenzten Sarkomen des Alveolarfortsatzes eine par­
tielle Resektion mit El'haltung einer Kieferspange gestatten. Sonst ist bei 
Tumoren im Mittelstiick des Unterkiefers die Kontinuitatsresektion, bei ein­
seitigen Geschwiilsten die Exartikulation der betroffenen Unterkieferhalfte 
auszufiihren. Die gleichzeitige Entfernung der Lymphdriisen ist, falls sie ver­
groBert sind, mit Speese als sicherer zu empfehlen, auch wenn es sich dabei 
wohl meist nur urn entziindliche Schwellungen handeln wird. Sind sie nicht 
geschwoIlen, kann man im Gegensatz zum Carcinom von ihrer Exstirpation 
absehen (Perthes). 
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Am krassesten tritt der Gegensatz zwischen der gutartigen Epulis und dem 
bosartigen Kiefersarkom an dem von Batzaroff bearbeiteten Material der 
Kron1einschen Klinik in ~iirich zutage; die Epuliden blieben nach der Operation 
fast samtlich dauernd geteilt, wahrend alle Sarkome des Oberkieferkorpers 
sowie die des Corpus mandibu1ae mit Ausnahme eines Falles rezidivierten. 
Von 23 Totalresektionen der Gottinger Klinik starben 4 im AnschluB an die 
Operation, wahrend 6 Patienten iiber 3 Jahre gesund blieben. Doch waren 
unter diesen 6 Fallen 4 Riesenzellensarkome. Von 2 partie lien Resektionen 
blieben 2 iiber 3 Jahre geheilt. Eine ganz schlechte Prognose haben die weichen 
Sarkomformen; 5 derartige FaIle Billroths (zit. nach Martens) starben 
samtli.ch innerhalb von 2 Jahren, wahrend 4 fibrose und teilweise ossifizierende 
Formen desselben Autors 3-5 Jahre ohne Rezidiv blieben. 

Diese Zahlen mogen geniigen, um den prognostischen Unterschied zwischen 
Epulis und echtem Kiefersarkom zu illustrieren. Bei der Beurteilung der in 
der Literatur mitgeteilten Operationsergebnisse muB man stets daran denken, 
daB viele Autoren nicht zwischen Epulis und anderem Kiefersarkom unter­
schieden haben und ebenso nicht die sog. Riesenzellensarkome gesondert heraus­
he ben , so daB oftmals die Resultate giinstiger erscheinen als sie in Wirklichkeit 
sind. 

Die Bevorzugung des weiblichen Geschlechts, die bei der Epulis ja ganz 
besonders ins Auge fallt, findet sich auch beim Kiefersarkom, wenn auch nicht 
in so hervortretender Weise wie bei jenem. Rechne ich die FaIle von Taru­
mianz, Fairbank, Martens und Windmuiler zusammen, so erhalte ich 
bei einer Gesamtzahl von 201 Fallen 109 Frauen: 81 Mannern, also 60% : 40%. 
Dies Verhaltnis verschiebt sich sofort stark zugunsten des weiblichen Geschlechts, 
wenn man, wie es in vielen Statistiken der Fall ist, die Epuliden mitzahlt. So 
rechnet Birn ba u m unter seinen allerdings nur 22 Fallen 82% Frauen zu 180/ 0 

Mannern aus. Dabei betrafen samtliche Riesenzellensarkome das weibliche 
Geschlecht. Also auch in dieser Beziehung ein zwar nicht sehr erheblicher, 
doch immerhin bemerkenswerter Unterschied zwischen Epulis und Sarkom. 
An dieser Stelle moge auf die auffallende Tatsache aufmerksam gemacht werden, 
daB beim Kiefercarcinom das Zahlenverhaltnis zwischen den Geschlechtern 
sich direkt umkehrt, so daB Tarumianz aus den Fallen von Gurit, Wind­
muller, Batzaroff und Birnbaum zu einem Verhaltnis von 204 a : 96~, 
also zu einem Prozentsatz von 68 0/ 0 : 32 0/ 0 kommt, mithin etwa 2/3 Manner 
und l/S Frauen betroffen sind. 

1m Gegensatz zur Epulis tritt bei den Kiefersarkomen der Alveolarfortsatz 
als Ausgangspunkt stark zuriick. Wenn man von den vielen von den Weich­
teilen auf die Kieferknochen iibergegangenen Fallen absieht, deren Trennung 
von den echten Knochensarkomen des Kiefers allerdings oft nicM mehr moglich 
ist, so erscheint der Kieferkorper etwa doppelt so oft als Ausgangspunkt der 
Geschwulst wie der Alveolarfortsatz. Noch viel selteher ist der Ausgang des 
Tumors der Gaumen (von 27 Oberkiefersarkomen Martens' dreimal, von 
16 Fallen T a ru mi an z' einmal). Gerade die bosartigen Melanosarkome scheinen· 
den Gaumen zu bevorzugen, bei dessen Geschwiilsten iibrigens noch mehr 
als bei den anderen Kiefertumoren die Unterscheidung, ob sie vom Knochen 
oder von Weichteilen ausgehen, schwierig und oft in der Literatur, z. B. in der 
Arbeit von Rohden, nicht genau durchgefiihrt ist. 
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Auf welche Ursachen die auBerordentlich st\1rke Neigung der Kiefer zur 
Geschwulstbildung zu erklaren ist, wissen wir bisher nicht mit Sicherheit. 
DaB in vielen Fallen wenigstens der ganze Zahnungsvorgang und die vielen 
chemischen und thermischen Reize, denen die Mundhohle ausgesetzt ist, pra­
disponierend wirken konnen, wie Stengel meint, ist nicht vollig abzulehnen. 

lch kann im Rahmen dieser Arbeit nicht naher auf die zahlreichen anderen 
Geschwiilste der Kiefer eingehen, die unter Umstanden differential-diagnostisch 
gegen das Sarkom oder die Epulis in Betracht kommen konnen. Von den nicht 
odontogenen Tumoren ist dies besonders das weitaus am haufigsten vorkom­
mende Carcinom, das naturlich von den Weichteilen seinen Ursprung nimmt 
unddessen von den Sarkomen verschiedenes Verhalten ich in den vorhergehenden 
Ausfuhrungen mehrfach gestreift habe. Erwahnen konnte man vor allem noch 
die starkere Neigung der Carcinome zu ulcerosen Prozessen. Von 53 malignen 
Kiefertumoren der Bierschen Klinik standen 34 Carcinome 19 Sarkomen 
gegenuber (ohne Epulis) und in 1238 Fallen der Literatur, die Wind muller 
aus den Zahlen von Weber, Gurlt, Bayer, Birnbaum, Hofmokl und dem 
Material der Gottinger Klinik (Konig) zusammenstellt, uberwiegen die Carci­
nome mit 55,73% die Gesamtzahl der Sarkome und Epuliden mit 44,27%' 

Die ubrigen evtl. zur Verwechslung mit Sarkom Veranlassung gebenden 
Kiefertumoren treten an Zahl erheblich zuruck und kommen daher praktisch 
kaum in Frage. So fand sich unter den 137 Fallen Wind mulIers nur je 
1 Myxom, 1 Kystadenom und 1 Osteom. Einen Fallletzterer Art, die 
auch diffus auftreten und daher einmal leicht mit Sarkom verwechselt werden 
konnen, beschreibt Birn bau m bei einem Madchen von 12 Jahren, einem Alter, 
das sonst nicht zur Osteombildung neigt. Am meisten geben noch die Fi bro me 
der Kiefer, die sich zentral und peripher entwickeln konnen, zu Verwechslung 
mit Sarkom AnlaB, zumal auch die Bildung einer Knochenschale oder die 
Entwicklung von Knochenbalkchen bei ihnen vorkommt. Ein solches zentrales 
Kieferfibrom des Unterkiefers, das sich innerhalb 8 Jahre entwickelt hatte und 
auf der lnnenseite fibrose, auf der AuBenseite knocherne Konsistenz zeigte, 
teilt z. B. Maisonneu ve mit. Mitteilungen von Osteofibromen des Ober­
kiefers mit diffusem Ubergang zum gesunden Knochen stammen von Hilde­
brand und Uyeno (zit. nach Perthes). DaB auch diese sog. zentralen Kiefer­
fibrome oft als Ausheilungsvorgange sog. Riesenzellensarkome aufzufassen sind, 
hat neuerdings Konjetzny betont (s. unten). Auch Chondrome, Myxomc 
und Angiome kommen in reiner Form nur selten vor. 

Uber die Endotheliome des Gaumens und der Kiefer siehe Kapitel Endo­
theliome. 

Einen der sehr seltenen FaIle von Pseudo-N eoplas ma infolge " Heterotopie, 
Retention und Uberzahl von Zahnen beider Kiefer" teilt Wind muller aus 
der Klinik von Konig in Gottingen mit: 

Bei dem 9 jahrigen Knaben bestand seit einem J ahr eine schmerzlose Anschwellung 
4il.er linken Gesichtshalfte, weshalb schon 12 Zahne extrahiert waren. Vor einem halben 
Jahr wurde durch eine.Incision Blut und Eiter entIeert. Bei der Aufnahme in die Klinik 
besaB er noch 17 sichtbare Zahne, die zum Teil im Gaumen saBen. In 3 Sitzungen wurde 
der Kiefer eroffnet und durch Excision und Exbraktion eine Menge fertiger und rudimen­
tarer Zahne entfernt, die zum Teil in Raufen zusammenlagen. 1m ganzen hatte der kleine 
Patient zusammen 112 Zahne produziert. 



Die Knochensarkome. 375 

Derartige FaIle konnen doch einmal differentialdiagnostisch gegen Sarkom 
In Betracht kommen. 

SchlieBlich sei noch erwahnt, daB Fairbank drei Falle von Kiefersarkom 
anfiihrt, in denen friiher ein gutartiger Tumor von einer andertn Stelle der 
Mundhohle entfernt worden war. In dem einen Fall handelte es sich urn eine 
Epulis, im zweiten urn einen Fibroidtumor, im dritten urn einen Fibroidtumor 
mit Cyste. In einem Fall war 14 Jahre vorher eine gewohnliche Epulis in der 
Gegend entfernt worden, wo nachher das Sarkom saB. Weitere Schliisse lassen 
sich aus diesen kurzen Tatsachen nicht ziehen. 

In diesem Kapitel, in dem eine Gegeniiberstellung der Epulis mit den Kiefer­
sarkomen notwendig war, haben wir das Kiefersarkom ausfiihrlicher besprochen, 
soweit es im Rahmen unserer Arbeit wiinschenswert erschien. Auf die Technik 
der Kieferresektionen einzugehen, halte ich nicht fiir erforderlich. 

Fassm wir die Ergebnisse dieses Kapitels nochmals kurz zusammen, so ist 
es keine Frage, daB zwischen der Epulis und den sog. RiesenzeIlen­
sarkomen der Kiefer einerseits und den echten Kiefersarkomen 
anderersei ts ein eklatan ter Un terschied besteht und man groBe 
Bedenken tragen miissen wird, den Epuliden einen Platz unter 
den bosartigen Sarkomen einzurau men. 

c) Die sog. Riesenzellensarkome bei Ostitis fibrosa. 
~chlieBlich erheischen noch jene eigentiimlichen riesenzellenhaltigen 

tumorartigen Gebilde eine Besprechung, die wir als Teilerscheinung der Ostitis 
fi brosa auftreten sehen und die fast stets mit der Bezeichnung "Riesen zellen­
sarko me" belegt werden, trotzdem sie sich wenigstens in ihrem klinischen 
Verhalten von den iibrigen Knochensarkomen erheblich unterscheiden. Auch 
das haufige multiple Auftreten dieser Gebilde ist eine Eigenschaft, die nicht 
zu dem Bilde der iibrigen Knochensarkome zu pass en scheint. 

Es wiirde mich im Rahmen dieser Arbeit zu weit fiihren, ·auf das patho­
logische und klinische Bild der Ostitis fibrosa, iiCer die eine umfangreiche Lite­
ratur entstanden ist, in allen seinen Einzelheiten einzugehen. v. Reckling­
hausen hat uns 1889 und besonders 1891 in der Festschrift fiir Virchow mit 
diesem Krankheitsbild, das seinell Namen tragt, zuerst bekannt gemacht, 
nachdem schon 1876 Paget unter dem Namen Osteitis deformans eine Erkran­
kung beschrieben hatte, die viele Beriihrungspunkte mit der Ostitis fibrosa 
v. Recklinghausens besitzt, sich aber andererseits in mancher Hinsicht von 
ihr unterscheidet. In seinem groBen Werk iiber Rachitis und Osteomalacie 
1910 hat dann v. Recklinghausen als AbschluB seiner Lebensarbeit noch 
einmal in geistvollen Ausfiihrungen aIle diese Krankheiten von einem einheit­
lichen Gesichtspunkt aus besprochm. 

Das Wesen der Ostitis fibrosa besteht in der Hauptsache darin, daB sich das 
Ilormale Fettmark durch Wucherung des bindegewebigen Stromas in fibroses 
Mark (Fasermark), teilweise auch in rotes lymphoides Mark umwandelt. Zu 
gleicher Zeit erfahrt der normale Knochen einen weitgehenden Umbau im Sinne 
einer Resorption einerseits, wahrend andererseits osteoides Gewebe neu gebiIdet 
wird. Als Folge dieser iiber lange Jahre sich hinziehenden Knochenveranderung 
kommt es, nachdem zuerst meist nur Schmerzen unbestimmt rheumatischer 
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Natur, die zuweilen periodisch auftreten (Heineke, Kehr), den Kranken 
belastigt haben, die aber auch, wie in je einem Fall von Ha berers und Harts 
fehlen, jedoch auch als lebhafte lokale Druckschmerzen auftreten konnen, 
zu Frakturen und Verbiegungen der Knochen sowie gelegentlich zu Auftrei­
bungen derselben. Diese Verbiegungen, die besonders die Wirbelsaule, das 
Becken und die langen Rahrenknochen befallen, sind sehr verschieden hoch­
gradig und konnen in manchen Fallen zu e benso grotesken Deformitaten fUhren, 
wie wir es zuweilen bei hochgradiger Osteomalacie sehen. Auch die Verande­
rungen bei der Pagetschen Erkrankung, die meistindividuen haherer Lebens­
alter befallt, bestehen in der H~uptsache in einer ausgesprochenen Marksklerose 
und einem Umbau des Knochens im Sinne einer Resorption einerseits und 
Neubildung osteoiden Gewebes andererseits, doch steht hier die Bildung von 
osteoidem spongiasem Knochen stark im Vordergrund des Krankheitsbildes. 
Neben den Verbiegungen der Knochen fallt bei dieser Krankheit infolgedessen 
die Verdickung der Knochen auf, die auch am Schadel nicht haltmacht und so 
zu sehr charakteristischen Bildern fUhren kann. v. Recklinghausen ,hat 
daher diese Form der Osteomalacie sehr treffend als hyperostotisch-hyper­
plastische Malacie der metaplastischen Malacie seiner OstitlS fibrosa 
gegeniibergestellt. Zwischen diesen beiden Krankheitsformen bestehen jedoch 
mannigfache Ubergange. 

Zur erschapfenden Schilderung der Ostitis fibrosa gehare.a aber noch Erschei­
nungsformen, die man neben den oben erwahnten Veranderungen des Marks 
und des Knochens als hochst charakteristisch fUr diese Erkrankung beobachtet; 
das ist die Bildung multipler zentraler fibromatoser und riesen­
zellensarkomahnlicher Tumoren und das Auftreten von Cysten. Geradc 
die derart veranderten Stellen sind es auch, an denen slCh mit Vorliebe Frak­
turen etablieren. Die Zahl dieser Tumorbildungen ist natiirlich in den einzelnen 
Fallen ganz verschieden. Einer der bekanntesten FaIle der Literatur ist der 
von L. Rehn 1904 auf dem ChirurgenkongreB mitgeteilte, ganz besonders 
interessant aua'dem Grunde, weil er lange Jahre hindurch beobachtet werden 
konnte und wichtige Aufschlusse iiber die Entwicklung der Tumoren und ihre 
Beziehungen zueinander gab. Da er das ganze Krankheitsbild in sehr typischer 
Weise erkennen laBt, mage die kurze Beschreibung dieses Falles, dessen Prapa­
rate mir zum Teil zuganglich waren, hier Platz finden: 

Ein tuberkulos belastetes junges Madchen, das schon als Kind schwer arbeiten, viele 
Nachte wachen muBte, schlecht ernahrt wurde und in feuchtem Raum schlafen muBte, 
das an Bleichsucht, Ulcus ventriculi und einer unerheblichen Pleuritis gelitten hatte, 
erkrankte im 23. Jahr mit Knochenschmerzen. Deformitaten des Skeletts fanden sich 
damals beim Beginn ihrer Beschwerden nicht, ausgenommen einegeringe Schwellung in 
der rechten Hiiftgegend, wo die Schmerzen lokalisiert waren. Nachdem die Schmerzen 
an der Hiifte, ohne daB eine wesentliche Besserung erzielt werden konnte, etwa lO Monate 
bestanden hatten, trat am distalen Ende der rechten Ulna ein rasch wachsender, stark 
druckschmerzhafter Tumor auf, der nach 9 Wochen operativ entfernt wurde. Die Unter­
suchung der grauroten briichigen Massen ergab ein Riesenzellensarkom. In den nachsten 
Monaten zogen sich die Schmerzen mehr in den Schaft des rechten Oberschenkels und in 
das Kreuz, es gesellten sich ahnliche Beschwerden an der rechten Schulter hinzu. Unter 
qualenden Schmerzen verdickt sich die rechte Darmbeinschaufel. Auch an dieser Stelle 
wird ein operativer Eingriff notwendig, durch den wiederum ein grauroter weicher Tumor 
aufgedeckt wird, der sich bei der mikroskopischen Untersuchung ebenso wie der damalige 
Tumor an der Ulna als Riesenzellensarkom erweist. An den nicht operierten Stellen bestehen 
die Schmerzen in alter Heftigkeit weiter, es treten nach 7 Monaten unter SchmerzeJ;l im 
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Unterschenkel weiter harte Verdickungen im mittleren und unteren Drittel der Tibia ein. 
Nach wieder einem Monat bilden sich Bchmerzh~lte Auftreibungen an der 8. und 9. Rippe 
rechts, an der Iinken Beckenschaufel, der Mitte der Iinken Tibia und der linken 8. Rippe. 
Lediglich um die Schmerzen der Patientin zu mildem, entschIoJl man sich emeut zu einem 
operativen Eingriff an der Iinken Beckenschaufel, bei dem eine ansehnliche, den frillier 
exstirpierten Tumoren ahnliche Geschwulst entfemt wurde. AuJlerdem ergab sich aber 
noch das Vorhandensein einer groJlen, mit klarer FIiiBsigkeit gefiillten Cyste und eines 
sich derb fibrOs anzufillilenden walnuJlgroJlen braunroten Tumors, der sich ebenfalls als 
Spindelzellensarkom mit Riesenzellen erweist. 

Bei der erheuten Aufnahme nach 1 J ahr war die Patientin betrachtlich schwacher 
geworden, die Geschwulstbildungen hatten an Zahl und Umfang zugenommen. In der 
Mitte der Oberschenkelschiifte finden sich druckempfindliche umschriebene Auftreibungen. 
Die Rontgenbilder derTibia und Fibula zeigen bei veranderter Rindencompacta unregel­
maJlig begrenzte helle mit dunkleren abwechselnde Felder, die uber die ganze Lange und 
Breite des Knochens verbreitet sind. 1m unteren Teil der rechten Fibula verschwinden 
deren scharfe Konturen in eine diffus spindeliglil hellere Partie. Ebenso zeigen die oben­
genannten Rippen verbreiterte Konturen mit ahnlichen FIeckenzeichnungen. 

Es traten dann im VerIauf des nachsten halbenJahres Spontanfrakturen an beiden 
Oberschenkeln auf, die nach 8 Monaten leidlich geheilt sind. Die Verbiegungen an den 
Stellen der Tumoren nehmen immer mehr zu, die Knochen werden immer weicher und 
fedem stellenweise. Wesentliche Temperatursteigerungen oder Veranderungen des Urins, 
speziell Albumosenreaktion, konnten nie im Verlauf der Erkrankung festgestellt werden, 
der die Patientin 4 Jahre spater unter allmahlich zunehmender Herzschwache, Hydro­
thorax, Hydroperikard, Ascites und Anasarka erIag. 

Die Praparate des Rehnschen Falles geben die speziellere Erklarung des 
kIinischen Befundes. Die Veranderungen am Skelettsystem dokumentieren 
sich als: 

1. Osteomalacische Erscheinungen: hochgradige Deformitaten und Ver­
biegungen der langen Rohrenknochen, vor allem der Oberschenkel und Unter­
schenkel. Von einer auch nur annahernd normalen Rindencompacta ist nichts 
mehr zu sehen. Die ganze Breite des Knochens wird von unregelmaBigen, mIt 
dem Messer schneidbaren feinfibrosen Spongiosaziigen eingenommen; an anderen 
Stellen sind breite Ziige von roten lymphoiden Markmassen aufgetreten, die die 
ehemalige" Compacta bis auf geringe Reste ersetzen. 

2. WeiJUiche harte, aber ebenfalls mit dem Messer schneidbare Tumoren, 
die im grollen ganzen denselben Bau wie der osteomalacisch veranderte Krtochen 
zeigen, also einen dichten spongiosen, von unregelmaBigen roten Markziigen 
durchzogenen Bau. 

Auch im histologischen Bilde bestehen hier dieselben Verhaltnisse: Man 
findet ein feines Netzwerk von Knochenbalkchen mit osteoiden Saumen, die 
meist mit schonen Osteoblasten besetzt sind, wahrend an anderen Stellen in 
lacunaren Vertiefungen Osteoclastenriesenzellen bei ihrer resorbierenden Tatig­
keit sind. Das Vorhandensein von Osteoclasten sieht v. Recklinghausen 
als unumganglich notwendig an, wenn man zur Diagnose Ostitis fibrosa kommen 
will. Die Maschenraume zwischen den Knochenbalkchen sind von eintlm fein­
fibrillaren Gewebe langsspindeliger Zellen angefiillt, also von Fasermark. 
An anderen Stellen flillt rotes Lymphmark die Raume zwischen den Knochen­
balkchen aus, zugleich finden sich reichlich BlutgefaBe. Normales Fettmark 
ist nur noch in sehr geringer Menge vorhanden. "Oberhaupt ist in den stark 
befallenen Knochen die Markhohle von der eindringenden weiBen pathologischen 
Rindensubstanz zum Teil vollig ersetzt, zum Teil stark verschmalert, der noch 
vorhandene Markraum von gefaBreichem rotem lymphoidem Mark ausgeflillt. 
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3. Derb fibros elastische, teilweise von gelbweiBlichem spongiosem Knochen­
gewebe durcbzogene braunrote Tumoren, die uns hier, als meist mit demNamen 
"Riesenzellensarkom" bezeichnete Gebilde am meisten interessieren. Diese 
braunen Tumoren sind vollstandig vom Faserwerk umgeben; in ihnen oder 
in ihrer Umgebung wird niemals lymphoides Mark angetroffen. Sie gleichen 
in ihrem ganzen Bau tatsachlich vollkommen der Epulis. Die Zellen haben 
Spindelform von wecbselnder Lange, werden an der Peripherie meist langer 
und gehen so allmablich in Fasermark iiber. Hier befinden sich auch Knochen­
balkchen. 1m Zentrum des Tumors befinden sich nun zahlreicbe Riesenzellen 
und meist zablreicbe BlutgefaBe zum Teil obne Wandung, so daB das Blut frei 
zwischen den Geschwulstzellen liegt. In den peripheren Bezrrken findet sich 
reicbliche Pigmentablagerung. 

Auch innerhalb des weiBen Tumorgewebes finden sicb gelblichrote Stellen, 
in denen sich Bezirke von ganz demselben riesenzellensarkomarligen Bau vor­
finden, wie er eben beschrieben wurde; neugebildetes Knochengewebe durch­
zieht diese Stellen. 

4. SchlieBlich ist noch das Vorkommen vonglattwandigen Cysten zu erwahnen, 
die von sehr verschiedener GroBe sowohl innerhalb der braunen, wie auch der 
weiBen Tumoren angetroffen werden. 

Der Rehnsche Fall und seine Praparate, die ich zum Teil noch nachunter­
suchen konnte, sind iiir die generalisierte Form der Ostitis fibrosa 80 charakte­
ristisch, daB sie als Prototyp aller der zahlreichen in der Literatur niedergelegten 
Falle Recklinghausenscher Krankheit gelten konnen. 

Schuchard hatte die Ansicht ausgesprochen, daB die besprochenen riesen­
zellensarkomahnlichen Tumoren sich erst nach langer Dauer der Ostitis fibrosa 
entwickeln und dann das todliche Ende herbeifiihren. Diese Ansicht kann 
nach dem Rehnschen Fall und den anderen Fallen der Literatur nicht als zu 
Recht bestehend angesehen werden. Der Tod der Patienten kommt nicht 
etwa durch die Riesenzellensarkome zustande, wie wir diese Tumoren kurz 
nennen werden, ohne mit dem Namen irgend etwas prajudizieren zu wollen. 
Denn eine totbringende Wucherung, geschweige denn eine Metastasierung 
in die inneren Organe kommt bei diesen Tumoren in der Regel nicht vor 1). 
Vielmehr tritt der Tod ein durch ganz allmahlich zunehmende Schwache infolge 
des Grundleiden8, der Ostitis fibrosa, gellau wie wir das ja auch von anderen 
generalisierten Krankheiten des Knochensystems, z. B. hochgradiger Osteo­
malacie kennen. Rehn, der dieser von Schuchard geauBertenAnsicht, durch 
die die Identitat der Riesenzellentumoren der Ostitis fibrosa mit echten Sar­
komen ausgesprochen werden wiirde, entgegentritt und die Geschwiilste iiir 
entziindliche Bildungen ansieht, weist mit Recht darauf hIn, daB es doch ganz 
und gar nicht zum Bilde der Sarkome passe, daB sich z. B. in seinem fast 10 Jahre 
lang beobachteten Fall niemals ein Einwacbsen der Tumoren in die umgeben­
den Gewebe oder eine Metastase fand. 

Noch wichtiger und beweiskraftig'er ist aber die Tatsache, daB es aus dem 
VerIauf des Rehnschen Falles und aus dessen Praparaten als sicher anzusehen 

1) Ausnahmen kommen allerdings vor. v. Haberer (1922) beobachtete in einem Fall 
generalisierter Ostitis fibrosa nach 12 Jahren Metastasen, in einem anderen FaUe nach 
20 Jahren (oder ~ue Eruptionen 7 Verf.). 
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ist, daB sich die bei den ersten Operationen festgestellten braun en 
Riesenzellensarkome allmahlich, und zwar von ihrer Peripherie 
aus in die wei Ben harten Tumoren bzw. in neues, wenn auch unvoll­
kommenes Knochengewebe umwandelten, in denen sich an manchen 
Stellen noch Reste der ehemals im Zentrum der braunen Tumoren befindlich 
gewesenen Cysten findet. Weiche, braune Tumoren, wie sie Re h n bei seinen 
Operationen gefunden hatte, waren bei der Sektion an den Skelettknochen 
nicht mehr zu finden. Auch Gaugele, der ebenfalls die braunen Tumoren nicht 
als echte RiesenzeIlensarkome, sondern als entziindliche Neubildungen auf­
fal3t, hat beobachtet, daB friihere weiche Tumoren spater hart wurden. Ganz 
im Gegensatz also zu anderen Sarkomen, die standig wachsen und 
schlieBlich in anderen Organen metastasieren, beobachten wir 
bei den Riesenzellentumoren der Ostitis fibrosa ein allmahliches 
Ve~schwinden des Geschwulstparenchyms und trbergang in ein 
wenn auch unvollkommenes Knochengewebe, aiso eine Art Spon­
tanheilung. Manche FaIle von sog. Spontanheilung von Sarkomen, Z. B. mog­
licherweise der von Chi ari erwahnte, scheinen mil' als zur Ostitis fibrosa gehorig 
ihre ErkJarung zu finden (s. auch Therapie S. 432). Ais weiterer Beweis gegen 
die Sarkomnatur dieser Gebilde muB die Tatsache gelten, dal3 die Frakturen, 
die ja gerade an den Stellen, an denen die Tumoren ihren Sitz haben, besonders 
haufig auftreten, ohne Ausnahme eine gute Heiltendenz zeigen und in gleicher 
Weise nach Exstirpation odeI' Exkochleation del' Tumoren stets glatte Heilung 
cler betreffenden Stelle eintritt. 

1m engen Zusammenhang mit den Riesenzellentumoren del' Ostitis fibrosd. 
stehen die Knochencysten, die im Band 2 diesel' Ergebnisse eine gesonderte 
Bearbeitung aus der Feder Tietzes erfahren haben. Betrachten wir zuerst 
lediglich die bei der Ostitis fibrosa vorkommenden Cysten, so treffen wir sie 
in ganz verschiedener GroBe sowohl innerhalb der braunen Riesenzellentumoren 
wie auch in den weil3lichen festen Geschwiilsten. Ihr oft unter einem gewissen 
Druck stehender Inhalt besteht aus einmal mehr blutigbraunlicher, ein ander­
mal heller klarer, leicht gelblicher, zum Teil griinlicher fadenziehender Fliissig­
keit. In dem von Lotsch mitgeteilten Fall erwies sich nach del' von Salkowski 
vorgenommenen Untersuchung der Cysteninhalt als eine serose Fliissigkeit, 
die einige Blutkorperchm enthielt und in ihrer Konzentration mit dem B I u t­
serum sehr nahe iibereinstimmte. Die Cystenwande sind meist glatt 
und zeigen niemaIs eine epitheliale Auskleidung; Gaugele hat daher nicht 
unrecht, wenn er sagt, daB fiir derartige Hohlraume die Bezeichnung "Cyste" 
eigentlich nicht richtig sei, da man unter Cysten neugebildete oder aus pra­
formierten Hohlraumen entstandene Hohlen verstande, deren Wand mit Epithel 
ausgekleidet sei. Das ist bei den Knochencysten del' Ostitis fibrosa nicht del' 
Fall, diesich durch das Auftreten von Spaltraumen in den Maschen des odema­
tOsen Fasermarks bilden, die sich durch Verfliissigung, Exsudation oder Blu­
tungen vergroBern. Auch innerhalb del' Riesenzellentumoren kommen die 
Cysten in gleicher Weise zustande, falls nicht durch eine primare Blutung ein 
cystenartiger Hohlraum entstanden ist. Der von Gaugele vorgeschlagene 
Name Knochenhohle ware also sicherlich logischer und richtiger - das 
betrifft iibrigens aIle Knochencysten - doch ist del' Name Knochencyste derart 
in den Sprachgebrauch iibergegangen, dal3 er nicht mehr auszumerzen ist. 



380 w. V. Simon: 

Durch Leisten und Septen ist das Cysteninnere des ofteren in mehrere Abtei. 
lungen getei~t. 

Wir kommen damit zur Frage der Knochencysten und ihrer Entstehung 
iiherhaupt, die in des Literatur auBerordentlich viel Staub aufgewirbelt und 
zu sehr lebhaften Debatten Veranlassung gegeben hat. AusschlieBen aus dem 
Kreis unserer Betrachtungen konnen wir an dieser Stelle die parasi taren 
Knochencysten, also die, welche. im VerIauf einer Osteomyelitis albuminosa, 
typhosa usw. oder bei der Etablierung des Echinocokkus im Knochen entstehen, 
ferner die Cysten bei seniler Osteoporose, die meist sehr klein sind, die parossalen 
Calluscysten und die Cysten bei BarIowscher Krankheit. Was nun die iibrigen 
Cysten des Knochensystems betrifft, so ist der Angelpunkt der ganzen Streit· 
frage, ob man diese Hohlraume innerhalb des Knochens, die in der Regel in den 
spongiOsen Teilen der Knochen, bei den langen Rohrenknochen also in der 
Metaphyse ihren Sitz haben, als Verfliissigungsvorgange von Tu moren .auf. 
zufassen hat. Wir wollen uns zunachst nur mit den Cysten beschaftigen, deren 
Wandung keine Elemente vom Bau der Riesenzellensarkome zeigt, also mit 
jenen Cysten, die meist einkammerig, zuweilen aber infolge des Vorhandenseins 
von Septen auch mehrkammerig inmitten ihrer Knochenschale liegen, begrenzt 
von einer glatten, serosaahnlichen glanzenden Wandung, die sich in vielen 
Fallen wie eine Membran von dem umgebenden Knochen abziehen laBt und der 
Membran einer Echinocokkencyste haufig recht ahnlich sieht und selbst wie 
diese nicht selten eine Langsstreifung zeigt. Mikroskopisch erweist sich diese 
Cystenwand einmal als ein hyalines, streifiges, kern· und gefaBarmes Binde· 
gewebe; in anderen FiHlen 1st das Bindegewebe zellreicher und weist schlieBlich 
einen riesenzellensarkomahnlichen Bau auf, so daB man also zwischen diesen 
heiden Extremen aIle trbergangsformen findet. Die Knochenschale, innerhalb 
derer die Cysten liegen, kann auBerordentlich diinn sein, so diinn, daB sie beim 
Betasten das als Pergamentknittern bekannte Gerausch gibt. Selbst Perfora. 
tionen der Cystenwand sind nicht allzuselten. 

Die Deutung derartiger Cysten ist relativ leicht, wenn sie als Teilerscheinung 
einer deutlich vorhandenen generaIisierten Ostitis fibrosa auftreten, bei der 
Hohlraumbildungen innerhalb des Knochens in den verschiedensten GroBen 
von mikroskopischer Kleinheit an zu finden sind. Den Namen "Knochencyste" 
nur solchen Cysten beilegen zu wollen, die infolge ihrer GroBe in ihrer Erschei. 
nung so imponierend wirken, daB sie allein oder fast allein das ganze Bild 
heherrschen und deren umgebendes Gewebe bzw. die sie erfiillende Fliissigkeit 
keine sofort und klar erkennbare Befunde auffinden lassen, die auf eine Genese 
oder Abhiingigkeit dieser Knochenhohlen von einem bestimmten Krankhcits· 
prozeB hindeuten, wie es Fujii will, halte ich in vollkommener trbereinstimmung 
mit Lotsch, auf dessen eingehende und sorgsame Arbeit ich ganz besonders 
hinweisen mochte, fUr verfehlt, ebenso wie lOh der Annahme eines prinzipiellen 
Unterschiedes zwischen multiplen und solitaren Cysten noch skeptisch gegeniiber. 
stehe. Denn anscheinend bestehen auch zwischen der Cystenbildung bei der 
generaIisierten Ostitis fibrosa und der soIitaren Knochencyste mannigfache 
trbergange. Vor allem gibt es eine ganze Anzahl von Fallen, bei denen sich nicht. 
das ganze Skelett generaIisiert befallen zeigt, sondern nur in wenigen, beispiels. 
weise zwei Knochen eine Cystenbildung vorhanden 1st, wobei iibrigens eine 
gewisse Symmetrie der befal1enen Stellen oft auffallend ist. lch erwahne hier 
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nur die Faile von Bockenheimer und von v. Mikulicz, wo Femur und Tibia 
der gleichen Seite befallen waren, von Pfeiffer (Fall 1) und von Lotsch, 
in denen das untere Femurdrittel beiderseits bzw. beide groBen Trochanteren, 
und von Rohde, bei dem erst das rechte, Il/2 Jahr spater das linke Schienbein 
Sitz der Cyste waren. Rhode ist zwar der Ansicht, daB die riesenzellensarkom­
ahnliches Gewebe enthaltende Cyste des linken Schienbeins als eine Metastase 
der fmher operierten Riesenzellensarkomcyste des anderen Schienbeins auf­
zufassen ist, betont aber selbst die mannigfachen Bedenken, die einer solchen 
Auffassung gegeniiberstehen. Die Annahme einer Ostitis fibrosa oder einer 
Cystenbildung infolge einer traumatischen Blutung als einheitliche Ursache 
beider Knochencysten liegt meines Erachtens erheblich naher. (Es war beidemal 
ein Trauma vorausgegangen.) Weiterhin hat die histologische Untersuchung 
in mehreren derartigen Failen wie auch bei manchen solitaren Knochencysten 
die fiir die Ostitis fibrosa typischen Veranderungen aufgedeckt (so z. B. v. Brunn 
[1906], v. Recklinghausen [1910, S. 415ff.]), wie auch verschiedentlich das 
Vorkommen einer Cyste in einem Knochen, einer cystenlosen Ostitis fibrosa 
in einem anderen Knochen bei sonst freiem iibrigem Skelett beobachtet worden 
ist (Tietze, Bockenheimer). Da schlieBlich auch das ganz isolierte Vor­
kommen rein fibroser Entartung des Knochens ohne Cystenbildung sicher­
gestellt ist, kann man fiiglich nicht daran zweifeln, daB die Ostitis fibrosa auch 
die Ursache solitarer Knochencysten sein kann. Neben der Ostitis fibrosa als 
Ursache kommt auch die Entstehung infolge eines Markhamatoms in Betracht 
(s. Konjetzny). 

Der Hauptstreitpunkt in der ganzen Frage der Knochencyste lag friiher 
darin, ob es sich nicht bei diesen Bildungen um Erweichungsprodukte 
ehemals solider Knochentumoren handelte. DaB sich Erweichungs­
hohlen im Inneren von Knochentumoren zuweilen bilden, ist bekannt und kann 
nicht bestritten werden, wenn das Gewebe, das die Cyste umhiillt, die zweifel­
losen typischen Charakteristika eines bestimmten Knochentumors erkenneR 
laBt, also die FaIle, in denen die cystische Bildung schlieBlich nur immer als ein 
Nebenbefund angesehen werden kann. Dabei sehe ich fUr das erste noch von 
den sog. Riesenzellensarkomen ab, die eine ganz besondere SteHung gerade im 
Hinblick auf die Ostitis fibrosa einnehmen. DaB unter den am Knochen vor­
kommenden Tumoren gerade die Chondrome stark zu ausgedehnter zentraler 
Verfliissigung neigen, war eine bekannte Tatsache. In dieser Hinsicht hat ein 
Fall Virchows eine auBerordentlich groBe Bedeutung in der Literatur erlangt, 
bei dem sich ne ben inneren Metastasen (Milz, Leber, Ne bellliere) eines operierten 
Riesenzellensarkoms der Halsdmsen, die ebenfalls als metastatisch erkrankt 
angesehen wurden, eine Cyste in der oberen Humerusmetaphyse fand, deren 
Wand ein faserknorpeliges Aussehen hatte und an derm medialem Umfange 
- im gelben Mark eingesenkt - einige hirsekorn- bis hanfkorngroBe Knorpel­
inseln vom histologischen Bau des Netzknorpels lagen. Virchow faBte daher 
die Cyste selbst als eine Neubildung und ihren Inhalt als Schmelzungsprodukt 
chondromatoser Knoten auf, eine Ansicht, die fiir die ganze Beurteilung der 
Genese der Knochencysten von auBerordentlicher Bedeutung, von groBerer 
vielleicht, als es in Virchows Absicht selbst lag, geworden ist, um so mehr als 
die Ansicht Virchows in der Literatur falschlich dahin interpretiert wurde, 
als ob er die Cyste als Erweichungsprodukt eines echten Enchondroms erklaren 
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woHte. Milner, der auf diesen Irrtum in seiner Arbeit aufmerksam macht, 
faBt den Fall, wie auch die von Froriep und Langen beck aIs Ostitis fibrosa 
auf. Lotsch, der in neuerer Zeit GeIegenheit genommen hat, den Virchowschen 
Fall nachzuuntersuchen, hat iiberdies nachgewiesen, daB die Cystenwand histo­
logisch keine cartilaginosen Eigenschaften erkennen laBt, und weist auch sehr 
richtig darauf hin, daB Virchow selbst dieselben histologisch nicht nachweisen 
konnte, sondern nur aus dem makroskopischen und mikroskopischen Aussehen 
auf eine Ahnlichkeit mit Faserknorpel geschlossen hat. Der Befund von 
Knorpelinseln in der Umgebung der Cyste, wie sie z. B. Koch und Lexer in 
ihren Fallen fanden, spricht aber, worauf vor allem Tietze und auch Braun 
hingewiesen haben, in keiner Weise fiir einen genetischen Zusammenhang, da 
derartige versprengte Keime nicht nur zuweilen bei Cysten, sondern auch bei 
verschiedenen anderen Knochenaffeh."tionen, wie bei Rachitis, bei der normalen 
und pathologischen Callusbildung usw. gefunden werden. Auch die geringe 
Menge der vorhandenen Knorpelsubstanz spricht gegen die Entstehung der 
Cyste aus verfliissigtem Knorpelgewebe (Bloodgood). Auch v. Reckling­
hausen halt die Annahme, daB die Virchowsche Cyste aus einem soliden chon­
dromatosen Tumor entstanden sei, fiir hypothetischer als die, daB eine fibrose 
Ostitis voraufgegangen sei (1910, S. 422). Selbst fiir den Helbingschen Fall, 
bei dem es sich urn eine Cyste im oberen Teile des Femurschaftes handelte, 
scheint die Entstehung aus einem Chondrom nicht in Frage zu kommen. 

Es lie Ben sich bei dem Operationspriiparat diefles Falles mikroskopisch 3 Schichten 
unterscheiden: Die el"ste, die eigentliche Cystenwand bildende Lage, die makroskopisch 
rotbraun gefiirbt war nnd eine rauhc Oberfliiche zeigte, bestand aua teilweiae verknooherten 
Knorpelbiilkchen, zwischen denen sich ein riesenzellenhaltiges, stark vascularisiertea und 
kernreiches Granulationsgewebe bt>fand. Die zweite Schicht bestand aua siiulenformigen 
Knorpelzellen, wiihrend die dritt.c Lreiteste Zone die Struktur des hyalinen Knorpels zeigte, 
so daB sich also an Stelle der lmochern!'n Corticalis fast ausschlieBlich Knorpelgewebe fand. 

Was meiner Ansicht in clem Helbingschen Fall besonders gegen die Ent­
stehung der Cyste aus einem Chondrom spricht, ist die histologische Struktur 
der am zentralsten gelegenen Zone, die uns bereits zu den sog. Riesenzellen­
sarkomen heriiberleitet. Wenn es sich wirklich urn eine infolge KnorpeIerweichung 
entstandene Cyste handeln wiirde, ware dieser eigentiimliche mikroskopische 
Bau der innersten Cystenwandung nicht recht zu erklaren. Tietze hat daher 
wohl recht, wenn er - ohne prinzipiell die Moglichkeit der Entstehung einer 
Cyste auch einmal aus einem Chondrom ablehnen zu wollen - im allgemeinen 
die Entwicklung derartiger Knorpelpartien aIs metaplastischen Vorgang 
erklaren will. 

Am meisten interessieren uns jedoch diejenigen Cysten, deren Wandung 
in groBerem oder geringerem MaBe von einem Gewebe gebildet wird, dessen 
Bau die weitgehendste Ahnlichkeit mit demjenigen der Sarkome, und zwar 
vor allem der Riesenzellensarkome, gelegentlich, bei geringerer Entwicklung 
der Riesenzellen, auch der Osteoidsarkome zeigt. Da wir bereits gesehen haben, 
daB bei der generalisierten Ostitis fibrosa V. Recklinghausens sowohl Cysten 
wie riesenzellensarkomartige Tumoren vorkommen und weiterhin andererseits 
auch das Vorkommen isolierter Ostitis fibrosa - jedenfalls in rein formal­
anatomischer Hinsicht - als sicher anzuerkennen ist, so laBt sich ein prinzi­
pieHer Unterschied auch zwischen den isolierten Cysten und den multipel VOf­

kommenden Cysten dieser Art nicht aufstellen, und es krystallisiert sich die 
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Frage heraus: Ais was sind eigentlich die bei der Ostitis fibrosa vor­
kommenden Gebilde von riesenzellensarkomahnlichem Bau auf­
zufassen und welche Beziehungen bestehen zwischen ihnen und 
den iibrigen Riesenzellensarko men des Knochensystems ~ 

Es ist ein groBes Verdienst von v. Mikulicz, daB er auf der 76. Versammlung 
deutscher Naturforscher und Ante in Breslau 1904, nachdem schon einige Zeit 
vorher Sonnenburg, M. B. Schmidt, Gottstein u. a. fUr eine Verwandt­
schaft der Cysten mit der Ostitis fibrosa eingetreten waren, sehr nachdrucklich 
gegen die Auffassung auftrat, daB es sich bei diesen Cystenbildungen um eine 
eehte Gesehwulstbildung mit naehtraglieher Erweichung handeln konnte. Er trat 
damals vor allem v. Ha berer entgegen, der im AnsehluB an einen von diesem 
demonstrierten Fall eines 10 jahrigen Knaben mit multiplen Cysten und Tumoren, 
die histologisch das typisehe Bild eines osteoiden Sarkoms boten, ungeaehtet 
der klinischen Gutartigkeit, fUr den Sarkomcharakter dieser Gebilde eintrat. 

v. Mikulicz charakterisierte damals das Krankheitsbild als cine Erkrankung der 
Wachstumsperiode, die vorwiegend die langen Extremitatenknochen, und zwar vor alIem 
diejenigen Abschnitte derselben betriife, die der Zone des stiirksten Wachstums entsprachen, 
und sich meist im AnschluB' an ein mehrere Monate oder meist noch langer zuriickliegendes 
Trauma entwickle. Er betonte fernerhin die ausgesprochene Gutartigkeit des Prozesses, 
die sich vor allem in dem Ausbleiben von Rezidivcn nach den verschiedensten, und zwar 
auch nach auBerst konservativen operativen Eingriffen, wie nach Incision und folgender 
Jodoforminjektion und in dem Fehlen von Metastasen dokumentiere, sowie in der glatten 
Konsolidierung etwa eingetretener Frakturen. Die Cystenbildung komme meist isoliert, 
in selteneren Fallen auch multi pel vor. Neben vollkommener Cystenbildung finde man an 
anderen Stellen eine Art Vorstadium oder ein unentwickeltes Stadium, in welchem das 
Knochengewebe zum Teil durch Bindegewebe (osteoides Gewebe 1) mit zahlreichen Riesen­
zellen substituiert sei. Fiir dieseErkrankung, die als eine Krankheit sui generis aufzufassen 
und von ahnlichen Prozessen streng zu trennen sei, schlug v. Mikulirz den Namen "Osteo­
dystrophia cystica" vor. 

Ohne Widersprueh akzeptiert wurde die Ansicht von v. Mikuliez uber die 
Wesensart der Cyst en , uber die auf dem ChirurgenkongreB 1906 erneut disku­
tiert wurde, keineswegs, und besonders v. Haberer hielt damals Tietze 
gegenuber erneut an seiner fruheren Ansehauung fest. Wenn auch zugegeben 
wurde, daB sieh aueh auf dem Boden einer Ostitis fibrosa Cysten entwickeln 
konncn, so blieb doch bis in die neueste Zeit him'in anscheinend bei der groBeren 
Zahl der Autoren die Ansicht die herrschende, daB beim mikroskopisehen Nach­
weis von Riesenzellentumorgewebe in der Wandbekleidung der Cysten die 
Entstehung derselben aus einem erweichten Riesenzellensarkom als am wahr­
seheinliehsten anzusehen ware, wie aueh die oben beschriebenen bei der Ostitis 
fibrosa vorkommenden braunen Tumoren immer wieder als typische Riesen­
zellensarkome bezeichnet wurden. Es konnen nun dabei folgende Moglichkeiten 
vorliegen: 

1. Die braunen Tumoren der Ostitis fibrosa sind etwas von den ubrigen 
Riesenzellensarkomen und den Epuliden grundsatzlich Verschiedenes. 

2. Die braunen Tumoren der Ostitis fibrosa sind ebenso wie die ubrigen 
Riesenzellensarkome des Skelettsystems richtige Sarkome und schlieBlich 

3. weder die braunen Tumoren der Ostitis fibrosa noch die ubrigen riesen­
zellenhaltigen Tumoren des Knochensystems, welch letztere bisher im all­
gemeinen stets als echte Sarkome angesehen wurden, sind richtigerweise als 
solche zu bezeichnen; sie haben mit echten Geschwiilsten nichts zu tun. 
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Dabei miiBte auBerdem die Frage zu beriicksichtigen sein, ob die Epuliden 
und die iibrigen sog. Riesenzellensarkome als identische Gebilde aufzufassen sind. 

Wie bereits we iter oben ausgefiihrt ist, ist vor aHem der bekannte Rehnsche 
Fall geeignet, sehr gewichtige Bedenken gegen die Auffassung der Riesenzellen­
tumoren der Ostitis fibrosa als echte Sarkome auszu16sen. Diese Bedenken 
basieren, urn es noch einmal kurz zusammenzufassen, vor aHem auf der Tat­
sache, daB ein Einwachsen der Tumoren in die Umgebung oder eine Metasta­
sierung derselben wahrend jahrzehntelanger Dauer der Erkrankung fast nie 
beobachtet wurde und we iter - und das scheint mir das allerwichtigste Argu­
ment zu sein - daB in dem Rehnschen Fall und auch in anderen Fallen (z. B. 
Gaugcle) die Umwandlung der braunen Tumoren in unvollkommenes Knochen­
gewebe zweifellos beobachtet wurde. AuBerdem spricht ja auch das multiple 
Auftreten dieser Tumoren gegen ihre Auffassung als Sarkome ebenso wie die 
Tatsache, auf die V. Mikulicz, dessen Osteodystrophia cystica ja als Ostitis 
fibrosa aufzufassen ist, schon hingewiesen hatte, daB schon nach ganz gering­
fiigigen chirurgischen Eingriffen eine glatte Ausheilung erfolgt. 

Die Riesenzellentumoren der Ostitis fibrosa, die sich fast regelmaBig an den 
Teilen der Knochen finden, die statisch am starksten beansprucht sind, haben 
stets im Zen tru m des Krankheitsherdes (also des fibros-ostitischen Gewebes) 
ihren Sitz, mithin dort, wo die Reizmomente am friihesten einsetzten oder wo 
sie am haufigsten wiederkehren, so daB man sie als Ort des ersten Beginnes der 
fibrosen Ostitis bezeichnen kann (v. Recklinghauscn), wenn auch nicht als 
erste Erscheinungsform der Erkrankung. 

Fiir das Zustandekommen der Tumoren wie iiberhaupt der initialen fibrosen 
Ostitis weist V. Recklinghausen dem BlutgefaBsystem der Knochen eine 
wichtige Rolle zu. 

Er weist darauf hin, daB die Venen und ven6sen Capillaren im VerhaItnis zur arteriellen 
Strombahn unverhaltnismal3ig weit sind, dal3 ihre Wand sehr diinn und frei von Muskel­
fasern ist. Da das Knochenmark in der unnachgiebigen Kapsel der Compaeta eingeschlossen 
sei, sei es den ven6sen Kaniilen nicht m6glich zu kollabieren und ihre Weite cinem ver­
minderten Zuf]uB von Blut anzupassen. Es kommt zu Wirbelbildungen und Bildung von 
klappen- und wandstandigen Thromben. Die FoIge davon seien Stauungshyperamien, und 
durch diese wie durch foigende aktive Kongestionen komme es zu Indurationen und mach­
tiger Knochenneubildung. "lndem die Balken des Fasermarks immer mehr schwinden," 
schreibt V. Recklingha usen dann an anderer Stelle, "unddie Fasern und Zellen undeutlich, 
wahrseheinlieh verfltissigt werden, bilden sieh gr6Bere Hohlraume (Cysten) aus. Anderer­
seits nehmen aber aueh an solehen braunen Stellen die Zellen, die kieinen Spindel- wie die 
Riesenzcllen an Zahl zu, dagegen die Knochenbalken ab, und nach diesem Modus sind die 
Riesenzellensarkome entwiekelt. lhr groBer Reiehtum an braunem eisenhaltigem Pigment, 
sowie ihre Nachbarschaft zu den obigen stark pigmenthaltigen Stellen, weiche ja auf dem 
Wege der einfachen Atrophie und Rarefaktion cystisch werden k6nnen, weiscn darauf hin, 
daB auch die Sarkome unter abnormen Blutanhaufungen und kongestiven Hyperamien 
ausgebildet werden." 

Also hier finden wir bereits einen Hinweis auf die Rolle, die das Blu tgefaB­
system beim Zustandekommen dieser Gebilde spielt, was im Hinblick auf die 
modernsten Untersuchungsergebnisse interessant ist. 

Sehr eingehend hat sich auch Lu barsch zur Frage der Entstehung der 
Riesenzellentumoren bei der Ostitis fibrosa und vor a1lem zu ihrer Differential­
diagnose gegeniiber den echten Riesenzellensarkomen geauBert. Lu barsch 
lehnt sowohl eine Identitat der braunen Tumoren mit den Riesenzellensarkomen 
ab, als er auch dieselben iiberhaupt nicht als Sarkome ansehen will. "Die Haupt-
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sache ist, daB man den Gedanken aufgibt, als hatten diese Gebilde irgend etwas 
mit blastomatosen Wucherungen zu tun." 

Wahrend bei den echten Riesenzellensarkomen die Riesenzellen einen integrierenden 
Bestandteil der Geschwulst bildeten, stellten sie bei den braunen Tumoren der Ostitis 
fibrosa zum Teil wenigstens eine mehr zufallige Beimischung vor und hatten den 
Charakter von Fremdkiirperriesenzellen. Das Sarkom sei charakterisiert durch 
die Polymorphie der Zellen und eine mangelhafte Ausreifung des ganzen 
Gewebes; seien auch noch soviel Riesenzellen mit Pigmentschollen oder 
anderen Fre mdkiirpern beladen vorhanden, sind a ber die Spinde lze llen 
gleichmaBig geformt, bieten sie keine- Abnormitaten in den Kernen dar 
und lassen sie zwischen sich faserige Interzellularsubstanz erkennen, so 
handle es sich nicht urn ein Sarkom. 

Selbst dem gutartigsten Riesenzellensarkom, der Epulis gegeniiber, bestanden noch 
erhebliche histologische Unterschiede. Nach Lu barsch liegen die Riesenzellen bei den 
Tumoren der Ostitis fibrosa, in denen stets ausgedehntc Blutungen zur Pigmentierung 
zu fiihren scheinen, immer dicht umdrangt von roten Blutkiirperchen oder deren Derivaten, 
wie auch Miincke berg hervorhebt. Fast aile Riesenzellen sind mehr oder weniger reichlich 
mit eisenhaltigem Pigment angefiillt, wahrend er in den von ihm zahlreich untersuchten 
Epuliden, die ebenfalls griiBere Mengen Hamosiderin enthalten kiinnen, das Pigment nie 
in den Riesenzellen selbst und nur ganz ausnahmsweise im eigentlichen Sarkomgewebe 
gefunden habe, sondem unter dem"Epithel des Zahnfleisches oder in bindegewebigen Septen, 
die an der Peripherie oder zwischen dem Tumor eindringen. An Stelle der gleichmaBigen 
Verteilung der Riesenzellen in der Epulis bilden sie bei den Tumoren der Ostitis fibrosa 
dichtgedrangte Haufen, zwischen denen Pigmentschollen, rote Blutkiirperchen, vereinzelte 
Spindel- und Rundzellen liegen, wahrend die in der Nahe der Knochenhiihlenwand liegenden 
Ziige dichtgedrangter SpindelzeUen meist parallel zur Hohlenwand vcrlaufen und nur hier 
und da neben Pigmentschollen Riesenzellen enthalten. Noch erheblicher aber sind nach 
Lu barsch die morphologischen Unterschiede gegeniiber den echten Riesenzellensarkomen 
der langen Riihrenknochen, bei denen stets eine erhebliche Polymorphie der Zellen bestande, 
und Mitosen, die bei den Tumoren der Ostitis fibrosa nicht beobachtet wiirden, nie vermiBt 
wiirden. Auch bei ihnen fanden sich, trotz ihres Blutreichtums und der reichlich in ihnen 
vorkommenden Blutungen und Pigmentablagerungen, niemals die oben geschilderten 
engen Beziehungen des Pigments zu den Riesenzellen, wie dies bei der Ostitis fibrosa der 
Fall sei. 

Weiter wendet Lubarsch gegen die Sarkomnatur der braunen Geschwiilste ihre 
M ul ti plizi ta t, die unmiiglich als Metastasierung aufzufassen sei, und die Tatsache ein, 
daB sie so friihzeitig zu Frakturen Veranlassung gaben, wahrend die echten Riesenzellen­
sarkome der langen Riihrenknoehen erst bei griiBerer Ausdehnung dazu neigen, und schlieBlich 
betont er v. Ha berer ge)!eniiber, daB sich zwischen den Partien der reinen fibriisen Ostitis 
und den riesenzellensarkomahnlichen Partien allerlei flieBende Ubergange fanden. 

Lu ba rsch faBt seine Ansicht iiber das Wesen und die Entstehung der braunen Tumoren 
bei der Ostitis fibrosa dahin zusammen, daB er die Riesenzellen fiir Osteoclasten ansieht, 
die, nachdem sie ihr Zerstiirungswerk an den Spongiosa- und Corticalis­
balkchen vollendet haben, sich zusammenschlieBen und wahrscheinlich 
auch auf den Reiz der fortwahrend hier stattfindenden Blutungen sieh ver­
mehren und sich als Phagocyten mit Pigment beladen. 

Diese Ausfiihrungen Lu barschs sind von so auBerordentlicher Bedeutung 
fiir das ganze fernere Studium der Ostitis fibrosa eincrseits wie der Riesenzellen­
sarkome andererseits, daB ich sie, wie dies auch andere Autoren in ihren Arbeiten 
getan haben, zwar etwas gekiirzt, aber doch ausfiihrlich wiedergeben mu13te. 

Dariiber, daB die riesenzellenhaltigen Bildungen der Ostitis fibrosa nicht 
als echte Sarkome aufzufassen seien, kann allerdings nach den Arbeiten Re hns, 
Gaugeles u. a. kaum noch ein Zweifel bestehen. Anders steht es aber mit der 
Frage, ob die Epulis und dariiber hinaus die iibrigen sog. Riesenzellensarkome 
als echte Sarkome oder ebenfalls als der Ostitis fibrosa wesensgleiche Prozesse 
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aufzufassen sind und als was die in ihnen enthaltenen Riesenzellen angesehen 
werden miissen. trbrigens hat auch Lu barsch auf dem ChirurgenkongreB 
1922 die Schwierigkeit der histologischen Differentialdiagnose zwischen der 
sog. solitaren Ostitis fibrosa und dem echten Sarkom betont. 

v. Recklinghausen hat sich ganz besonders vor aHem in seinem groBen 
nach seinem Tode erschienenen Werke iiber Rachitis und Osteomalacie mit 
dieser Frage beschaftigt. Er weist zuerst auf die FaIle von Ostitis fibrosa hin, 
bei denen sich zu gleicher Zeit eine Anschwellung des Kiefers fand, wie dies fUr 
einen Fall (1) v. Haberers und fUr einen Fall v. Recklinghausens selbst 
zutrifft (Fall 7, Bleich). Einen weiteren Fall von kindskopfgroBer Geschwulst 
des Unterkiefers bei gleichzeitiger Ostitis fibrosa hat Feldmann beobachtet. 
Er betont dann weiter die nahen Beziehungen, die zwischen der Epulis und den 
groBartigen MiBgestaltungen der Kiefer und Vorderschadelknochen der Sauge­
tiere bestehen. Auch diese Erkrankung, bei den Schweinen als "Schniiffel­
krankheit" bekannt, wie sie z. B. von Ed. Rehn und von Willies beschrieben 
wurde und bei der sich ebenfalls neben Cysten Partien finden, die tausehend 
den Bau von Riesenzellensarkomen nachahmen, ist ebenfaIls als metaplastische 
Osteomalacie oder Ostitis fibrosa aufzufassen. Die Epuliden nun, und zwar die 
harten und die weichen Formen, die intraossosen und periossosen Tumeurs 
a myeloplaxes E. Nelatons, deren Ursprung er ebenso wie NeIaton auch 
bei ganz oberfHichlichem Sitz aus dem Knochen mark der Spongiosa annimmt, 
seien ebenfaHs nach ihrem ganzen histologischEn Aufbau den Tumoren der 
Ostitis fibrosa zuzurechnen. Nicht nur, daB man bei den richtigeJl Epuliden 
der Kiefer haufig genug Stellen mit fibroser Struktur, daneben unbestreitbar 
neugebildete Knochen- und Osteoidbalkchen trate, auch CYflten kamen zuweilen, 
wenn auch seltener vor. Bei ihrer Entstehung spielten, ebenso wie bei den 
Tumoren der Ostitis fibrosa, mechanische Momente (Zug-Druckspannungen, 
scherende Krafte) eine wichtige Rolle. Kurz die Zusammensetzung, der ganze 
Aufbau, das langsame Wachstum, die lokale Rezidivfahigkeit, der Verlauf der 
Epuliden stimme mit den Eigentiimlichkeiten der Tumoren bei der Ostitis fibrosa 
so vollkommen iiberein, daB nachAnsicht v. Recklin gha us en s beide Geschwulst­
arten zusammengehoren und auch als gene tisch gleichartig angesehen werden 
miissen. Hochstens bestanden q uan ti ta ti ve Unterschiede zwischen ihnen. 

v. Recklinghausen schlieBt sich also mit seiner Ansicht E. Nelaton 
an, derdieseTumoren nur als hyperplastische und gutartigeNeubildungen ansah, 
und reiht sie ebenfalls in die Kategorie seiner metaplastischen Malacie ein, 
eine Ansicht, die auch Stumpf und Lotsch vollkommen teilen. 

Die Ansicht v. Recklinghausens von der Zllsammengehorigkeit der Epu­
liden und der Ostitis fibrosa erhalt eine starke Stiitze durch die Falle, bei denen 
eine Kombination zwischen diesen beiden Krankheitserscheinungen bestand. 

Dem einen dieser FaBe, der eine 55jahrige Frau betraf und von Monckeberg mit­
geteilt wurde, waren 16, 12 und 6 Jahre vor ihrem Tode GeschwUlste der Kiefer exstirpiert 
worden, von denen die erste schnell im AnschluB an eine Zahnextraktion entstanden sein 
soU. Die Sektion ergab das typische Bild einer Ostitis fibrosa mit Cysten, die zum Teil 
riesenzellensarkom-, zum Tdl fibromatosen Bau zeigten, mUltiple Frakturen, Schadeldach­
verdickung und Kyphose. 

Einen zweiten Fall erwahnt Wrede aus der Privatpraxis Lexers. Bei der 40jahrigen 
Dame, die an einer schweren ausgedehnten geneTalisierten Ostitis fibrosa litt, hatte da,; 
Leiden vor 10 Jahren mit einer Epulis begonnen, die operiert wurde. Nach 10 Jahren 
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hatte die Patientin ein groBes ossifizierendes Riesenzellensarkom des Oberkiefers, das ganz 
den Bau der Tumoren der Ostitis fibrosa zeigte, und es trat eine allgemeine Ostitis fibrosa auf. 

Aueh der von Terrill on in der Soe. anat. 1872 mitgeteilte Fall ciner 38jahrigen Frau, 
bei der es 3 Jahre nach der Exstirpation einer Epulis des Oberkiefers zu Spontanfrakturen 
an der Tibia, Humerus und Tibia kam und bei deren Sektion sich in vielen Teilen des 
Skeletts Entziindungsherde und kleine Tumoren fanden, scheint mir eine solche Kombination 
mit Ostitis fibrosa zu sein. 

Schon E. NtHaton hat gewisse Sarkome der langen Rohrenknochen als den 
Epuliden identische Gebilde angesehen und sah die Berechtigung fur diese 
seine Auffassung darin, weil sich in ihnen e benfalls die Riesenzellen als das 
charakteristische Strukturelement herausstellten und weil weiterhin bei dem 
groBen Blut- und Pigmentgehalt eine groBe -obereinstimmung zwischen diesen 
beiden Tumorarten bestand. Als weitere Stutze fur die Gleichheit dieser beiden 
Geschwulstarten betont v. Recklinghausen, abgesehen von der gleichen 
klinischen Benignitat ihre gemeinsame Eigenschaft, in fruheren Jahren, meist 
in den ersten drei Jahrzehnten, in Erscheinung zu treten, ebenso wie dies auch 
bei den Knochencysten der Fall sei, die ja meistens als Erscl),einungsform der 
Ostitis fibrosa anzusehen seien, und mit denen sie auch den Pradilektionssitz 
in den Metaphysen gemein hatten. Auch ihr histologischer Aufbau gleiche 
vollkommen den Epuliden und sprache fUr die Zugehorigkeit zur metaplasti­
schen Malacie. Lotsch fand in der unmittelbaren Umgebung eines Riesen­
zellensarkoms des Radius Veranderungen, die fUr die Ostitis fibrosa typisch sind. 

Sehr wichtig in dieser Hinsicht ist auch das Verhalten der Cysten, die sich 
auBerst haufig innerhalb der zentralen Riesenzellensarkome vorfinden mit 
ganz besonderer Vorliebe im Tibiakopf ihren Sitz haben und die eigentlich 
durchgangig als Produkte eines Gewebszerfalls, der zum Teil durch Blutungen 
innerhalb des Tumors bedingt ist, aufgefaBt werden. v. Recklinghausen 
macht nun, wie mir scheint, nicht mit Unrecht darauf aufmerksam, daB auch 
diese Cysten sich durch ihre glatte Wandung und ihre eigene, sie austapezierende, 
bindegewebige, fibrose Membran auszeichnen, Verhaltnisse, die sich auch in 
vie len Abbildungen der Literatur (z. B. Schuchardt [Taf. 1, Abb. 21, Lexer 
[Lehrb. 1918, II., S. 325, Abb. 136]) erkennen lassen und die auch meine Abb. 43 
wiedergibt. Nun ist allerdings die Bildung einer glatten bindegewebigen Grenz­
membran auch bei durch Blutungen und Gewebszerfall entstandenen Hohlen­
bildungen vorhanden, doch besteht immerhin a-uch in dieser Hinsicht eine 
Ahnlichkeit mit den Cysten der Ostitis fibrosa, aus der v. Recklingha u sen 
eine weitere Stutze fur die Identitat dieser Gebilde ableiten will. 

Schon Ro bin schwebte der Gedanke vor, das Kapitel der myeloplastischen 
Gewebe und Tumoren auf die osteomalacischen Knochenveranderungen aus­
zudehnen, und Eu g. N ela ton weist in einem Anhang zu seinem Werk (1860) 
ebenfalls auf den Zusammenhang der Riesenzellensarkome mit der Osteomalacie 
hin und fragt, ob nicht manche Formen der Osteomalacie das Resultat einer 
myeloplastischen Umwandlung des Knochengewebes seien, "daB also zwischen 
einem eigentlichen umschriebenen Myeloidtumor und der die ganze Lange des 
Knochens oder mehrerer Knochen befallenden Osteomalacie kein anderer Unter­
schied bestande als der, welcher zwischen einer Exostose und einer Hyper­
ostose besteht." 

Indem v. Recklinghausen sich diesen Anschauungen anschlieBt und sie 
weiter ausbaut, kommt er also zu dem SchluB, daB die von ihm und von 
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Paget beschriebenen Formen der fibrosen Ostitis, die Epuliden 
und Riesenzellensarkome als Varietaten ein und derselben Krank­
heitsform, der metaplastischen Osteomalacie aufzufassen sind, 
und zwar nicht nur in morphologischer, sondern auch in genetischer 
Beziehung. 

Auch Lotsch schlieBt sich dieser Ansicht im groBen ganzen an, wenn er 
auch aus Mangel an groBeren eigenen Erfahrungen noch nicht mit absoluter 
Bestimmtheit behaupten will, daB dies fUr aIle Riesenzellensarkome des 
Knochensystems Giiltigkeit hat. Als Pradilektionssitz kommen nach v. Reck­
linghausen die Teile des Skelettes in Betracht, die statisch und mechanisch 
oder auch durch Traumen am meisten beansprucht werden; und hier sind es 
wieder die spongiosen Knochenteile, die fUr die Eni£altung der mit Tumor­
bildung einhergehenden malacischen Erkrankung den giinstigsten Keimboden 
abgeben. 

Es ware aber sicher nicht richtig, wollte man allein Tmumen oder mecha­
nische Momente,als Ursachen dieser Erkrankungen bezeichnen, so sehr sie auch 
in vielen Fallen begiinstigend und unterstiitzend werden wirken konnen. Finden 
sich doeh, worauf z. B. Schoenen berger und Hart mit Recht aufmerksam 
machen, die Tumoren auch an Stellen, wo statische Momente und Muskelzug 
keine wesentliehe Rolle spielen, wie am Schadel. Bei der Atiologie der Ostitis 
fibrosa weisen Lotsch und Filke einer Storung der Funktion des innersekre­
torischen Apparates eine wichtige Rolle zu, eine Vermutung, die schon friiher 
Askanazy geauBert hatte im Hinbliek auf die zuweilen gefundenen Schild­
driisenveranderungen, in ahnlicher Weise wie eine soIche Disharmonie im endo­
krinen System fiir die Entstehung der Osteomalacie und Rachitis tarda ver­
antwortlich gemacht wird (siehe z. B. Simon, Hochhuth u. a.). Welcher 
speziellen Art diese Schadigung der innersekretorischen Organe sind und wo­
durch sie hervorgerufen ist, ist bisher noeh unklar. Benekes Ansieht, die aueh 
von d'Arcis u. a. vertreten wurde, daB eine Cyste im Knochen durch einen 
intramedullaren BluterguB ahnlieh einer apoplektischen Cyste im Gehirn 
entstehen konne, konnte sich zuerst nicht recht durchsetzen. Lexer und 
Lotsch war es nicht gelungen, auf diese Weise experimentell eine Cyste oder 
Veranderungen im Sinne einer Ostitis fibrosa im Knochen zu erzeugen und auch 
Fujii, dessen Abbildungendie Entstehung von Cysten infolge eines Erwei­
chungs- resp. Verfliissigungsprozesses im Bindegewebe wahrscheinlich machen, 
konnte keine Anhaltspunkte dafur find en, daB eine Blutung direkt den AnstoB 
zur Cystenbildung gegeben habe. Er glaubt daher, daB lediglich bei der weiteren 
VergroBerung der Cysten die Blutung eine gewisse, aber nur sekundare Rolle 
spielen konne. Auch sind sicherlich, was z. B. v. Ha berer betont, die Fmkturen 
jedenfalls in der Regel nicht die Ursache, sondern die Folge der Cysten und 
Riesenzellentumoren. 

In neuerer Zeit ist aber mehr und mehr Material zusammengetragen worden, 
das als Stutze der Benekeschen Ansicht gewertet werden kann. So haben 
v. Haberer und Pommer im AnschluB an die Untersuchung eines von dem 
ersteren operierten FalIes einer Oberarmcyste die Moglichkeit der Cystenent­
stehung aus einer Hamatombildung im Knochen dargetan (s. unten), und auch 
Schuster fuhrt einen Fall von Knochencyste aus der Enderlenschen Klinik 
auf Grund des histologischen Befundes auf eine traumatisehe Markblutung 
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zuriick, die sekundar eine rarefizierende und ossifizierende Osteomyelitis aus­
gelost habe, und Pflugradt faBt die bet einem 17jahrigen Madchen nach 
Trauma (Schliisselbeinbruch mit Luxatio sternalis claviculae) entstandene 
cystische, einem myelogenen Sarkom ahnliche Geschwulst des Schliisselbeins 
als ein Produkt der reparatorilOchen Vorgange in dem frakturierten Knochen 
auf, bei welchem die resorptiven Prozesse iiberwiegen. 

Besonders Konjetznys schone Untersuchungen haben unsere Kenntnisse 
hinsichtlich der Entstehung der Riesenzellensarkome und der Cyst en wesentlich 
geklart. Nachdem Konjetzny bereits 1909 auf die Bedeutung der Knochen­
marklOblutungen fiir die Entstehung der Knochencysten und der sog. tumor­
bildenden lokalisierten Ostitis fibrosa hingewiesen hat, hat er das Material 
der Kieler Klinik weiterhin einer genauen kritischen Durchpriifung unterzogen 
und auf dem ChirurgenkongreB 1922 iiber seine Ergebnisse eingehend berichtet. 
Konjetzny geht dabei auf die Untersuchungen Pommers ein, deren Ergeb­
nisse er an seinem Material voll und ganz bestatigen konnte. Nach Pommer 
kommt eine fortschreitende Hohlraumbildung beim Knochenhamatom dadurch 
zustande, daB ein solches Hamatom der Markhohle in dem geschlossenen 
Knochenmantel unter einem bestimmten hydrostatischen Druck stehen muB, 
der noch evtl. durch sekundare Exsudation in den Hohlraum hinein gesteigert 
wird. Dadurch kommt es zu chronisch-atrophierender fortschreitender 
Druckatrophie des Knochens, die eine fortschreitende Ausweitung des 
urspriinglichen HohIraums bewirkt, wenn die Organisation oder Resorption 
des Hamatoms aus irgendwelchen Griinden nicht rasch genug erfolgt. 

Zweitens entstehen nach Pommer mit der Druckwirkung des Hamatoms 
Zirkulationsstorungen, vor aHem venose Stauungen ("sekundare 
Phlegmasieveranderung im Knochen" [Po mmer]), die ein Stauungsodem und 
weiteren Abbau und Umbau im Knochen zur Folge haben, was besonders in 
der Corticalis deutlich ist. Es folgt eine osteo clastische Ausweitung 
der prall gefiillte GefaBe enthaltenden Haversschen Kaniile. Da­
durch entstehen groBe unregelmaBige Hohlraume, die mit lockerem, zelIreichem 
und sohr gefaBreichem Gewebe gefiillt sind. Durch den GefaBreichtum kommt 
es leicht zu sekundaren Blutungen. Eo konnen ausrelativ kleinen Mark­
blutungen durch einen subperiostalen Knochenabbau und -umbau schlieBlich 
groBe cystische HohIra ume werden. 

Diese Genese der Cysten wird von Konjetzny an seinen (Konjetznys) 
Praparaten bestatigt 1). 

Man kann danach fiiglich nicht mehr daran zweifeln, daB Knochencysten 
auf dieser atiologischen Grundlage entstehen konnen, womit natiirlich nicht 
gesagt werden soIl, wie es auch Konjetzny hervorhebt, daB nun aIle Knochen­
cysten diese Genese haben miiBten. 

Konjetzny weist weiter darauf hin, daB es zuweilen sehr geringer Traumen 
zur Entstehung von Markhamatomen bediirfe, und erinnert dabei an die Mit­
teilung Ludloffs auf dem OrthopadenkongreB 1920, der nach einem relativ 
geringen Trauma die zwei letzten Lendenwirbel von kleinen Hamatomen durch-

1) leh verweise auf die Abbildungen der letzten Arbeit von Konjetzny, die er mir 
vor ihrem Erseheinen mit mehreren Praparaten in freundliehster Weise tour Kenntnis­
nahme iiberlieJ3. 
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setzt fand, ohne daIl dabei Kompressionsfrakturen festzustellen waren, und 
diesen Zustand als Vorstadium der Kiimmellschen Spondylitis auffaIlte. Kon­
jetzny halt die Entstehung der Kiimmellschen Spondylitis infolge des oft 
gewaltigen Abbaus und Umbaus der Wirbelkorper auf der Basis derartiger 
Markblutungen im Sinne der obigen Ausfiihrungen flir sehr wohl moglich, und 
hierin liegt vielleicht auch die Erklarung fiir das von Madelung hervorgehobene 
relativ haufige Vorkommen von Riesenzellensarkomen in den Wirbeln, die 
nach seiner Ansicht haufig mit Tuberkulose verwechselt werden und deren 
operative Inangriffnahme er warm befiirwortet. 

Eine andere wesentliche Folge der Markblutung auIler der Cystenbildung ist, 
wie Konjetzny weiter ausfiihrt, die Anregung zu reaktiver Gewe bs­
neubildung. In der Umgebung einer frischen Markblutung trete, wie es 
auch experimentelle Untersuchungen von Bajardi, Haasler und Enderlen 
bewiesen, eine lebhafte Wucherung des Markgeriistes ein und bilde eine zen­
reiche Zone um das Hamatom, von der aus Einsprossungen von Fibroblasten 
und GefaIlsprossen im Sinne der Organisation in das Koagulum erfolgen und 
die in manchen Fallen sehr gering sein kann und friihzeitig in zellarmes, faseriges 
Bindegewebe iibergeht, die den Hohlraum im Knochen kapselartig umgibt. 
In anderen Fallen ist diese Zone sehr machtig entwickelt und zeigt Neigung 
zur Progredienz, so daIl die Gewebswucherung tumorartigen Charakter an­
nehmen kann. Das Gewebe setzt sich zusammen aus jugendlichen, aber d urch­
aus gleichartigen Spindelzellen, zwischen denen mehr oder weniger zahl­
reiche Riesenzellen, meist in Haufen um alte und frische Blutergiisse herum­
liegen. Daneben finden sich alte Blutreste, haufig Hamosiderinbildung. Auch 
bei manchen anderen pathologischen Knochenzustanden trifft man solch riesen­
zellenhaltiges Granulationsgewebe, so bei Pseudarthrosen, verzogerter 
Callusbildung, bei Kohlerscher Krankheit usw. Von dieser riesen­
zellenhaltigen Spindelzellenzone erfolgt eine Einsprossung von Fibroblasten und 
GefaIlsprossen in das Blutkoagulum. Die ganze Zone ist also eine durch das 
Hamatom bedingte reaktive Gewebswucherung, die sich kontinuierlich zu 
faserigem Bindegewebe im Sinne des Narbengewebes differenziert. Diese 
reaktive Gewebswucherung kann direkt geschwulstartigen Charakter annehmen 
und so ein myelogenes Riesenzellensarkom vortauschen, wahrend sie in Wirklich­
keit nur als "chronisch-resorptive Neubildung" im Sinne Lubarschs 
aufzufassen ist. Sie ist das Produkt eines su bperiostalen Knochen­
abbaues durch ortlich begrenzte Knochenresorption mit reaktiver 
Gewebsneubildung, die durch ein primares Knochenhamatom aus­
gelost worden ist. 

Gegen die Diagnose eines echten Sarkoms spricht also nach Konjetzny: 
1. Das vollkommen gleichmaIlige Verhalten der Spindelzellen 

(keine Polymorphie, keine Hyperchromasie, keine Chromatinverklumpungen, 
keine Mitosen). 

2. Die im kontinuierlichen Vbergang erfolgende Differenzierung des 
zellreichen Gewebes zu relativ zellarmem fibrosem Gewebe, in 
welchem sich vielfach ganze Ziige von regularen osteoiden und KnochenbiHk­
chen bilden. 

3. Das Verhalten der Riesenzellen. Trotz verschiedener GroIle fast vollige 
Gleichheit der Kerne in Form, Gestalt und Chromatinreichtum. Ferner ihr 
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Verhalten zu den Blutergiissen und zu den BlutgefliJ3en, das dafiir spricht, 
daB sie in irgendeiner Beziehung zur Resorption der Blutergiisse stehen. Der­
artige Organisationsvorgange, wie die knospenartig in das Blutkoagulum ein­
sprieBenden Riesenzellen und Fibroblasten kommen beim echten Sarkom mit 
sekundaren zentralen Blutungen nich t vor. 

4. Der durchaus subperiostal erfolgte Abbau des Knochens mit Erhaltung 
des Periosts und Bildung von periostalem Knochen, der zu den wesentlichen 
Bestandteilen der iiberall scharfen Tumorkapsel gehort. 

Die sog. Riesenzellensarkome sind also e ben so zu bewerten 
wie die braunen Tumoren bei der generalisierten Ostitis fibrosa. 
Diese, wie auch die Epuliden, vergleicht Konjetzny als regenerative Fehl­
bildungen und -oberschusse mit dem Keloid. Sie entwickeln sich auf der 
Basis bestimmter Schadigung des Knochehs bzw. des Knochenmarks, bestimmter 
Gewe bsdisposition, iiber deren Wesen wir allerdings noch gar nichts wissen 
(s. a. S. 417) und bestimmter ortlicher Verhaltnisse. Traumatische und mecha­
nische Einfliisse diirften das eigentliche auslOsende Moment fUr ihre Entwick­
lung sein, wie ja auch klinisch das Trauma in der Anamnese der sog. Riesen­
zellensarkome eine bedeutende Rolle spielt. Es sind also "ephemere Bildungen, 
die in sukzessiver Differenzierung schlieBlich zu derbfaserigen Bindegewebs­
massen mit und ohne osteoide oder knocherne Bildungen" werden. 

Aus aHem diesem wird es uns auch klar, daB bei den sog. Riesenzellen­
sarkomen zuweilen Spontanheilungen beobachtet werden konnen. 

Auch die sog. zentralen Knochenfibrome, die sich rontgenologisch 
von Knochencysten und anderen myelogenen Tumoren nicht unterscheiden 
lassen, muB man auf Grund der Konjetznyschen Untersuchungen als End­
stadium des Heilungsvorganges sog. schaliger Riesenzellensarkome auffassen. 
Konj etzny £iihrt als Griinde dafUr ihren zentralen Sitz an im Gegensatz zu 
der meist parostalen Lokalisation gewohnlicher Knochenfibrome, ihren wabigen 
Bau mit subperiostalem Corticalisumbau und periostaler Knochenneubildung, 
wie wir esauch bei den Knochencysten und sog. Riesenzellensarkomen sahen. 
Weiter fintlet man in diesen Tumoren neben dem Hauptanteil von zellarmen, 
zum Teil gefaBreichen, faserigen, stellenweise knorpeligen, osteoiden und 
knochernen Gewebe, hier und dort Reste eines zellreichen riesenzellenhaltigen 
Gewebes mit kontinuierlichen -obergangen zwischen diesen verschiedenen 
Gewebsarten. 

Eine zweite Form der Ausheilung der sog. Riesenzellensarkome hann die 
Bildung uni- oder multilokularer Knochencysten sein, woraus sich 
auch zum Teil die Neigung der schaligen zentralen Sarkome zu Cystenbildung 
erklart. 

DaB auch die Knochenaneurysmen zum groBen Teil Veranderungen 
des Knochens darstellen, die in das Gebiet der Cysten und chronisch-resorptiven 
Neubildungen gehoren bzw. Folgezustande zentral erweichter und verfliissigter 
sog. Riesenzellensarkome sein diirften, kann nach den AusfUhrungen Kon­
jetznys kaum mehr bezweifelt werden. 

Noch vor nicht allzulanger Zeit haben namhafte Geschwulstforscher wie 
z. B. Ribbert die Riesenzellensarkome als echte Geschwiilste angesehen, 
die sich aus Teilen des Markes entwickeln, die wahrend der Genese des Knochens 
mit dessen neben der Neubildung stets einhergehenden Resorption betraut 
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waren. Solches Gewebe wird sich nach Ri b bert besonders dort finden, wo es 
sich darnm handelt. den chondrogen entstandenen Knochen der Epiphysen­
spongiosa zur Bildung der groBen Markhohle wieder zu beseitigen, also in der 
Rohe der Spongiosader Diaphyse in einiger Entfernung von der Knorpelfuge. 
Ein ausgeschalteter Keim dieses osteoclastenhaltigen Markes wird, so fuhrt 
Ribbert aus, ein Riesenzellensarkom entstehen lassen. Zu dieser Auffassung 
stimme sehr gut der Sitz der Geschwiilste, mit ihr vertrage es sich aber auch, 
daB gelegentlich, wenn zwar selten, ebenfalls aus anderem, auch peripherem 
resorbierendem Gewebe eine gleiche Neubildung entstehen konne. Es kommen 
zwar anscheinend auch echte Riesenzellensarkome vor, fUr die die Theorie 
Ribberts Geltung haben mag. Diese, zeigen aber dann die histologischen 
Merkmale echter garkome, also mangelnde Ausreifung des Gewebes, Poly-
morphie der Zellen usw. . 

Die oben zitierten Untersuchungen und AusfUhrungen Pommers, Lu­
barschs und Konjetznys lassen uns aber mit groBer Wahrscheinlichkeit 
vermuten, daB jedenfalls fUr die Mehrzahl der sog. Riesenzellensarkome die 
Ribbertsche Auffassung nicht mehr zu Recht besteht, daB viel mehr die 
Cysten mit Riesenzellenwandung, die sog. schaligen Riesenzellen­
sarkome, die Epuliden und die Tumoren der Ostitis fibrosa mit 
echten Sarkomen und iiberhaupt mit echten Tumoren nichts zu 
tun ha ben, was' neben dem rein theoretischen Interesse fUr die Frage der 
Therapie von der allergioBten Bedeutung ist. Nur konservative Operations­
methoden (Exkochleation, Kontinuitatsresektion) sind gestattet. 

Konjetzny will daher diese Bildungen "Riesenzellensarkoide" be­
nennen, nachdem er sie fruher als "lokalisierte tumorbildende Ostitis 
fibrosa" in Anlehnung an die tumorbildende Ostitis fibrosa v. Reckling­
ha usens bezeichnet hatte. Er hat auch gegen diesen Namen nichts einzuwenden, 
sofern man ihn nur als eine fo'rmal-deskriptive und nicht als atio­
logische Charakterisierung anwendet. Er faBt also im Gegensatz zu 
v. Recklinghausen die Ostitis fibrosa einerseits und'die lokalisierten Riesen­
zellensarkome und Cysten andererseits als atiologisch differente Erkrankungen 
auf. Er betrachtet das Riesenzellensarkom als eine besondere Form der Mark­
fibrose, die im Sinne einer regenerativen Fehl- und VberschuBbildung ahnlich 
wie das Keloid aufzufassen sei und fUr deren Zustandekommen er eine besondere 
Disposition annimmt, wie man es ja auch beim Keloid tut. Ob diese Auf­
fassung fUr aIle FaIle zutrifft, erscheint mir noch nicht ganz erwiesen. Ich 
halte es fur nicht ausgeschlossen, daB auch echte Ostitis fibrosa lokalisiert 
vorkommen kann, daB z. B. primare Verandernngen im Blutkreislauf des 
Knochens ahnlich denen; wie sie nach Markhamatomen sekundar entstehen 
oder irgendeine atiologische Noxe, je nach der Art ihrer Ausdehnung einmal zu 
einer generalisierten, ein andermal zu lokalisierter Ostitis fibrosa fUhren konnen. 
Gerade die FaIle von mehreren wenigen lokalisierten Herden an verschiedenen 
Skeletteilen oder solche FaIle, bei denen erst eine Epulis, spater eine allgemeine 
Ostitis fibrosa auftrat, scheinen mir eine solche Auffassung zu stiitzen. 
Dagegen brauchen auch nicht gewisse Unterschiede in der Lokalisation 
zu sprechen, die zwischen der Ostitis fibrosa und den sog. Riesenzellensarkomen 
bestehen. Es sind die sog. Riesenzellensarkome namlich bedeutend seltener 
in der Mitte der Diaphysen lokalisiert. Weiterhin sind beim sog. RiesenzeIlen-



Die Knochensarkome. 393 

sarkom am haufigsten die untere Femur- und obere Tibiametaphyse befallen 
und besonders im Tibiakopf entwickeln sich mit Vorliebe die cystischen Riesen­
zellensarkome, wahrend bei der Ostitis fibrosa die obere Femurpartie am hau­
figsten befallen ist (Lotsch) und im weiten Abstand erst die obere Humerus-, 
untere Femur- und obere Tibiametaphyse folgen. Vielleicht bewirken gerade 
die anatomischen Unterschiede der verschiedenen Kochenteile einmal das 
Auftreten eines lo~alisierten Herdes, ein andermal die Entstehung einer echten 
Ostitis fibrosa. Diese Fragen bediirfen, wie iiberhaupt die Frage der Atiologie 
der generalisierten Ostitis fibrosa, die Konjetzny nur als formal-anatomischen 
Begriff ansieht, deren Atiologie sehr verschieden sein konne, noch der Klarung. 

Auch die Frage, als was wir die Riesenzellen aufzufassen haben, 
scheint sich allmahlich zu klaren, nachdem sie zu zahlreichen Debatten in der 
Literatur Veranlassung gegeben hat. 

Schon die Anschauung, daB die Riesenzellen stets vom Knochenmark ab­
stammen, wird seit Virchow bestritten und Borst glaubt sogar, zwischen den 
Riesenzellen der vom Periost und der vom Knochenmark ausgehenden Riesen­
zellensarkome einen Unterschied insoweit gefunden zu haben, als bei den 
letzteren Formen die Riesenzellen von zarterer Form als bei den periostalen 
Formen seien. Diese Anschauung B ors t s hat bisher keine Bestatigung gefunden; 
mir selbst erscheint nach meinen allerdings bescheidenen personlichen Erfah­
rungen, wie auch Lotsch, diese Ansicht wenig wahrscheinlich, weil oft beide 
Riesenzellentypen nebeneinander in demselben Praparat vorkommen. 

lch kann hier nicht auf die verschiedenen Theorien beziiglich der Herkunft 
der Riesenzellen eingehen und mochte nur die sehr interessante, von Ritter 
vertretene Ansicht hinsichtlich der· Epulisriesenzellen kurz wiedergeben, in 
dessen Arbeit auch die einschlagige Literatur eingehende Erwahnung findet. 
Ritter leitet sowohl das Spindelzellengewebe der Epuliden als auch deren 
Riesenzellen vom Endothel der GefaBe abo Die Riesenzellen seien keine 
selbstandigen Zellen wie die ahnlichen Elemente des Knochenmarks, sondern 
ebenso wie die Osteoc1asten GefaBknospen, wie es iibrigens schon 1875 
Brodowski behauptet hat. 

Die mit Blut gefiillten Hohlraume sind, so fiihrt Ritter aus, nicht als Blutungen in 
ZerfallshOhlen aufzufassen, vielmehr liegt. das Blut in Lucken und Spalten des maschigen 
Gewebes, ohne daB von einer Degeneration des Gewebes eine Spur vorhanden ist. Die 
Gestalt dieser Lucken und Spalten wechselt sehr; zuweilen ragen Zapfen verschiedenster 
Gestalt in das Lumen der Hohlraume hinein .. Man hat nicht immer den Eindruck, als seien 
die Riesenzellen stets seharf begrenzt. Meist hangen sie mittels eines schmiileren oder 
breiteren Protoplasmabandes mit dem ubrigen Maschengewebe zusammen, zuweilen fehlt 
uberhaupt jede Begrenzung, so daB von einer Zelle an sich keine Rede sein kann und nur 
der starkere Kernreichtum eine Riesenzelle vortauscht. Zuweilen kann man einen direkten 
Zusammenhang und Ubergang der Riesenzellen mit den Capillaren beobachten. 

Das Spindelzellensarkomgewebe der Epulis stammt ohne Zweifel vom GefaBgewebe 
abo Die Spindelzellen liegen nur dort in Sarkomart zusammen, wo kein Blut vorhanden ist. 
W 0 dieses aber vorhanden ist, bilden sie die Wandung von GefaBen und Sprossen, wie man 
sie von der Capillarenbildung her keImt. Auch die Spindelzellen sind nur kollabierte Capil­
laren. 

Es handelt sichnach Ritters Ansicht also um venose Blutraume, in die von der anderen 
Seite her das arlerielle GefaBsystem (Riesenzellen) einwachst. Nebenher MImen auch ein­
mal Blutungen in das Gewebe eintreten, wofiir die Pigmenthaufen sprechen, die aber nur 
vereinzelt zu finden sind. In den Riesenzellen findet man hiiufig Vakuolen (GefaBlumina 1) 
und BlutMrperchen. 
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Diese Ri tter8che Ansicht erobert sich immer mehr Boden und auch Beneke 
neigt ihr zu. Ebenso hat Rindfleisch (zit. nach Hesse und Knecht) die 
Frage aufgeworfen, ob nicht die viel kernigen Riesenzellen als unverbrauchte 
GefaBanlagen aufzufassen seien, und Wegner beschrieb friiher ihr Entstehen aus 
den Wucherungen der zelligen Elemente der GefaBwandungen und ihre Fahigkeit, 
sich, nachdem sie den Knochen zur Resorption gebracht hatten, zu GefaBen 
oder Fasergewebe oder vielleicht auch zu Markzellen zu entwickeln. trberhaupt 
findet man die Annahme von einer endothelialen Herkunft der Riesenzellen 
ofter in der Literatur vertreten. Die Rittersche Theorie ist auch aus dem Grunde 
besonders interessant, da ja von vielen Seiten, so z. B. auch von Reckling­
hausen, auf die Beziehungen des GefaBsystems zu den Riesenzellensarkomen 
und den diesen ahnlichen Gebilden hingewiesen wird, und gerade auch bei den 
im engen Zusammenhang mit diesen Gebilden stehenden Cysten und sog. 
Knochenaneurysmen findet man wiederholt ahnliche Gedankengange (z. B. 
eru veilhier). 

Auch Konjetznys Praparate lassen es als sehr wahrscheinlich erscheinen, 
daB die Riesenzellen als abortive GefaBsprossen (Lu barsch) aufzufassen 
und aus Endothelwucherungen entstanden sind. Sie haben zum Teil direkte 
Beziehungen zu GefaBiumina, "einzelne von ihnen sind so langgestreckt, daB 
sie noch nicht mit einem Lumen versehenen GefaBsprossen gleichen. Mit der 
Differenzierung des zellreichen Gewebes zu zellarmem Bindegewebe werden 
die Riesenzellen allmahlich kleiner, als ob sie schrumpf ten und verschwinden 
schlieBlich ganz. An ihre Stelle treten dann zahlreiche GefaBe. Es ware moglich, 
daB sich dieser Befund daraus erklart, daB die als abortive GefaBsprossen auf­
zufassenden Riesenzellen sich wieder zu .eigentlichen GefaBen entwickeln und 
den AnschluB an das GefaBsystem gewonnen haben" (Konjetzny). Fiir diese 
engen Beziehungen zwischen Riesenzellen und GefaBendothel sprechen auch 
solche Stellen aua den Praparaten Konjetznys, wo in der Wand von Blut­
gefaBen an Stelle des Endothels einzelne oder mehrere Riesenzellen liegen, 
oder wo sich salcha sogar frei, vom Blut umgeben, im Lumen einzelner Venen 
finden. Wenn diese Riesenzellen Geschwulstzellen waren, miiBte man mit 
Sicherheit mit einer Metastasierung des Prozesses rechnen, die aber in dem 
Konjetznyschen Fall nicht eintrat. 

Zusammenfassend konnen wir also den augenblicklichen Stand der 
Riesenzellensarkomfrage in folgenden Satzen darlegen: 

1. Die Cysten mit Riesenzellenwandung, die sog .• Riesenzellensarkome, 
die Epuliden und die Tumoren der 0stitis fibrosa haben mit Sarkomen nichts 
zu tun. Es sind chronisch-resorptive Neubildungen im Sinne Lubarschs. 
Sie sind klinisch absolut gutartig. 

2. Auch die sog. zentralen Knocheilfibrome sind als Ausheilungsprozesse 
dieser Prozesse aufzufassen. 

3. Die Moglichkeit des Entstehens von Cysten und sog. Riesenzellensarkomen 
als Folge von Markblutungen muB als gesichert angenommen werden. Sie 
konnen ferner entstehen als Folge anderer Knochenerkrankungen, z. B. der 
0stitis fibrosa. 

4. Auch die Knochenaneurysmen gehOren zum groBen Teil in das Gebiet 
der genannten Bildungen. 
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5. Inwieweit die sog. Riesenzellensarkome nicht nur formal, sondern auch 
atiologisch mit der Ostitis fibrosa identisch sind, also eine lokalisierte Form 
dieser Krankheit vorstellen konnen, bedarf noch der Klarung. 

6. Die Riesenzellen stehen in engem Zusammenhang mit dem Endothel 
der GefaBe. 

7. Es gibt auch echte Sarkome mit Riesenzellenbeimischung. Diese zeigen 
die histologischen (Polymorphie der Zellen, mangelnde Ausreifung des Gewebes 
usw.) und klinischen (Malignitat) Merkmale der echten Sarkome. 

VIII. Diagnose und Differentialdiagnose. 
In groBen Ziigen sind wir schon im klinischen Teil der Arbeit auf einzelne 

Punkte der Diagnosenstellung sowie auf die sich oft dabei ergebenden diffe­
rentialdiagnostischen Schwierigkeiten eingegangen. So haben wir bereits darauf 
hingewiesen, daB beim Vorhandensein von Schmerzen, die ja bekanntlich auch 
fehlen konnen, oft kostbare Zeit verstreicht, wahrend der der Kranke unter 
der Diagnose eines "Rheumatismus" behandelt wird. DaB dies keine spezielle 
Eigenschaft der Knochensarkome ist, ist ja bekannt. Man kann wohl ohne 
Dbertreibung behaupten, daB keine Diagnose so oft zu Unrecht gestellt wird, 
wie die Diagnose "Rheumatismus" und daB die Haufigkeit dieser Diagnosen­
steHung im allgemeinen im umgekehrten Verhaltnis zur Tiichtigkeit des Arztes 
und zu der Giite seiner Untersuchungstechnik steht. Immerhin kann auch dem 
geiibten und sorgsamen Untersucher diese Fehldiagnose unterlaufen, vor aHem 
wenn es sich urn kleine· Tumoren handelt, die sich dem Nachweis durch die 
Palpation noch entziehen. In der groBen Mehrzahl der Faile wird uns bereits 
in diesem Stadium das Rontgenbild wichtige und oft sichere Aufschliisse 
zu geben imstande sein, und man soUte daher in allen nicht ganz klaren 
Fallen auf dessen Hilfe nicht verzichten. 

Bei der Lokalisation eines Knochensarkoms an einem Skeletteil des FuBes, 
besonders am Talus oder Calcaneus, tritt die Fehldiagnose "kontrakter 
PlattfuB" an Stelle des "Rheumatismus", besonders da auch beim Sarkom 
die Schmerzen in der Ruhe sich haufig bessern. Die von Stern angefiihrten 
Unterscheidungspunkte, daB beim Sarkom die fiir PlattfuB typischen Druck­
punkte fehlen, daB die extreme Pronation beim Sarkom, wie iiberhaupt die 
Schmerzen im allgemeinen nicht sehr schmerzhaft sind, und daB das Sarkom 
auBerdem einseitig auf tritt, miissen zwar ane bei der Differentialdiagnose 
beriicksichtigt werden, doch kommt ih:nen angesichts des iiberaus variablen 
Symptombildes des PlattfuBes, bei dem man diese Eigenschaften ebenfalls 
haufig antreffen kann, keine ausschlaggebende Bedeutung zu. Auch hier 
kann eben wie beim "Rheumatismus" nur die sorgfiiltigste Untersuchung vor 
Fehldiagnosen wenn auch nicht vollig schiitzen, so doch dieselben moglichst 
einschranken. Als Beispiel, wie lange Sarkompatienten unter der falschen 
Diagnose eines PlattfuBes segeln und behandelt werden konnen, mochte ich 
nochmals den Patienten Borchard ts erwahnen, bei dem sich die Beschwerden 
nach Sprung .von der StraBenbahn entwickelt hatten und der 9 Jahre lang als 
PlattfuB mit Massage, Stiefel, Redressements und einem von Hessing selbst 
verordneten Entlastungsapparat behandelt wurde, bis das Rontgenbild die 
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Diagnose eines Talus und- Calcaneussarkoms klarte. Auch der Fall Frie bels 
(Chondrosarkom des Calcaneus) war jahrelang vorher wegen PlattfuBbeschwer­
den, Gicht und Rheumatismus behandelt worden. Auch an Tuberkulose war 
gedacht worden. 

Jedenfalls ware fiir die rechtzeitige Diagnose eines Knochensarkoms wie 
vieler anderer Krankheiten schon viel gewonnen, wenn man den Arzten einen 
gewissen Widerwillen gegen die Diagnose "Rheumatismus" beibringen konnte 
und wenn sie sich gerade zu Krankheitsbezeichnungen wie Rheumatismus, 
PlattfuB usw. nur dann entschlieBen wiirden, wenn die genaueste Untersuchung 
keine andere Ursache derBeschwerden erkennen laBt. 

Werden so also die Anfangsstadien des Sarkoms der Knochen, besonders 
wenn es sich um schwer palpable Skeletteile oder um zentrale Tumoren handelt, 
ihrer Erkennung erhebliche Schwierigkeiten bereiten bzw. sich ihr ganz ent­
ziehen, so konnen auch diejenigen FaIle, die oereits eine Veriinderung der auBeren 
Korperform erkennen lassen, den Arzt oft vor recht schwierige differential­
diagnostische Erwagungen stellen und zu manchen Irrdiagnosen Veranlassung 
geben. 

Die verschiedenen Methoden der Serodiagnostik (Komplementablenkung von 
v. Dungern, A bder haldenschesDialysierverfahren, Freund -Ka minersche 
Reaktion, antitryptische Reaktion von Brieger, Meiostagminreaktion nach 
Ascoli und Izal' usw.) haben unbeschadet ihres wissenschaftlichen Wertes 
bisher keine praktische Bedeutung zu erlangen vermocht, da die Resultate 
nicht sicher genug sind. Am wertvollsten sind wohl von diesen Methoden das 
Abderhaldensche Verfahren und die Meiostagminreaktion, deren technische 
Ausfiihrungen aber auBerst subtilsind und leicht zu Fehlerquellen Veranlassung 
geben (s. a. das Referat von Ranzi). 

Selbst die Bontgenaufnahme ist ni'cht immer imstande, die Diagnose auf 
Knochensarkom mit volliger GewiBhe,it zu' kliiren, wemi sie auch' ~unter allen 
diagnostischen Methoden die erste und bedeutungsvollste Rolle spielt. 

Hinsichtlich der Methodik der Rontgenuntersuchung ist die Forderung 
Rum pel s, dessen Rontgenatlas noch immer eines der besten Biicher auf diesem 
Gebiet ist, unbedingt zu unterstreichen, die Rontgenbilder, wenn es nur irgend­
wie technisch moglich ist, in zwei Ebenen aufzunehmen, da man sonst 
genau wie bei der rontgenologischen Frakturdiagnose das Opfer von Tauschungen 
werden kann, d~e sich auf den Sitz der Vera'nderung im oder am Knochen, aut 
die Beteiligung des Periostes usw. beziehen. 

Das Rontgenogramm der Knochensarkome ist entsprechend dem klinischen 
und anatomischen Verhalten dieser Geschwiilste auBerordentlich wechselreich. 
Je nach dem mehr zentralen oder peripheren Sitz der Geschwulst, je nach der 
histologischen bzw. chemischen Zusammensetzung derselben, also vor allem 
je nach dem verschiedenen Gehalt derselben an Knochen und Kalksubstanz 
und je nach der topographischen Verteilung der Kalksubstanz innerhalb des 
Tumorgewebes, je nach dem Gehalt an Hohlraumen und Blutungen, schlieBlich 
je nach der GroBe der Geschwulst und ihrer Beziehung zum Periost ergeben 
sich die verschiedensten rontgenologischen Bilder. Wichtig fiir die Diagnose 
eines Knochensarkoms kann die Lokalisation des fraglichen Gebildes an einer 
Stelle des Knochens sein, die als Pl'adilektionssitz del' Sal'kome bekannt ist. 
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Ganz im allgemeinen kann man sagen, daB maligne Knochentumoren sich 
von gutartigen in der Regel dadurch unterscheiden, daB letztere scharfere 
Abgrenzungen gegen den benachbarten Knochen und die angrenzenden Weich­
teile zeigen und daB auch ihre Eigenstruktur eine scharfere und pragnantere 
ist und z. B. bei Osteomen und Exostosen der des normalen Knochengewebes 
mehr oder weniger entspricht. Ganz sicher sind aber auch diese Unterschiede 
nicht , und wenn Grashey ausspricht , daB das Rontgenbild die Verantwortung, 
den klinischen Verdacht auf Malignitat eines Tumors zu entkraften, ni ch t uber-

Abb. 49. Peripheres Sarkom der Tibia. (Sammlung Prof. Alban Kohler, Wiesbaden.) 

nehmen darf, so muB man ihm jedenfalls fiir den groBten Teil der FaIle unbedingt 
zustimmen. 

Beginnende Knochensarkome setzen ihrer rontgenologischen ETken­
nung naturgemaB die groBten Schwierigkeiten entgegen. So konnen sich zen­
trale Sarkome im Anfang nur als geringe fleckige Aufhellung im Knochen 
prasentieren. Besonders die peripheren Sarkome lassen in ihrem Beginn oft 
nur eine wenig charakteristische Auffaserung der Corticalis und der angren­
zenden Knochenpartien erkennen und sind oft iiberhaupt kaum zu sehen (AI ban 
Kohler), 

In den beigegebenen Abb. 49 u. 50 sieht man auf der seitlichen Aufnahme 
nur eine ziemlich uncharakteristische Auffaserung der Cortical is. Der sehr groBe 
Weichteiltumor laBt jedoch hier keinen Zweifel an der Diagnose. Die Aufnahme 
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von vorn laI3t auBerdem erkennen, daB die Corticalis auf der fibularen Seite 
bereits eine starkere Zerst6rung aufweist. 

Die Erkennung derartiger Falle ist natiirlich in Hinblick auf eine schnelle 
Therapie besonders wichtig. Bei den beginnenden peripheren (sog. periostalen) 

Abb. 50. Peripheres Sarkom der Tibia. (Sammlung Prof. AI ban Koh ler, Wiesbaden.) 

Formen liegt besonders die Verwechslung mit traumatischen, unter Um­
standen auch mit entzundlichen Periostitiden nahe, klinisch. doppelt 
wichtig wegen der so oft hervorgehobenen Beziehungen zwischen Trauma und 
Sarkomentstehung. Ein Unterscheidungsmerkmal besteht darin, daB die 
Schaftkonturen besonders bei den traumatisch bedingten Exostosen meist 
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deutlich abgrenzbar bleiben und die Corticalisstruktur unversehrt ist, und 
daB, worauf Rum pel aufmerksam macht, die traumatische Periostitis isoliert, 
wenn auch haufig multipel auftritt und nicht wie das Sarkom den ganzen 
Knochen umgreift, was allerdings kleine im Beginn der Entwicklung stehende 
Sarkome auch nicht tun. 

DaB auch die traumatischen ossifizierenden Periostitiden ganz erhebliche 
GroBe erreichen und so als Tumor imponieren konnen, zeigt z. B. die Abb. 51 

Abb. 51. Traumatische Periostitis. (Aus Grashey, 
Atlas chirurgisch.pathologischer Rontgenbilder, 

Abb. 123, Miinchen 1908.) 

aus Grasheys Atlas 1908. 
Hier spricht neben der norma­
len BeschaHenheit des benach­
barten Knochens und der Corti­
calis auch die fUr periostale 
Sarkome ungewohnliche Kno­
chenstruktur und die scharfe Ab­
grenzung des Tumors gegen ein 
Sarkom. Ru mpel macht wei-

Abb. 52. (Aus Al ban Kohler, 
Grenzen des Normalen usw. im 

Rontgenbilde. ) 

terhin darauf aufmerksam, daB die traumatische Periostitis sich ja ii ber dem 
Periost bildet und nicht subperiostal wie das Sarkom wachst und daher die fur 
das letztere so charakteristische Spindelform fehlt; allerdings konnen auch in 
dieser Hinsicht zuweilen Hiuschende Bilder wie gerade das oben erwahnte von 
Grashey entstehen, besonders was allerdings sehr selten sein durfte, wenll es 
durch das Trauma zu einem subperiostalell Hamatom gekommen ist, durch das 
die Kllochenhaut abgehobell wurde. Ebellso wie das Wachstum in Spindelform 
als Ausdruck des subperiostal€ll Vordringens des Tumors zu betrachten ist, ist 
dies auch mit der keilformigell Osteophytbildung der Fall bzw. mit der spilldel­
formigell A bhe bung des Periosts an einen oder mehrerell Randern der 
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Geschwulst, einem der wichtigsten rontgenologischen Sarkomsymptome, das 
oft allein das Zeichen eines . subperiostal sich entwickelnden peripheren 
Sarkoms sein kann. Sehr gut illustriert diese Verhaltnisse eine Skizze aus dem 
trefflichen Euch Alban Kohlers (Abb. 52). Der Tumor dokumentiert sich 
in derartigen Fallen durch eine mit etwas steilem Winkel beginnende Peri­
ostitis ossificans, die allmahlich in den Weichteilschatten ausklingt. Selten 

Abb. 53. Zentrales Sarkom des Humerus. (Aus der Rontgen.Abteilung des Rudolph­
Virchow·Krankenhauses [Prof. Dr. Levy-Dorn] in Berlin.) 

kann man das ausgedehnter ossifizierte Periost auf eine groBere Strecke in die 
Weichteile hinein verfolgen. 

Es brauchen auch nicht immer traumatische subperiostale Hamatome 
zu sein, die zu differentialdiagnostischen Erwagungen oder auch zu Fehldiagnosen 
Veranlassung geben konnen, sondern auch solche, die im Verlaufe einer Hamo­
philie auftreten. Einen sehr interessanten derartigen Fall hat kurzlich Star ker 
aus der Eiselsbergschen Klinik mitgeteilt (s. a . Demonstrationen von Denk 
in der Gesellschaft der Ante in Wien). Das an und fur sich schon auBerst seltene 
Vorkommnis eines groBen hamophilen Blutergusses unterhalb des Oberschenkel-
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periosts hatte hier infolge des starken in ihm vorhandenen Druckes den Knochen 
usuriert, so daB es an den unteren Teilen des Femur zu einer vollkommenen 
Zersti::irung der Corticalis gekommen war und die bloBgelegte Spongiosa tiefe 
Usurierungen aufwies. Die Epiphysenfuge hatte ein schein bar uniibersteigbares 
Hindernis gegen das weitere Vordringen des Hamatoms abgegeben. Doch 

Abb.54. Abb. 55. 

Abb. 54. Hamophiles subperiostales Hamatom der Tibia. (Aus Starker, Mitt. a. d. 
Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 31, S. 385, Fig. 1. 1919.) 

Abb. 55. Hamophiles subperiostales Hamatom des Femur. MannskopfgroBer Weichteil­
tumor. Spindelformige Abhebung des Periosts. Verdiinnung und Usurierung der CorticaIis. 

(Aus Starker, loc. cit. S. 386, Fig. 2.) 

durch AbriB des Periosts am Fugenrand war das Hamatom auch in die Spongiosa 
der Epiphyse hineingelangt und hatte hier ebenfalls zu Zersti::irungen gefiihrt. 
Das ri::intgenologische Bild, das die Zersti::irung des Knochens, den groBen Weich­
teiltumor, die spindelfi::irmige Abhebung des Periosts am oberen Rand erkennen 
laBt - selbst kalkhaltige radiare Spangen zwischen Corticalis und abgehobenen 
Periost fehlten nicht - und das ganze klinische Bild hatten sicher zur Diagnose 

Ergebnisse der Chirurgie. XVI. 26 



402 W. V. Simon: 

eines periostalen Sarkoms gefiihrt, wenn nicht die Anamnese auf den richtigen 
Weg gefiihrt hatte (s. Abb. 54, 55 u. 56). 

Weniger werden die bei der Moller-Barlowschen Krankheit vorkommenden 
subperiostalen Blutungen differential- diagnostische Schwierigkeiten machen. 

Abb. 56. 

Die ausgesprochene Lokalisierung an der 
Diaphyse bzw. das Ergriffensein des 
Knochens in seiner ganzen Ausdehnung, 
die scharfe Umrandung, vor aHem die 
rontgenologische Veranderung der Kno­
chenwachstumszonen (s. Abb. 57), wer­
den, wie ja auch das klinische Bild der 
Barlowschen Krankheit, vor Verwechs­
lungen mit Sarkom schiitzen. 

Ist das periphere Sarkom groBer oder 
ist das mehr oder weniger zentrale 

Abb. 57. 
Abb. 56. Obduktionspraparat desselben Falles. (Aus Starker, loco cit. S. 388, Fig 3.) 

Abb. 57. Subperiostale Blutung bei Moller-Barlowscher Krankheit. (Beobachtung der 
Univ.-Kinder.Klinik [Prof. v. Mettenheim] in Frankfurt a. M.) 
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Abb. 58. (Aus Rumpel, Geschwiilste usw. im 
Rontgenbild. Taf. VIII. Hamburg 1908.) 

Abb. 59. (Aus Rumpel, loco cit., 
Taf. VIII.) 

Abb. 60. Periostales Osteosarkom des Femurschaftes. Strahlige Anordnung der Knochen. 
biiJkchen. (Aus Lexer, Allg. Chirurg. Rd. 2, S. 322, Fig. 132. Stuttgart 1920.) 

26* 
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Sarkom in die Weichteile durchgebrochen, so gibt das Rontgenbild, wenn auch 
sehr verschiedene, doch oft sehr charakteristische Bilder. In dem auf dem 
Rontgenbilde sichtbaren, je nach dem Kalkgehalt homogen bis fleckig ver­
schatteten, in den Weichteilen gelegenen Tumor strahlen von der aufgefaserten 
Corticalis Fasern hinein. Die Corticalis kann dann, wie Grashey es bei der 
Beschreibung eines Bildes sehr treffend bezeichnet, wie "aufgekammt" aus-

Abb. 61. Cartilaginare Exostosen und Enchondrome. (Aus der Sammlung der 
Universitats-Klinik fiir orthopadische Chirurgie in Frankfurt a. M.l 

sehen. Noch schoner la3t sich dies an Rontgenbildern von Praparaten erkennen 
(s. Abb. 58,59 Rumpel). Die oft vorhandene Neigung zur strahligen Anord­
nung der Knochenbalkchen bei peripheren Osteosarkome,~ zeigt in besonders 
schoner Weise die Abb. 60 Lexers, allerdings auch am 'Praparat gewonnen. 
Immer wieder findet man mehr oder minder deutlich das keilformige Osteophyt 
an der oberen oder unteren Grenze des Tumors, wo das abgehobene Periost 
auf den Tumorrand heriibertritt. 1st der Kalk bzw. Knochengehalt des Sarkoms 
ein reichlicher, so macht die feinfaserige Struktur des Weichteiltumors auf dem 
Rontgenbilde einer groberen, wolkigen, oft baumkronen- oder blumenkohlkopf­
.ahnlichen Verschattung Platz (Abb. 62, 63, 64). Das Bild derartiger stark 
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kalkhaltiger, mit dem Knochen im Zusammenhang stehenden Tumoren bilden 
auch die cartilaginaren Exostosen, deren Verwechslung mit Sarkom jedoch 
rontgenologisch kaum vorkommt. Gegen Sarkom spricht dabei der scharf 
differenzierbare, gut begrenzte und meist stielartige schmale Ursprung aus dem 
keinerlei Zerstorung zeigenden Knochen in der Metaphysengegend, die scharfe 
Begrenzung und die scharfe Strukturzeichnung des Tumors auch in den Fallen, 
in denen er nicht ein glattes Knochenstiick darstellt, sondem durch reichlichen 
Gehalt an Knorpel ein blumenkohlahnliches Bild bietet. Es fehlt femer jegliche 
Andeutung einer periostalen Spindel (z. B. Abb. 61). In dieser Hinsicht ist 

Abb. 62. Sarkom des Beckens (Schambein). (Sammlung des Herrn Prof. Dr. M. Zondek 
in Berlin.) 

differential-diagnostisch das Rontgenbild eines angeborenen Chondroms am 
oberen Femurende als Vorlaufer einer corticalen Exostose instruktiv. Der 
Femur ist vollig intakt und nirgends aufgefasert, die wolkigen Tumorschatten 
an und fUr sich gut begrenzt und strukturiert, so daB also ein Sarkom hier 
nicht in Frage kommt (s. Abb. 32). 

In manchen Fallen ist der Kalkgehalt des Weichteiltumors so gering, daB 
er sich im Rontgenbilde nur durch eine kaum sichtbare homogene Schatten­
bildung zu erkennen gibt. Ein leichtes Aufgefasertsein der Corticalis, eine 
evtl. Usurierung des Knochengewebes und vor allem die vorhandene Periost­
spindel weisen dann auf die richtige Diagnose. Besonders Riesenzellensarkome, 
die sich in die Weichteile hineinerstrecken, bilden derartige kalkarme Tumoren. 

Auch die Tumoren der Enchondrome zeigen eine homogene, kaum mehr 
Schatten als die Weichteile gebende Grundsubstanz, die durch die in ihr vor­
handenen Knochenpartien, die sich auBerordentlich deutlich scharf abheben, 
ein sehr charakteristisches, scharf gezeichnetes, gesprenkeltes Aussehen haben. 
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Sie zeigen eine scharfe, wenn auch nicht immer iiberall knocherne Abgrenzung 
gegen die Umgebung, haben meist eine deutlich kugelige Gestalt und treten im 
Gegensatz zu den Sarkomen oft m ul ti pel auf. Es fehlt ihnen die spindelige Ab­
hebung des sich auf ihre Oberflache fortsetzenden Periosts, vielmehr sitzen diese 
Tumoren scharf begrenzt dem Knochengewe be mit breitem Stiel oder breiter Basis 
auf und wenn auch das Knochengewebe zum Teil durch das Enchondromgewebe 
substituiert und zerstort scheint, so ist doch das ganze Strukturbild von einer 

Abb.63. Sarkom des Beckens (Pfannengegend). (Sammlung des Herm Prof. Dr. M. Zondek 
in Berlin.) 

gewissen Scharfe und nicht mit dem aufgelockerten, aufgefaserten und zer­
storten Knochengewebe vergleichbar, wie wir es beim Sarkom haben. Klinisch 
geben diese harten, gut abgrenzbaren knolligen und schmerzlosen Tumoren 
ebenso wie die cartilaginaren Exostosen ein sehr charakteristisches Bild. 

Eher konnen noch die zentralen Encholldrome, die den Knochen zu­
weilen unter starker Verdiinnung der Corticalis auftreiben, einmal differential­
diagnostische Schwierigkeiten machen, besonders wenn es zur Spontanfraktur 
gekommen ist. Meist schiitzt aber auch hier der sehr charakteristische wabige 
Bau des aufgehellten rarefizierten Knochens mit seinen feinen, scharf kontu­
rierten Knochensepten vor Verwechslungen. 

Allerdings ist es ja bekannt, daB die Enchondrome wie die cartilaginaren 
Exostosen gar nicht selten auch maligne Eigenschaften annehmen und sarko-
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mates werden k6nnen. Neben dem klinischen Bild wird dann auch das Rentgen­
bild zuweilen manche Aufschliisse geben kennen. 

Ein Fall von Rumpel (S. 19 und Ta!. 6, Abb. 28) ist daraufhin verdachtig, konnte 
allerdings nicht durch die Autopsie in vivo bestatigt werden, da die Patientin die Operation 
ablehnte. Es handelte sich um eine 20jahrige Patientin, die von klein auf einen Hocker 
innen am Knie gefiihlt hatte. Vor 2 Monaten fiel ein Eimer auf.das Kniegelenk. Seither 
hat sich unter Schmerzen eine iiberfaustgroBe harte hOckerige Gesehwulst gebildet, die mit 

Abb. 64. Kalkhaltiges Sarkom. (Aus Rumpel, loe. cit., Taf. XI, Fig. 52.) 

der Vorderflaehe des Tumors in Verbindung stand. 1m rechten Bein setzt sieh die Geschwulst 
groBtenteils scharf von den Weiehteilen ab, doeh laBt sieh aueh an mane hen Stellen ein 
Ubergang des Gesehwulstschattens in die Weiehteilsehatten erkennen. Um ein gewohnliehes 
peripheres Sarkom handelt es sieh sieher nicht; dagegen spree hen seine isoliertm Ausgangs. 
punkte, seine exostosenahnlichen Ausbreitungen und vor aHem das vollige Fehlen jeder 
periostischen Knoehenwucherung. Dagegen ahnelt es den Sarkomen in seiner diffusen 
Ausbreitung, die infiltrierenden Charakter zeigt, und in seinem klinisehen Verhalten. Man 
muB daher mit Rumpel wohl annehmen, daB es sich um eine ehemalige Exostose handelt, 
die sarkomatos geworden ist. 

Verdachtig auf die Umwandlung eines ehemaligen zehtralen Enchondroms 
in ein Sarkom sind vielleicht auch die Rentgenbilder Abb. 53 u. 65 VOh Ober-
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armsarkomen mit ihrem wabigen Bau. Die Unscharfe der Strukturzeichnung, 
das Zerfressene und Verwischte des Aussehens, und in Abb. 65 die ungleich­
maBig dicke und teilweise unterbrochene Corticalis sprechen hier fur einen 
malignen Tumor. Auch das Fingersarkom (Abb. 66-68) zeigt ein ahnliches 
Rontgenbild. Es braucht jedoch der wabig-cystische Bau keineswegs unbedingt 

Abb. 65. Zentrales Oberarmsarkom. (Aus der Sammlung von Prof. Dr. M. Zondek in 
Berlin.) 

fur die Entstehung des Sarkoms aus einem Chondrom zu sprechen, da auch andere 
Sarkome sowie die sog. Riesenzellensarkome derartige Bilder zeigen konnen. 

Bei anderen zentralen Sarkomen zeigt sich der Knochen ungieichmaJ3ig 
fleckig aufgehellt, ungleichmaBig sowohl in der Ausdehnung der Flecken wie 
in der Tiefe der Schattierung (Abb. 69); die Corticalis ist ebenfalls zerstort 
und durchbrochen, von einer normalen Knochenstruktur nichts mehr zu er­
kennen. Derartige Rontgenbilder sehen aus, als ob aus einer Kohlenzeichnung 
der Radiergummi unregelmaBige Flecken herausradiert hatte. Gerade solche 



Abb. 66. 

Abb.68. 
Abb. 66-68. Zentrales Fingersarkom. (Aus der 

Sammlung der Chirurgischen Universitats­
Klinik in Frankfurt a. M.) 
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Abb. 67. 

Abb.69. 
Zentrales Sarkom (Osteoidsarkom). 
(Sammlung der Chirurgischen Klinik 

in Frankfurt a. M.) 
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zerstorte Knochen, deren Trager vorher gar keine oder nur geringfiigige 
klinische Erscheinungen zu bieten brauchen, fiihren mit Vorliebe zu Spontan­
frakturen, wie es die Abb. 70 zeigt, und die sich neben der beschriebenen 
rontgenologischen Veranderung des Knochens an der Frakturstelle durch den 

Abb. 70. Zentrales Oberarmsarkom mit Spontan­
fraktur. (Aus der Rontgenabteilung des Rudolf­
Virchow-Krankenhauses [prof. Dr. Levy-Dorn] 

in Berlin.) 

queren Verlauf der Frakturebene 
auszeichnen. Unter ahnlichen Bil­
dern pflegen auch die Knochen­
metastasen maligner Tumoren, 
also besonders der Carcinome und 
der Hypernephrome aufzutreten, 
deren Unterscheidung von Sarko­
men im Rontgenbilde nicht mog­
lich ist (Abb. 71 u. 72). 

1m Gegensatz zu diesen Fallen 
ha ben weitere Bilder wieder, ahn­
lich wie die wabig gebauten Sar­
kome, eine mehr oder weniger 
circumscripte Begrenzung und 
zeigen eine gleichmaBigere allge­
meine Knochenaufhellung und 
Strukturverwischtsein des betrof­
fenen Knochenabschnittes, so daB 
man bei oberflachlicher Betrach­
tung an eine lokale Atrophie 
denken konnte, von der sie sich 
aber eben durch das starke Ver­
waschensein der Knochenstruk­
turen und durch deutliche Zer­
storungsprozesse, die sich bei der 
genaueren Betrachtung zeigen, 
unterscheiden. Diese Aufhellun­
gen bzw. Zerstorungen des Kno­
chens konnen so weit gehen, daB 
man von einem Knochengewebe 
iiberhaupt nichts mehr sieht, son­
dun nur eine homogene leichte 
Schattenbildung vorhanden ist, 
etwagleich der, wie sie die Weich­
teile auf dem Rontgenbilde zeigen, 
in die hinein die Geschwulst nach 
Durchbrechung der Corticalis vor­
dringt. Wahrend bei den dickeren 

Knochen, wie Oberschenkel, Calcaneus usw. wenigstens eine Seite des 
Knochens bestehen zu bleiben pflegt und der Defekt mit der in dem Weich­
teil liegenden Geschwulst somit exzentrisch liegt, kommt es bei diinneren 
Knochen wie z. B. dem Radius gar nicht selten vor, daB jede Spur des Knochens 
im Bereich des nach allen Seiten gleichmaBig entwickelten Tumors verschwunden 
ist, daB auch jede Spur einer KRochenschale fehlt, und daB so das eine Ende des 
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befallenen Knochens in groBerem oder kleinerem Umfange vollig fehlt und sich 
an seiner Stelle ein homogener kaum sichtbarer, apfelrunder Schatten befindet, 
dessen obere Grenze von dem kelchformig aufgefaserten Knochenschaft gebildet 
wird. Gerade die sog. Riesenzellensarkome, die ja auBerdem noch ziemlich 

Abb. 71. Abb.72. 
Abb. 71 u. 72. Knochenmetastase eines Hypernephroms. (Aus der Sammlung von Prof. 

Dr. A. Kohler in Wiesbaden.) 

circumscript sind, prasentieren sich mit Vorliebe derart im Rontgenbilde 
(Abb. 77, 78 u. 26, S. 274), doch liefern auch echte Sarkome und auch Carcinom­
metastasen ahnliche Eilder. Die Dbergange zwischen den einzelnen rontgeno­
logischen Typen sind natiirlich flieBende. 

Rontgenbilder, die besonders denen im letzten Abschnitt beschriebenen 
mehr oder weniger zentral gelegenen Sarkome ahneln, kommen nun bei einer 



Abb. 73. Abb. 74. 
Abb. 73 u. 74. Zentrales Sarkom des Femur. (Aus der Sammlung der Chirurgischen Universitats· 

K.linik in Frankfurt a. M.) 

Abb. 75. Sarkom des Femur mit groJ3em 
Weichteiltumor. (Sammlung der Chirurgischen 

Klinik in Frankfurt a. M.) 

Abb. 76. Zentrales Sarkom des Tibiakopfes. 
(Sammlung der Chirurgischen Klinik in 

Frankfurt a. M.) 
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ganzen Zahl anderer Knochenerkrankungen vor, deren rein klinisches Bild 
ebenfalls an das Vorliegen eines Sarkoms denken lassen kann, so daB also diffe­
rentialdiagnostische Erwagungen haufiger Platz greifen mussen und Fehl­
diagnosen immer wieder einmal unterlaufen. 

Einen ganz seltenen Fallletzterer Art, bei dem die Fehldiagnose auf Sarkom 
nur allzu verstandlich ist, findet sich in dem Rumpelschen Werk (Abb. 79) 
abgebildet und betrifft einen uber­
groBen solitaren Gichtknoten an 
der Grundphalanx des Zeigefingers, 
der den Finger zu einem unformig 
spindeligen Gebilde aufgetrieben 
und den Knochen hochgradig zer­
stort und anscheinend aueh frak­
turiert hatte. In diesem Falle sind 
im Rontgenbilde selbst die Andeu­
tungen einer spindelformigen Osteo­
phytbildung vorhanden. Die Dia­
gnose auf Gicht wurde hier erst 
bei der Probeineision gestellt, als 
das Messer knirsehend in die Harn­
saurekrystalle eindrang. Gegen die 
rontgenologische Diagnose Sarkom 
hatte moglieherweise der Umstand 
sprechen konnen, daB der noeh 
erhaltene Knochen am Sitze des 
Tumors zwar eine starke Zerstorung 
und Veranderung seiner Struktur 
zeigt, daB aber der Kalkgehalt an 
dieser Stelle verstarkt ist. 

Differentialdiagnostisch von 
groBter Wichtigkeit ist die Abgren­
zung der Sarkome gegen die KDO­
cheDcysteD. Das klinische Bild der 
das jugendliche Alter bevorzugen­
den Erkrankung kann sehr leieht 
den Verdacht auf eine maligne Neu­
bildung des Knoehens aufkommen 
lassen und gestattet nur selten, 

Abb. 77. Zentrales sog. Riesenzellensarkom des 
Radius. (Aus der Sammlung der Chirurgischen 

Klinik in Frankfurt a. M.) 

wenn uberhaupt die sichere Feslstellung, daB eine einfache Cyste und kein Sarkom 
oder eine andere Knochenerkrankung, wie ehronische Osteomyelitis, Lues, 
Tu berkulose, Eehinoeokkus vorliegt. Wir finden auch bei der Cyste die 
rheumatoiden Sehmerzen, die fast allen chronisch verlaufenden Erkran­
kungen des Knochengewebes zukommen, die Auftreibung des Knoehens, 
die sieh allerdings bei den Cysten meist in bescheidenen Grenzen zu halten 
pflegt, oft aueh Schmerzhaftigkeit des befallenen Knochenteiles beim 
Beklopfen und sehlieBlich Spontanfrakturen, die ja gerade beim Sarkom 
ebenfalls haufig das erste Zeichen der Erkrankung sind. 1m Hinbliek auf die 
versehiedenen moglicherweise in Betracht kommenden Erkrankungen, die bei 
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geschwulstartigen und besonders den zentralen Erkrankungen des Knochens 
in Frage kommen, wird man sich der allgemeinen klinischen diagnostischen 
Hilfsmittel in vollstem Umfange bedienen mUssen. Vor allem wird man hanfig 

Abb. 78. Zentrales sog. Riesenzellensarkom des Radius. (Aus der Sammlung der 
Chirurgischen Klinik in Frankfurt a. M.) 

die luetische Infektion durch die Ausstellung der Wassermannschen oder Sachs­
Georgischen Reaktion auszuschlieBen haben. Gegen die Moglichkeit der chroni­
schenOsteomyelitis wird in manchenFalien die Antistaphylolysinreaktion, 
soweit sie negativ ausfallt, sprechen kOnnen. Nach meinen Erfahrungen, die 
ich mit dieser Methode unter freundlicher Hilfe des Abteilungsvorstehers am 
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hiesigen hygienischen Institute, Prof. Bra un, an einem verschiedenartigen 
chirurgisch-orthopadischen Material gewann, halte ich dieselbe fiir praktisch 
bedeutungsvoll, soweit sie mit der erforderlichen Kritik gehandhabt wird. 
DaB man sich beim Eintreten von Spontanfrakturen durch eine genaue 
Untersuchung des Nervensystems gegen das Vorliegen einer organischen 
Nervenerkrankung schiitzen muB, bedarf keiner weiteren Begriindung. Auch die 
morphologische Blutuntersuchung wird in manchen Fallen zur weiteren 
KJarung der Diagnose (Myelome, Echinocokken usw.) nicht zu umgehen sein. 

So sorgfaltig sich aber auch die 
rein klinische Untersuchung gestal­
ten wird, so ist doch gerade bei 
der Abgrenzung des Sarkoms gegen 
die Knochencyste und ahnliche 
Knochenerkrankungen das Ront­
gen bild als unentbehrliches Hilfs­
mittel von ausschlaggebender Be­
deutung und wird dementsprechend 
von allen neueren Autoren gewertet 
(Beck, Rumpel, Tietze, Gau­
gele u. a.). 

Besonders im Hinblick auf die 
Differentialdiagnose zwischen Cyste 
und Sarkom hat Rumpel mit 
Recht die schon oben genannte 
Forderung aufgestellt , sich niemals 
mit einer Rontgenaufnahme in nur 
einer Ebene zufrieden zu geben, 
eine Forderung, die iibrigens fiir 
aIle Knochenerkrankungen erho­
ben werden sollte. Fiir die Dia­
gnose der solitaren Knochencyste 
spielt ja die Lokalisierung und Aus­
dehnung des krankhaften Prozesses 

Abb. 79. GroBer solitarer Gichtknoten. (Aus 
Rumpel, loc.cit. Taf. XVII, Fig. 88.) 

eine iiberaus schwerwiegende Rolle und diese Feststellung gelingt natiirlich 
nur auf Grund der Betrachtung der in zwei aufeinander senkrecht stehen­
den Ebenen aufgenommenen Rontgenogramme. Denn die Knochencyste 
(Abb. 80) liegt, wenn sie auch den sie beherbergenden Knochen in maBigen 
Grenzen aufzutreiben imstande ist, streng intraossar und in der Regel 
auch ziemlich konzentrisch. Sie hohlt den Knochen aus und bewirkt eine 
allmahlich von dem oberen und unteren Pol der Cyste nach der Mitte fort­
schreitende Verdiinnung der Corticalis, die so wie "von innen her aus­
geschliffen" (Rumpel) erscheint, ohne daB es zu einer periostalen Reaktion 
kommt. Die zarte Knochenschale kann sich ausbuchten, zeigt aber nicht, 
wie es beim Sarkom der Fall ist, Durchbrechungen und Defekte, jedenfalls. 
keine groberer Art. Denn kleinere Defekte finden sich wie z. B. das bekannte 
Praparat von Lexer zeigt, sehr wohl in der oft papierdiinnen Knochenschale. 
Sie scheinen aber rontgenologisch nicht besonders in Erscheinung zu treten 
und die bei der starken allseitigen Verdiinnung des Knochens bald eintretende-
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Spontanfraktur macht dem Fortschreiten des Prozesses ein Ende, bevor es zu 
groberen Defekten der Knochenschale kommen kann. Weniger AnlaB zur 
Verwechslung mit Sarkom bilden jene Formen von Knochencysten, die eine 
ausgesprochene regelmaf3ige ovale Eiform und ein stark transparentes Innere auf­
weisen, dessen gleichmaf3ige Aufhellung kaum eine Spur von Knochenzeichnung 
oder Septenbildung zeigt. Diese Cystenformen, gegen die - vom Riesenzellen­

Abb. 80. Knochencyste des Oberarms. (Sammlung 
der Cbirurg. Univ.-Klinik in Frankfurt a. M.) 

sarkom abgesehen - andere 
mit Hohlenbildung einher­
gehende Knochenerkrankun­
gen, wie Echinocokkus, Osteo­
myelitits, Tuberkulose usw. 
eher differentialdiagnostisch 
in Betracht kommen als gerade 
die Sarkome, sind, wie mir 
scheint, besonders im Gebiet 
der Dia physen lokalisiert, 
wahrend das Innere der in den 
spongiosen Teilen der Kno­
chen liegenden Cysten auf dem 
Rontgenbilde vielmehr von 
Knochenbalkchen durchzogen 
erscheint und so ein mosaik­
ahnlicheres Bild zu Hefern im­
stande ist. Auch pflegt die 
Form der Hohle ungleich­
maf3iger zu sein und haufig 
Ausbuchtungen und Auslaufer 
darzubieten, so daB zuweilen 
ein fast gelapptes Aussehen 
zustande kommt. Allerdings 
ist auch die rein ovale Form 
bei der erst erwahnten Cysten­
art nicht regelmaBig gewahrt, 
wo man ebenfalls haufig eine 
Ausbuchtung der Knochen­
hohle nach einer Seite - meist 

oben oder unten - feststellen kann. DaB die Cysten der diaphysaren Knochen­
abschnitte ein anderes Aussehen bieten als die der spongiosen Teile, erklart 
sich zwanglos aus der architektonisch-anatomischen Verschiedenheit der Dia­
physe und der Spongiosa und den dadurch bedingten verschiedenen Wider­
standen, die bei der Ausbildung und dem Wachstum der Cyste eine maB­
gebende Rolle spielen. 

Es ist aber auch nicht zu bestreiten, daf3 gerade Bilder, wie die zuletzt 
beschriebenen, also Auftreibung des befallenen Knochenteils, der in seinem 
Inneren eine mehr oder weniger gleichmaBig geformte, von einer wabenartigen 
Netzzeichnung durchzogenen Aufhellung birgt, bei erhaltener aber sehr ver­
diinnter Corticalis sehr grof3e A.hnlichkeit mit zentralen Sarkomen oder Enchon­
dromen darbieten kann, solange dieselben noch zu keiner groberen Durch-
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brechung der Rinde gefiihrt haben, und ich glaube, daB die Entscheidung nach 
dem Rontgenbild allein nicht immer mit vollkommener Sicherheit zu stellen 
ist, und daB oft erst die Probeincision GewiBheit bringen wird, eine Anschauung, 
die auch andere Autoren wie Bloodgood, Coley und Glimm teilen. 

Vollends unmoglich ist es, in diesen Fallen aus dem Rontgenbild entscheiden 
zu wollen, ob die rontgenologisch diagnostizierte Knochencyste riesenzellen­
haltige Gewebeanteile enthalt, also zu den sog. Riesenzellensarkomen 
gehort, was auch rein klinisch und therapeutisch nicht besonders ins Gewicht 
fallen durfte, da sich in der Behandlung dieses Leidens dadurch nicMs andern 
wiirde. Wir haben ja bei Besprechung der Riesenzellensarkome auf die engen 
Beziehungen hingewiesen, die zwischen den Cysten, der Ostitis fibrosa in ihrer 
generalisierten und in ihrer lokalisierten Form und den Riesenzellensarkomen 
bestehen, und daB aIle diese Krankheitsformen nach den neueren Forschungen 
wenigstens formal-anatoinisch als einander identisch aufzufassen sind. Ein 
wichtiger Unterschied zwischen der Cyste und dem sog. Riesenzellensarkom 
besteht nur in einer Hinsicht, namlich darin, daB das, was wir gemeinhin als 
"Knochencyste", gleichgiiltig, ob ihre Wand riesenzellenhaltiges Gewebe enthalt, 
zu bezeichnen pflegen, streng intraossar und meist ziemlich konzentrisch liegt, 
wahrend das sog. Riesenzellensarkom die Grenzen des Knochens unter Zer­
storung der Corticalis zu durchbrechen und recht erhebliche extraossare Tumoren 
zu bilden imstande ist. Auch die braunen Tumoren der Ostitis fibrosa liegen ja 
intraossar. Es ist dieser Unterschied zweifellos ein schwacher Punkt in der 
ganzen Lehre vom Riesenzellensarkom und der Ostitis fibrosa, der trotz der 
klinischen Gutartigkeit der Riesenzellensarkome eben fiir ihre Zugehorigkeit 
zu den echten Sarkomen sprechen konnte und der wohl sicher fiir viele Forscher 
bisher auch der Grund ist, noch an dieser letzteren Anschauung festzuhalten. 
Konjetzny operiert bei der Erklarung der sog. Riesenzellensarkome, der 
Epuliden und der braunen Tumoren bei der Ostitis fibrosa auch mit einer 
Unbekannten, indem er diese Bildungen, wie ich oben auseinandersetzte, als 
regenerative Fehlbildungen und Vberschiisse, dem Keloid vergleichbar, ansieht 
und fur ihre Entstehung eine bestimmte "Gewebsdisposition" annimmt. So 
miissen wir uns auch bisher mit der Annahme begniigen, daB es auf Grund 
eines uns bisher noch unbekannten Vorganges zu dem starken Wachstum bei 
manchen sog. Riesenzellensarkom kommt. Mogen wir es Disposition oder 
sonstwie nennen, wir stehen hier noch vor einem Ratsel, dessen Losung uns 
noch verborgen ist. 

Eine ausgebreitetere Ostitis fibroSa unterscheidet sich von der solitaren 
Knochencyste im Rontgenbilde durch die groBere Ausdehnung des Prozesses 
im Knochen, dessen Struktur im Bereich der Erkrankung verloren gegangen 
ist und der ein aus Knochenbalken und fleckig runden Aufhellungen bestehendes 
Gebilde darstellt; auch hier ist die Grenze des Knochens nicht iiberschritten, 
der allerdings ebenfalls mehr oder weniger aufgetrieben und verbogen erscheinen 
kann, die Corticalis stellenweise stark bis auf Linienstarke verdiinnt, aber 
ohne groBere Defekte. 

Bei den Myelomen kann es wohl vorkommen, daB besonders eine in einem 
Skeletteil vereinzelt lokalisierte Geschwulst den Verdacht auf ein zentrales 
Sarkom aufkommen laBt. 1m allgemeinen wird das im Rontgenbild sichtbare 
multiple und ausgedehnte Auftreten der Krankheitsherde, die oft vorhandenen 
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multiplen Frakturen und Infrakturen, die allerdings oft sehr ungleichmaBige 
Verdiinnung der Corticalis, das Vorhandensein teils circumscripter, teils dif­
fuser fleckiger Aufhellungsherde (s. Abb. 81) den Verdacht erwecken, daB 
hier kein echtes Sarkom vorliegt. Doch sind besonders bei minder aus­
gebreiteten Fallen oder wenn nicht groBere Teile des Skeletts der rontgeno­
logischen Untersuchung unterzogen wurden, Verwechslungen moglich. In 
diesen Fallen darf auch die morphologische Blutuntersuchung nicht unter-

Abb. 81. Multiple Myelome beider Oberschenkelknochen 
mit Frakturen. (Aus Isaac, Ergebn. d. Chirurg. 

U· Orthop. Bd. 14, S. 340.) 

lassen werden. 
Kaum mit Sarkom zu 

verwechseln ist die Ostitis 
deformans Paget, auch 
nicht in den Fallen, in denen 
die Erkrankung nur einen 
Knochen, z. B. die Tibia, 
die eine Pradilektionsstelle 
darzustellenscheint, befallen 
hat. Die allmahliche Ver­
dickung und Verbiegung des 
in seiner Gesamtheit befal­
lenen Knochens entspricht 
schon rein klinisch nicht 
dem Bilde eines Sarkoms. 
Ebensowenig bietet das 
Rontgenbild, das die Aus­
dehnung des Prozesses und 
die Verkriimmung des Kno­
chens zeigt, Veranlassung 
zur Verwechslung mit Sar­
kom. Der Knochen zeigt 
eine unregelmaHige Auf­
faserung und Verdickung 
besonders in seinen Corti­
calisanteilen, so daB die 
normale Struktur vollkom­
men verlorengegangen ist 
(s. Abb. 82). 

Von den parasitaren cystischen Erkrankungen des Knochens kann klinisch 
ein Echinocokkus den Verdacht auf ein zentrales Knochensarkom erwecken. 
Die Art der Schmerzen und das Auftreten von Spontanfrakturen unterscheidet 
sich nicht von den gleichen, bei anderen sarkomatosen oder cystischen Knochen­
erkrankungen auftretenden Symptomen. Nach v. Bergmann sollen reichliche 
Cholestearinkrystalle im Punktat fUr Echinocokken sprechen; die charakte­
ristischen Blasen werden ja erst bei breiterer Freilegung und Eroffnung des 
Krankheitsherdes sichtbar und oft wird die durch Punktion gewonnene, eiter­
ahnliche Fliissigkeit keine besonderen Merkmale aufweisen. 

Dagegen ist das Rontgenogramm nach Ritter charakteristisch und 
gestattet allein die Diagnose. Der Knochenechinocokkus ist nicht, wie man 
fruher angenommen hatte, fur Rontgenstrahlen undurchgangig. Man sieht 
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also nicht einen diffusen Schatten, sondern sehr charakteristische zahllose 
groBe und kleine runde Hohlraume dicht neben- und hintereinander gereiht 
liegen, die nur durch zarte Knochenlamellen voneinander getrennt sind. Die 
Corticalis ist sehr dUnn, die Markhohle fehIt. Das Periost ist ganz gering 
oder ga'r nicht beteiligt, der Knochen nicht aufgetrieben. 

Die Blutun tersuchung auf Eosinophilie, ganz besonders aber die Komple­
mentreaktion (s. Kreuter) wird in derartigen Fallen oft eine wertvolle diagno­
stische Unterstiitzung bieten 
konnen. In zweifelhaften 
Fallen wird man auBerdem 
von der Probepunktion Ge­
brauch machen, vor aHem, 
wenn es zur Spontanfraktur 
gekommen ist. 

Haufig ge ben und haben 
wohl vor allem in friiheren 
Zeiten, bei denen Rontgen­
bild und Wassermannsche 
Reaktion noch nicht bekannt 
waren, die luetischen Er­
krankungen des Knochen­
systems Veranlassung zur 
Verwechslung mit Sarkom 
gegeben. Dieser Ansicht hat 
vor allem v. Esmarch auf 
den Chirurgen - Kongressen 
1889 und 1895 Ausdruck ge­
geben, der z. B. aIle Sarkome, 
die nach Erysipelanfallen oder 
nach Erysipeltoxin-Injektio­
nen schwanden, als Syphilom 
verdachtig ansehen will, wor-
in er allerdings zu weit geht. 
Nach seinen damaligen Aus­
fiihrungen handeIte es sich 
in einigen 40 Fallen seiner 
Klinik- und Privatpraxis, 

Abb. 82. Ostitis deformans. (Aus der Sammlung 
der Universitats - Klinik fiir orthopadische Chirurgie 

in Frankfurt a. M) 

die unter der Diagnose eines malignen Tumors eingeliefert waren, um 
Syphilome . . Eine noch groBere Anzahl war auf Syphilis verdachtig. Derartige 
Angaben aus dem Munde v. Esmarchs muBten allerdings in Erstaunen setzen 
und finden zum Teil wohl ihre ErkIarung darin, daB, wie F. Krause in der Dis­
kussion ebenso wie Konig beto'Ilte, die Lues an der Kiiste, besonders die tropische 
Syphilis, ganz andere und viele schwerere Bilder gibt als in Mitteldeutschland. 
Auch F. Krause erwahnte dort mehrere FaIle von Knochengumma (Oberkiefer, 
Femur), die kIinisch Sarkomen zum Verwechseln ahnlich sahen, wahrend Konig 
die Verwechslung von Lues und Sarkom fUr nicht so haufig halt. 

Nun lassen sich allerdings bei dem ungeheuren Fortschritt, der seit jener 
Zeit in der Erkennung der Knochenkrankheiten durch die Rontgenstrahlen 
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und in der Erkennung und auch nicht zum wenigsten in der Therapie der Syphilis 
durch Einfiihrung der Wassermannschen Reaktion und des Salvarsans gemacht 
worden ist, die Verhaltnisse der damaligen Zeit nicht mit denen der Jetztzeit 
vergleichen, so daB der Esmarchsche Standpunkt jetz~ nicht mehr annahernd 
diesel be Giiltigkeit hat wie friiher. Immerhin konnen die diagnostischen 
Schwierigkeiten noch groBe sain. 

Verringert wird die Schwierigkeit der Diagnose in den Fallen von Lues, 
in denen noch andere Zeichen der Lues vorhanden sind, in denen die Gummen, 
wie es haufig der Fall ist, m ultipel auftreten. Das von Coley erwahnte Unter­
scheidungszeichen, daB die Gummata langsamer wachsen als die Sarkome, 
kann nicht als beweisend angesehen werden angesichts der ganz verschiedenen 
WachstulllEtendenz der Sarkome. Auch daB die Gummen mehr am Schaft 
als am Ende der Knochen lokallsiert sind, ist kein sicherer Beweis. Das einmal 
mehr, das andere Mal weniger oder gar nicht schmerzende Wachstum der 
Geschwulst, zuweilen im AnschluB an ein Trauma, spricht nicht gegen ein Sar­
kom. Nachtlich besonders exazerbierende Schmerzen werden auf Lues ver­
dachtig machen. In der Regel erweichen Gummata schneller als Sarkome 
und erreichen vor allem nicht deren GroBe (Rumpel, Wehling), doch auch 
dies sind ja keine sicheren Angaben und {ordern vor allem nicht die so wichtige 
Friihdiagnose. Selbst der Operationsbefund kann dem bei Sarkom zu erhebenden, 
besonders wenn das Gumma zum Teil zerfallen ist, sehr ahneln (Noetel). Es 
unterlaufen daher selbst erfahrenen Diagnostikern zuweilen Irrtiimer. So teilt 
Johansson einen von Borelius unter der Diagnose eines Schliisselbein­
sarkoms operierten Fall mit (Totalexstirpation), der sicn nachher als Gumma 
erwies und einem so gewiegten Sarkomkenner, wie es Coley ist, machte ein 
Fall von Osteoarthritis luetica erhebliche diagnostische Schwierigkeiten. Zur 
Sicheru:ng der Diagnose bleiben uns neben der evtl. histologischen Unter­
suchung, deren Anwendung man aber moglichst nicht mehr notig haben solIte, 
vor allem die Wassermannsche Reaktion, deren Ausfiihrung, wie ich schon 
oben auseinandersetzte, in allen nicht vollig sicheren Fallen zu den elementaren 
Anforderungen der Tumordiagnostik gehort, sowie das Riintgenbild. Das 
letztere ist uns eine iiberaus wertvolle Unterstiitzung fUr die Diagnose; die 
Deutung der Bilder ist aber nicht immer leicht, erfordert Kenntnisse und Dbung 
und schiitzt schlieBlich ebenfalls nicht in jedem Fall mit Sicherheit vor Zweifel 
und Irrtum. 

Weniger als die spezifischen Periostitiden sind es die gummosen Bil­
dungen am Periost, in der Corticalis und im Knocheninnern, die zuweilen 
dem Sarkom ahnelnde Bilder hervorbringen konnen. Ebenso wie bei der rein 
klinischen Untersuchung wird eine im Rontgenbild sichtbar werden de Multi­
plizitat von Krankheitsherden, die entweder an demselben Knochen oder an 
verschiedenen Skeletteilen, zuweilen in symmetrischer Anordnung auftreten, 
bereits ein wertvolles diagnostisches Merkmal sein, da sich derartige mehrfache 
Herde von den selten einmal multipel (Metastasen) auftretenden Sarkomen 
oder von den Myelomen durch Sitz und Gestalt meist sehr gut ul'l.terscheiden 
lassen. 

Dagegen konnen periostale oder kortikale Gummen ein dem periostalen 
Sarkom sehr ahnliche Bilder hervorbringen. Derartige Abbildungen finden sich 
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z. B. in den Werken von Hahn und Deyke, Rumpel und in ganz besonders 
schOner Weise in der Arbeit von H"aenisch (1907), dessen Abbildung eines FaIles 
ich beifiige (Abb. 83) . Gegen Sarkom - aber nicht mit Sicherheit - laBt sich unter 
Umstanden die Tatsache verwerten, daB der Kalkgehalt des zerstOrten Knochen­
teiles nicht verringert, zum Teil sogar etwas verstarkt ist, oder sich in dem 
zerstorten Knochen sehr stark kalkhaltige Partien befinden. Gegen Sarkom 
wiirde, worauf Rumpel mit Recht nachdriicklich hinweist, das Fehlen der 
typischen periostalen Spindel als Zeichen der zirkularen Periostitis bei 
den geringen Fallen sprechen, bei denen es bereits zu einer starkeren ZerstOrung 
der Corticalis gekommen ist. 
In manchen Fallen ist auBer­
dem die geringe GroBe des 
Weichteiltumors bei sehr 
fortgeschrittener Knochenzer­
storung gegen die Diagnose 
eines Sarkoms verwertbar. Nach 
Hahn und Deyke soIl die 
Form des Knochengumma im 
Rontgenbilde insofern typisch 
sein, als sie entsprechend der 
Ausdehnung des gummosen In­
filtrates in den Haversschen 
Kanalen eine mehr oder weniger 
a usgesprochene Langsstreifung 
parallel der Corticalis erken­
nen lasse. 

Das Aussehen der mehr oder 
weniger zen traI gelegenen 
Gummen im Rontgenbilde 
kann e!n auBerst verschiedenes 
sem. Nicht mit Sarkom zu 
verwechseln sind die sehr typi­
schen circumscripten Formen, 
die von einem mehr oder 

Abb. 83. Gumma des Humerus. (Aus Haenisch, 
Fortschritte a. d. Gebiete d. Rontgenstr. Bd. 11, 

Taf. 23, Nr. 3.) 

weniger skIeI'otischen Herd umgeben sind. Eine solche Verdichtung des 
umgebenden Knochengewebes kann aber auch vollig fehlen, die meist 
circumscripte Gestalt kann mehr oder weniger unregelmaBig sein, und es konnen 
verwaschene Aufhellungsherde entstehen, deren Unterscheidung von einem 
zentralen Sarkom zuweilen nicht leicht ist. In unserem Fall ist die Entschei­
dung gegen Sarkom dadurch gegeben, daB bei der Aufnahme von vorne auch 
nicht die geringste Periost- und Weichteilbeteiligung trotz des Verlustes der 
Corticalis zu sehen ist lind vor allem, weil das untere Femurende ebenfalls 
eine hier ganz unregelmaBige fleckige Zerstorung zeigt und sich ferner an den 
Gelenkflachen der Patella und des Kniegelenkes ebenfalls Auffaserungen und 
Verknocherungen befinden. Es handelte sich hier um einen 50jahrigen Mann 
mit sicherer Lues (Abb. 84 u. 85). 

Wir sehen also, daB das Rontgenbild der Knochenlues in vielen und wohl 
in den meisten Fallen ein sehr typisches ist, daB aber andererseits manche 
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R?ntgenogramme absolut nicht eindeutig und oft sehr schwer gegen Sarkom 
abzugrenzen sind. 

Auch die Osteomyelitis gehort zu den Krankheiten, deren Unterschei­
dung von einem Sarkom zuweilen gar nicht leicht zu sein braucht; oft ist erst 
durch Anwendung aller diagnostischen Hilfsmittel die KIarung des betreffenden 
Falles moglich. Wir wissen ja und haben dies in dem Kapitel "Klinik" bereits 
besprochen, daB auch beim Sarkom die Schmerzen akut auftreten konnen, 
daB entzundliche Rl6tungen der Raut, Fluktuation bzw. Pseudofluktuation 
und Fieber selbst von zuweilen akutem Charakter gelegentlich vorkommen, 

Abb.84. Abb. 85. 

Abb. 84 u. 85. Gummen der Kniegelenksgegend. (Aus der Sammlung der Universitats­
KIinik fiir orthopiidiEche Chirurgie in Frankfurt a. M.) 

und man daher wohl einmal den Eindruck gewinnen kann, daB man es mit 
einem mehr oder weniger akuten EntzundungsprozeB zu tun hat. Und wir 
kennen andererseits Formen der Osteomyelitis, die so chronisch, mit geringen 
und zuweilen gar nicht wahrnehmbaren Temperatursteigerungen verlaufen, 
daB man jedenfalls zuerst gar nicht auf den Gedanken kommt, daB eine Osteo­
myelitis vorliegen kann. Auch eine vorhandene deutliche Venenzeichnung der 
Raut braucht weder fUr Sarkom noch gegen Osteomyelitis zu sprechen. 

Besonders kann die sklerosierende, nichteitrige Osteomyelitis, 
wie sie von Garre (1893) naher beschrieben wurde, leicht mit Sarkom ver­
wechselt werden. In zwei FallEn von Kocher, die als Sarkom imponierten, 
deckte die Operation eine chronische Osteomyelitis auf, und Kocher warnt 
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dither vor zu groBem Optimismus derer, die nach einfacher Ausschabung des 
Sarkoms Reilung gesehen haben wollen. 

Besonders schwierig gestalten sich die Verhaltnisse dadurch, daB oft selhst 
die Probeexcision richt nur nicht die gewUnschte Klarheit bringt, sondern selbst 
hervorragende pathologische Anatomen histologische Fehldiagnosen stellen. 
So teiIt Rovsing (1908) 3 FaIle mit, bei denen der Pathologe die exstirpierten 
Stiicke als Sarkom diagnostiziert hatte. Gliicklicherweise Iehnten die Patienten 
die Amputation ab, und das RontgenbiId und der Verlauf zeigten, daB es sich 
in allen 3 Fallen um eine chronische Osteomyelitis mit Sequestern handelte. 
Auch Jordan (1896) berichtet iiber 2 ahnliche FaIle, bei denen der zweite 
darum besonders interessant ist, da es hier, nachdem 4 Wochen lang ohne jede 
Veranlassung aufgetretene Schmerzen bestanden hatten, zu einer Spontan­
fraktur gekommen war, die zuerst nicht konsolidierte . .An der Bruchstelle 
biIdete sich dann eine erhebliche geschwulstartige Anschwellung des Ober­
schenkels. In dem Fall Peters', aus der Garreschen KIinik hatte Ribbert 
die histologische Diagnose auf Sarkolll gestellt. 

Bei dem 7jiihrigen Knaben hatte sich im Laufe eines Jahres unter Behinderung des 
Ganges eine Schwellung des rechten Oberschenkels ausgebildet. Keine Rotung der Raut, 
keine wesentliche Druckschmerzhaftigkeit. 1m Rontgenbild zeigt sich das Periost 
abgehoben, die Konturen des Knochens beiderseits unscharf; ebenso ist die Markhohle 
in der Mitte des Schaftes wolkig getriibt. Verdacht auf periostales Sarkom. Bei der Pro be­
incision gelangt man auf weicht', graue, den Knochen anscheinend durchsetzende Massen, 
die histologisch als Sarkom diagnostiziert :werden. 

Wegen der Aussichtslosigkeit einer Operation und der schlechten Prognose wurde von 
einer Operation Abstand genommen. Nach I Jahr stellt sich Patient gesund vor. 1m 
Rontgenbild ist der Knochen gering verdickt, ziemIich glatte Konturen, medianwiirts 
eine 5: I cm lange Aufhellung. Lateralwiirts mehrere pfennigstiickgroBe Aufhellungen. 

Auch ich selbst konnte in der Universitatsklinik fiir orthopadische Chirurgie 
in Frankfurt a. M. einen Fall beobachten, der zuerst als Sarkom imponierte, 
sich aber doch schlieBlich richtig diagnostizieren lieB: 

Das Leiden begann Ostern 1919langsam mit Hinken auf dem rechten Bew, Schmerzen 
am Knie und dann auch in der Riifte. Pfingsten 1919 solI plotzlich hohes Fieber aufgetreten 
sein, und die Schmerzen wurden so stark, daB Patient bettlagerig wurde. AlB der 6jahrige 
Knabe im August 1919 zur Aufnahme kam, zeigte er subfebrile Temperatur. Das rechte 
Bein lag in Beugecontractur und zeigt im oberen Teil des rechten Oberschenkels und in 
der Hiiftgegend eine starke Schwellung. Die Haut dariiber ist nicht gerotet und zeigt 
deutlich vergroBerte Hautvenen. Bei der Palpation fiihlt man den Femur von der unteren 
Grenze seines oberen Drittels ab zum Trochanter hin ansteigend birnenformig verdickt. 
Man hat ganz das Gefiihl eines harten Tumors mit welliger aber nicht hockeriger 
Oberflache; keine besonderen Schmerzen bei Druck oder Beklopfen. Der rechte Tro­
chanter ist besonders vergroBert. Bei Bewegungsversuchen in der Hiifte sehr heftige 
Schmerzen. 

Das Rontgenbild (Abb.86) ergab folgenden Befund: 1m oberen Drittel des rechten 
Oberschenkels besteht eine starke Auffaserung des Knochens, die sich nach innen wolkenartig 
in die Weichteile fortsetzt. Der Schenkelhals ist hochgradig zerstort. Das Periost ist auf 
beiden Seiten abgehoben und geht besonders auf der Innenseite spindelformig vom Knochen­
schaft ausgehend in die Knochenwucherung hinein, wo es sich verliert. Zwischen dem zer­
storten Schenkelhals und der Kopfepiphyse klafft ein ziemIich weiter Spalt. Die Konturen 
der Kopfepiphyse sind scharf, die Zerstorung ist auf die Epiphyse nicht iibergegangen. 
Auch an der Hiiftpfanne keine Veriinderungen. 

Das ROntgenbild war auf Sarkom verdiichtig, wenn auch die Knochenneubildungs­
prozesse und das Fehlen eines groBeren Weichteiltumors gegen diese Diagrose sprach. 
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Die weitere Untersuchung ergab negative Tuberkulinproben, dagegen stark posi­
tive Antistaphylolysinreaktion (Prof. Braun). Die Probeexcision ergab nur ein 
sehr zellreiches Knochenmark mit zahlreichen Rundzellen und Leukocyten und liell mithin 
nur das Vorliegen eines entziindlichen Prozesses erkennen, ohne einen sicheren Anhalt fiir 
das Vorliegen einer Geschwulst zu gewahren. 

Es wurde danach und nach dem Ausfall der Antistaphylolysinreaktion die Diagnose 
auf chronische Osteomyelitis gestellt, was durch den weitercn Verlauf und die spateren 
Rontgenbildcr auch bestatigt wurde. 

Abb. 86. Chronische Osteomyelitis. (Beobachtung der Universitats-Klinik fiir ortho­
padische Chirurgie in Frankfurt a. M.) 

Das Rontgenbild einer ebenfalls in der Trochantergegend lokalisierten 
Osteomyelitis, das noch mehr als das unserige an fin periostales Sarkom den ken 
lii.Bt, bildet Ru m pe 1 (loc. cit. Taf. XX, Fig. 103) abo Auch die Humerusaffektion 
eines zweiten Falles von uns (Abb . 87) ist als chronische Osteomyelitis 
zu deuten. 

Die Moglichkeit einer Verwechslung zwischen Sarkom und der skIerosierenden 
bzw. chronischen Osteomyelitis wird noch groBer, wenn es bei letzterer zu 
ausgesprochener Tumorbiidung gekommen ist, wie es in den Fallen von 
Hau mann und Melchior der Fall war. 
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Bei dem FaIle Raumanns (1920) war seit 4 Monaten unter gelegentlichen Schmerzen 
das Bein steif geworden. Dann schwanden die Schmerzen. Es fanden sich in der unteren 
Ralfte des Oberschenkels eine zweimannesfaustgroBe, mit dem Knochen unverschieb­
Hch verwachsene Geschwulst. Das Rontgenbild zeigte maBige Knochenverdickung. 
In einem spateren Rontgenbild zeigten sich in einem von Knochenneubildung umgebe­
nen Bezirk mehrere winzige Sequester. Die Operation ftihrte auf Granulationsgewebe, 
das durch eine fistelartige Offnung in den verdickten und rauhen Knochen ftihrte. 1m 
Knochen befand sich eine kleine Rohle mit 
3 Sequestern. 

In dem FaIle Melchiors (1922) wurde der 
39 jahrige Mann 3 Monate nach einer Grippe, nach­
dem 4 Wochen vorher ein leichter Unfall voraus­
gegangen war, mit einem faustgroBen, gegen die 
Unterlage fixierten, druckschmerzhaften Tumor 
des Oberschenkels aufgenommen. Es handelte 
sich um eine mit corticaler Sequesterbildung ein­
hergehende, rapid einsetzende Osteomyelitis mit 
Bildung eines weichen massigen, vorzugsweise auf 
die Streckmuskulatur iibergreifenden Granu­
lationsgewebes, das sich auch histologisch als 
Granulationsgewebe erwies. 

Haben wir bisher von Osteomyelitisfallen 
gesprochen, die zur Verwechslung mit Sar­
kom Veranlassung boten, so kommt es 
auch umgekehrt zuweilen vor, daB Sarkome 
falschlich als Osteomyelitiden und zwar 
meist als akute oder subakute Osteornyeli­
tiden gedeutet werden. Einen derartigen, 
von Lucke beobachteten Fall hat Barz 
mitgeteiIt (1894): 

Der 17jahrige Patient war vor 4 Wochen mit 
Schmerzen am Knie erkrankt, konnte aber noch 
8 Tage gehen. Die SchweIlung am Kniegelenk ist 
plotzlich aufgetreten und nahm alsdann standig 
zu. DaB die Erkrankung mit Fieber begonnen 
habe, bestreitet der Patient. Erst in den letzten 
Tagen ist Fieber und Rotung des Gelenks aufge­
treten. 

Befund: Das Gelenk ist stark geschwoIlen, 
die Raut stark gespannt und gerotet bis zum 
mittleren Drittel des Femur. Das Gelenk ist 
sehr schmerzhaft. Zunge trocken. Rohe Abend­
t emperaturen. Nach Incision entleert sich nach 
Durchtrennung der Fascie eine groBe Menge 
dunkel gefarbten Blutes mit eitrigen Brockeln. 
Der Femur ist in seinen unteren Partien yom 
Periost entbloBt und nekrotisch. Epiphysen­

Abb. 87. Chronische Osteomyelitis. 
(Beobachtung der Universitats-Klinik 

fUr orthopadische Chirurgie in 
Frankfurt a. M.) 

losung. Tamponade. In den nachsten Tagen hohes Fieber, Aufklappung des Kniegelenks. 
Einige Tage spater bekommen die Wundflachen das Aussehen von sarkomatosen 
Massen. Amputation. 

Ristolog.: Periost. hamorrhagisches Cystosarkom. Nekrose des unteren Femurschaftes 
(Osteomyelitis ?). Epiphysenlosung. 

Wahrscheinlich hat es sich in diesem FaIle urn eine sekundare Infektion mit 
Verjauchung eines bestehenden Sarkolns gehandelt, wie es moglicherweise 
auch fUr den von Kohler (1888) aus der Klinik von Bardele ben mitgeteilten 
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Fall von Sarcoma femoris et fossae iliacae bei einem 63jahrigen Mann zutrifft. 
Es bestand hier starke Schwellung und Fluktuation des Obersehenkels. Die 
Probepunktion ergab reinen Eiter. Bei der Incision entleerten sieh mit dem 
blutigen Eiter brocklige Massen, die sieh als Rundzellensarkom erwiesen. 
Allerdings muB es wohl dahingestellt bleiben, ob es sich in diesen und ahnliehen 
Fallen wirklieh immer urn eehten Ei ter gehandelt hat und nieht vielmehr 
urn weiehe Gesehwulstmassen und Brockel. 

2 weitere instruktive FaIle sind von Sendler (1888) und N asse (1889) mit­
geteilt, die ieh ebenfaIls kurz anfiihre. 

Sendler: 23jahriges Fraulein erlitt Anfang Januar ein Trauma gegen die Schulter, 
ohne daB danach nennenswerte Beschwerden auftraten. Ende Marz traten ziehende Schmerzen 
auf, die als Rheumatismus gedeutet wurden. Nach 4 Massagesitzungen im April traten 
unterragliche Schmerzen sowie Frostanfalle und Fieber auf. Es bildete sich eine rasch 
wachsende, sehr druckschmerzhafte heiBe Schwellung der Schulter; das Schultergelenk 
selbst war frei. Es wurde nun die Diagnose auf akute Osteomyelitis gestellt; die Probe­
punktion einer fluktuierenden Stelle ergab eine blutige, mit flockigen Gewebspartikeln 
gemischte Fliissigkeit. Die histologische Untersuchung der Flocken ergab Sar kom. 

N asse: Ein 6jahriges Madchen erlitt Anfang Mai ein Trauma an der Tibia. Die Schmerzen 
lassen bald nacho Nach 14 Tagen Trauma an derselben Stelle. Die Schmerzen sind danach 
starker; das Kind kann einige Tage nicht gehen. Dann Wohlbefinden. Kurze Zeit darauf 
3. Trauma an derselben Stelle. Es treten danach heftigere Schmerzen auf, das Kind wird 
bettIagerig. Druckschmerz auf der Vorderseite der Tibia an der Stelle des Traumas. Rier 
befindet sich eine Schwellung, die trotz Jodtinkturpinselung zunimmt. Es kommt dann 
zur Bildung eines fluktuierenden Tumors. Die Raut ist infiltriert. Epiphysenliisung, geringes 
Fieber. Diagnose: subakute Osteomyelitis: Die Operation deckt ein blutreiches zen· 
trales Sarkom der oberen Tibiahalfte auf. 

Ieh habe diese FaIle, wie sich ahnliche auch bei Lexer (Allgemeine Chirurgie) 
angefiibrt finden, etwas ausfiihrlicher wiedergegeben, da sie mir praktisch von 
Wichtigkeit zu sein scheinen. Allerdings sind derartige Fehldiagnosen mit 
Einfiihrung der Rontgenstrahlen, die z. B. auch in einem Fall Schmiedens 
von postgripposer Osteomyelitis albuminosa der Fibula die richtige Diagnose 
ermogliehten, sehr selten geworden; vor der Rontgenara scheinen derartige 
FaIle (s. a. Jacobsohn [1895], Mosheim [1892] u. a.) ziemlich zahlreich vor­
gekommen zu sein. 

Neben den bisher beschriebenen Formen der Osteomyelitis kann zuweilen 
auch der chronisch verIaufende zentrale osteomyelitiscbe Knochena bsceB 
besonders auch im Rontgenbild einem zen tralen Sarkom ahneln, besonders 
da die8e, ebenso wie die Sarkome ihren Sitz in den Metaphysen haben. Doeh 
ist hier die Unterscheidung durch die den K'noehenherd meist deutlich umgebende 
ossifizierende Ostitis und Periostitis gegeben, die als Zeichen der entziindliehen 
Reaktion des Knochengewebes vorhanden ist'. Allerdings gibt es aueh hier 
Rontgenbilder, bei denen die ostitische bzw. pe"l'iostitische Reaktion sehr gering, 
die Zerstorung des Kncchens erheblicher ist und die daher zu Irrtiimern Ver­
anlassung geben konnen. 

Richard Volkmann hat bereits in seiner klassischen Abhandlung im 
Pitha-BiIIroth ausgesprochen, daB bei Tumoren, die sieh wie die Sarkome 
an den Epiphysen entwickeln, die Unterseheidung gegen chronische Gelenk­
en tzundungen oft sehwierig ist und das klinische Bild vor aHem der Gelenk­
tu berkulose auBerordentlich ahneln kann: Die Gelenkgegend ist aufgetrieben, 
man fiihlt weiche Massen, die aHe Konsistenzgrade darbieten konnen, wie sie 
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beim Tumor albus vorkommen, die Hauttemperatur ist nicht selten erhoht, 
die Funktion ist gestOrt, es sind Schmerzen vorhanden, zuweilen stellt sich sogar 
das Gelenk in Flexionsstellung. 

Es kommt hinzu, etaB, worauf Volkmann ebenfalls hinweist, nicht ganz 
so selten das Gelenk, in dessen unmittelbarer Nachbarschaft sich eine Neu­
bildung entwickelt, auch wirklich der Sitz eines sekundaren chronisch-ent­
ziindlichen Prozesses ist und es zu wasserigen oder purulenten Ergussen in den 
Kapselraum kommenkann. Volkmann glaubt sogar, daB man ausnahmsweise 
auch akute Vereiterung des Gelenks und Aufbruch nach auBen unabhangig 
von einer Erweichung oder Verjauchung der Geschwulst entstehen sah; doch 
scheint mir dies zweifelhaft zu sein, und ich glaube, daB es sich in derartigen 
Fallen wohl um Durchbruch eines weichen Sarkoms in das Gelenk gehandelt 
haben wird. 

Neben den verschiedenen anderen Gelenkentzundungen, unter denen die 
Lues und das Blutergelenk - einen solchen Fall erwahnt Lexer (II., S. 331) 
- nicht zu vergessen sind, kommt, wie gesagt. am haufigsten die Tuber­
kulose differentialdiagnostisch in Betracht. Bei der Diagnosenstellung dieser 
FaIle feiert natiirlich die Rontgenuntersuchung ihre Triumphe, die bei der 
Tuberkulose die fur diese Krankheit typische Atrophie, die kontrastarmen 
BHder, die, wenn uberhaupt vorhandene, nur geringe periostale Beteiligung er­
kennen laBt. Doch vermogen auch die Rontgenstrahlen nicht immer auf den 
richtigen Weg zu leiten, und nach Coleys, O. Kochers und anderer Er­
fahrungen unterlaufen selbst hervorragenden Diagnostikern in dieser Hinsicht 
Fehldiagnosell. Besonders in fruhen Stadien der Erkrankung bietet das 
Rontgenbild oft keine wesentliche diagnostische Hilfe (Coley, Bu tlin). 

Vor allem geben die kIinischen Unterscheidungsmerkmale, die zur Differen­
tialdiagnose zwischen Tuberkulose und sarkomatoser Erkrankung eines gelenk­
nahen Skeletteiles oder des Gelenkes selbst angege ben sind und die bereits bei 
Erwahnung der Gelenksarkome besprochen sind, keine absolute Sicherheit, 
wenn auch ihre Wichtigkeit voll anzuerkennen ist und ihre Beachtung fur die 
Diagnosenstellung oft von entscheidendem Wert sein kann. 

So ist beispielsweise der Hinweis sehr wichtig, daB das Sarkom, jedenfalls 
in fruheren Stadien, sehr selten das Gelenk befalIt, im Gegensatz zur Tuberku­
lose. Nur bleibt eben die erste Entwicklungszeit des paraartikularen Sarkoms 
oft latent und offenbart sich zuweilen erst 'durch das Auftreten von Gelenk­
veranderungen. Einen Fingerzeig kann weiterhin die Schnelligkeit des Wachs­
tums des Tumors bzw. der Schwellung geben, die ja beim Sarkom groBer zu 
sein pflegt als bei der Tuberkulose und der Lues. DaB die Veranderungen der 
Hautoberflache nicht beweisend sind, ist bereits erwahnt. Dagegen muB der 
Untersucher Verdacht schopfen, wenn beim Vorhandensein einer starkeren 
Gelenkschwellung die Bewegungen des Gelenkes gar nicht oder nur wenig 
behindert sind und das Gelenk sich nicht in Contracturstellung befindet, 
wie es fiir die Tu berkulose ja so typisch ist und wenn ebenso eine starkere 
Muskelatrophie fehIt. Doch finden wir andererFleits auch bei Sarkomen Con­
tracturstellungen, wie in einem FalJe O. Kochers (Beugecontra~tur des 
Kniegelenks, sehr starke Schmerzen, Fluktuation des sich heiB anfuhlenden 
Knies), bei dem sich erst wahrend der geplanten Kniegelenkresektion die 
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vermeintliche Tuberkulose als medullares Sarkom der oberen Tibiaepiphyse 
entpuppte. 

Weiterhin sei nochmals auf den Unterschied der Gelenkpunktatfliissig­
keit hingewiesen, die bei der Tuberkulose Eiter oder triibe Synovialfliissigkeit 
mit Fibrinflocken zeigt, wahrend beim Sarkom kein Eiter oder nur geringe 
Neigung dazu, dagegen oft blutige Fliissigkeit vorhanden zu sein pflegt. Hier 
kann auch der Tierversuch in seine Rechte treten. Spon tanfrakturen 
sind ein weiteres sicheres diagnostisches Zeichen und lassen vor allem Tuberkulose 
ausschlieBen. Von verschiedenen Seiten wird auch versucht, die Art der 
Schmerzen fiir die Differentialdiagnose wertbar zu machen, ohne daB hieraus, 
besonders im Hinblick auf die groBe Verschiedenheit der Schmerzempfindung 
beim Sarkom, allzu gewichtige Schliisse gezogen werden kanne'n. Richtig ist 
es zwar, daB der Schmerz beim Tumor meist einen ziehenden, reiBenden, neuralgi­
schen oder rheumatischen Charakter hat, was bei entziindlichen Prozessen 
weniger der Fall ist. Gegen Tuberkulose kann es fernerhin sprechen, daB beim 
Vorhandensein von Schmerzen beim Sarkom unter Ruhe, EXtension, Gips­
verband und ahnlichen konservativen MaBnahmen, wie sie bei der Tuberkulose 
oft Linderung bringen, keine Abnahme der Schmerzen eintritt. Dieses Ver­
halten bestimmte neben dem Rantgenbefund de Quervain (1922) bei einer 
ihm wegen Calcaneustuberkulose iiberwiesenen jungen Frau zur richtigen 
Diagnose. Es stimmte hier alles fUr die Diagnose Tuberkulose bis auf zwei 
Punkte: der FuB schmerzte nachts, wenn er nicht belastet wurde, ebenso wic 
am Tage. AuBerdem fand sich an dem scharf geschnittenen 21/2 X 11/2 cm 
groBen Schattenausfall im Rontgenbild des Calcaneus be ina he keine osteo­
sklerotische Verdickung, trotzdem die Erkrankung schon ein Jahr dauerte. 
Daher lehnte de Quervain die konservative Behandlung ab, da es sich urn ein 
Sarkom handeln k6nne. Die Operation ergab ein Myxosarkom. Auch daB 
zuweilen der Gelenkschmerz beim Sarkom lange fehien oder sehr gering sein 
kann, wird unter Umstanden gegen die Annahme einer Tuberkulose sprechen. 
Stern erklart dieses Verhalten damit, daB der Schmerz beim Sarkom so lange 
gering bleibt, als die Gelenkflachen noch frei sind. 

Die Form der Gelenkschwellung kann in den Fallen einen Fingerzeig 
fUr die Diagnose abgeben, in denen sie nicht, wie es bei der Tuberkulose der Fall 
zu sein pflegt, das ganze Gelenk mehr oder weniger symmetrisch befallt, sondern 
sich mehr unregelmaBig, unter Bevorzugung einer Seite entwickelt hat. 
Letzteres spricht, besonders am Femur, fUr das Vorliegen eines Sarkoms (Coley: 
Annals of surg. 1907). Andererseits findet sich aber beim gelmknahen oder 
das Gelenk selbst befallenden Sarkom so iiberaus haufig eine spindelige Form 
der Gelenkschwellung, wie wir sie besonders von der Tuberkulose her kennen, 
daB diese Spindelform auf keinen Fall gegen Sarkom gewertet werden kann 
und besonders bei Sarkomen der FuBwurzelknochen, z. B. denen des Calcaneus, 
ahnelt die Form der Schwellung sehr haufig der bei FuBgelenktuberkulose 
und gibt oft zu Fehldiagnosen Veranlassung (s. Stern, Liebetrau u. a.). 
Die Angabe von N asse, daB sich die Spindelform der Schwellung bei Sarkomen 
erst finden soIl, wenn dasselbe die Weichteile ergriffm hat, ist iibrigens, wie 
viele FaIle beweisen (z B. Fall 2 von Stern), nicht zutreffend. Weiterhin zeigt 
auch die Gelenkschwellung bei Tuberkulose keineswegs regelmaBig die typische 
Spindelform, so daB also auch die Form der Schwellung haufi~ fUr die Diagnosen-
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steIlung nicht von wesentlicher Bedeutung ist und oft genug eine Tuberkulose 
vortauscht, wo ein Sarkom vorliegt. 

DaB vorhandene Temperaturen zuweilen fiir Tuberkulose sprechen konnen, 
ist anzuerkennen, doch wurde ja schon wiederholt darauf hingewiesen, daB auch 
Sarkome Temperaturkurven von verschiedenstem Aussehen hervorrufen konnen. 

Abb. 88. Sarkom der Wirbelsaule. (Aus der Sammlung der Rontgenabteilung [Prof. 
Dr. Levy.Dorn] des Rudolf·Virchow·Krankenhauses in Berlin.) 

Sehr leicht konnen Wirbelsarkome (oder Carcinommetastasen in den 
Wirbeln) zur Verwechslung mit Spondylitis tuberculosa Veranlassung 
geben (s. z. B. Judson). 1m allgemeinen werden bei den malignen Tumoren 
ausgesprochen sensible und motorische nervose Storungen schneller und 
intensiver auftreten als bei der Tuberkulose. Die Schmerzen zeigen zuerst oft 
anfallsweises Auftreten mit Unterbrechungen. Das Fehlen von Abscessen 
bei vorgeschrittenen Fallen kann einen richtigen Fingerzeig abgeben. Nicht 
unwichtig fiir die Differentialdiagnose ist es auch, daB Schlesinger mehrere 
Male ein lokales Odem iiber den an Carcinom oder Sarkom erkrankten Wirbeln 
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fand. Weiter weist Schlesinger darauf hin, daB bei malignen Wirbeltumoren 
die Druck- und Stauchschmerzhaftigkeit sehr gering sein kann, sogar 
in Fallen, bei denen ei;ne ausgesprochene starke spontane Schmerzhaftigkeit 
des Wirbels vorhanden ist. Sehr wichtig und von ausschlaggebender Bedeutung 
ist hier das Rontgenbild, das bei malignen Tumoren der Wirbel neben dem 
Fehlen eines AbsceBschattens eine sehr typische fleckige unregelmaBige, oft 
fast vollige Aufhellung des befallenen Wirbels erkennen laBt (Abb. 88). 

An dieser Stelle moge auf ein Symptom hingewiesen werden, dessen Wichtig­
keit immer noch nicht geniigend gewertet wird. Ich meine die Ischias, vor 
allem wenn diese der iiblichen antineuralgischen Behandlung trotzt. Bei allen 
Fallen von Ischias ist die sorgfaltigste Untersuchung der Beckenknochen, der 
Endwirbelsaule und der Beckenorgane, vor aHem auch auf dem Wege der 
rectalen Untersuchung notwendig, die iiberhaupt vi~lzu wenig Allgemeingut 
der .Arzte ist; ich erinnere nur daran, wie haufig bei Hamorrhoiden iibersehen 
wird, daB sich hinter ihnen ein Rectumcarcinom verbirgt, nur weil die rectale 
Untersuchung versaumt wurde. In der Diagnose der Knochensarkome ist 
die Ischias darum so wichtig, weil sie, worauf auch Coley (1908) hinweist, 
zuweilen das Friihsymptom eines Sarkoms des Beckens oder der unteren Teile 
der Wirbelsaule ~ein kann. 

DaB man bei Frakturen, besonders solchen, die unter geringer Kraft­
einwirkung erfolgen, an die Moglichkeit des Vorliegens einer durch ein Knochen­
sarkom bedingten Spontanfraktur denken muB, braucht an dieser Stelle im 
Hinblick auf das schon fruher iiber diesen Punkt Gesagte nur noch einmal 
erwahnt zu werden. In einem mir von der Frankfurter chirurgischen Klinik 
freundlichst mitgeteilten Fall, bei dem es sich allerdings nicht urn ein Sarkom, 
sondern urn eine Cyste des Oberarms mit einer nach Heben einer schweren 
GieBkanne eingetretenen Spontanfraktur handelte, war das lOjahrige Kind 
unter der Diagnose einer Schultergelenkluxation in die Klinik eingewiesen 
worden. 

Wir hatten bei Besprechung der Differentialdiagnose zwischen Osteomyelitis 
und Knochensarkom darauf hingewiesen, daB in derartigen Fallen die histo­
logische Diagnose zuweilen irregegangen ist. Derartige Fehldiagnosen konnen 
besonders dann unterlaufen, wenn nur ein kleines Stuck des vermeintlichen 
Tumors zur Untersuchung vorliegt und dieses ein reichlich spindelzellenhaltiges 
Gewebe erkennen laBt. Derartige Fehldiagnosen, die ja aber doch gliicklicher­
weise selten sind, konnen naturlich hinsichtlich der therapeutischen MaBnahmen 
die schwerwiegendsten Folgen zeitigen. 

So berichtet Reinhard t tiber einen Fall K6nigs, der unter der falschen histologischen 
Diagnose eines Sarkoms, die an einem aus der Tibia ausgemeiBelten Sttick gestellt war, 
amputiert wurde, wahrend tatsachlich nur eine von Callusmasse umgebene Pseudarthrose 
nach traumatischer Fraktur vorlag, und einen anderen Fall von Unterschenkelbruch konnte 
v. Eiselsberg vor dem gleichen Schicksal bewahren, bei dem die Diagnose eines zell­
reichen Spindelzellensarkoms an dem Granulationsgewebe gestellt worden war, das aus 
einer durch einen Knochensplitter verursachten Knochenwunde herauswuchs . 

.Ahnliche Falle finden sich noch mehrere in der Literatur. Kien bock sieht 
derartige histologische Fehldiagnosen sogar fUr ziemlich haufig an, was ich 
jedoch nicht glauben mochte, und schlieBt jedenfalls sicherlich iiber das Ziel 
heraus, wenn er manche FaHe des Rum peIschen Atlasses ohne Riicksicht auf 
den histologischen Befund fur irrig erklart. 
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Neben allen anderen klinischen Untersuchungsmethoden stehen die Rontgen­
untersuchung und die histologische Untersuchung in der Difimentialdiagnose 
des Knochensarkoms an erster Stelle und namhafte Sarkomkenner wie Coley 
halten gerade die Pro be punktion oder besser die Pro beexcision fUr die 
meisten Falle fiir so wichtig, daB sie ihre moglichen Nachteile (evtl. Keim­
verschleppung) mit in Kauf nehmen. Naturlich muB die endgiiltige Operation 
del' Probeexcision moglichst schnell folgen. 

Noch auf ein diagnostisches Hilfsmittel mochte ich hier hinweisen, namlich 
auf die Rontgendurchleuchtung del' Lungen, die vorhandene Lungen­
metastasen sehr friihzeitig als deutliche Verdunklungen im normalen hellen 
Lungengewebe erkennen laBt (Reinhardt und Leo). Die Wichtigkeit diesel' 
Tatsache fUr die Therapie liegt auf del' Hand (Karewski, Stern). 

Aus unseren Ausfiihrungen geht jedenfalls hervor, daB die Diagnose des 
Knochensarkoms zuweile'n mit recht erheblichen Schwierigkeiten zu kampfen 
hat, und daB selbst die modernsten diagnostischen Methoden fiir sich allein 
angewandt, wie z. B. das Rontgenogramm, in Stich lassen odeI' auf Irrwege 
leiten konnen. Nul' die planmaBige Anwendung der klinischen Be­
o bachtung und aIler uns zu Ge bote stehenden diagnostischen 
Hilfsmittel wird auch in schwierigeren Fallen das Krankheitsbild 
klaren und vor Irrtiimern schutzen. 

IX. Therapie. 
a) Spontanheilung. 

Das Vorkommen von Spontanheilungen bei Knochensarkomen muB als 
groBte Seltenheit angesehen werden und ist bisher nur sehr selten einwandfrei 
beobachtet. Verse nimmt zwar an (S. 14), daB sich bei malignen menschlichen 
Tumoren unter besonderen Umstanden Schutzstoffe in ausreichender Menge 
bilden konnten, um ein Zuriickdammen (nicht Heilung) des destruierenden 
Wachstums zu bewirken, doch halt auch er die aIlergroBte Skepsis bei del' 
Beurteilung angeblicher Spontanheilungen fUr geboten. Zuweilen tritt auBerlich 
Heilung ein, wahrend innen del' Tumor weiter besteht. Auch nach unvoll­
kommenen Operationen sind zuweilen Riickbildungen, selbst anscheinend Hei­
lungen beobachtet worden, wahrend im allgemeinen dadurch ja das \Vachstum 
angeregt wird. Derartige partielle Riickbildungen von Tumoren glaubt Verse 
moglicherweise damit erkHiren zu konmn, daB es in derartigen Fallen vielleicht 
zu schneller Resorption von reichlichem Tumormaterial und mithin zu einem 
ahnlichen Vorgangkommt, wie beidertherapeutischenlnjektion von Geschwulst­
brei, also zu einer Art Immunisierung. 

Erst in letzter Zeit hat W. Muller (1921) drei derartige interessante FaIle 
verOffentlicht. Ein gewaltiger Beckentumor (Osteoidsarkom), dessen Radikal­
exstirpation sich als undurchfiihrbar erwies und daher abgebroehen werden 
muBte, verschwand schnell naeh dem Eingriff. Histologisch handelte es sieh 
um ein Sarkom mit zahlreichen osteoiden und Knocheneinlagerungen; das 
Mark bestand vorwiegend aus Spindel- und Riesenzellen, war auBerst blutreich. 
Del' Patient ist jetzt nach 18 Jahren vollkommen gesund. Muller meint, daB 
del' Reiz des sehr blutreiehen Eingriffs die Riiekbildung, bewirkt hat. leh 
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mochte mit Konjetzny annehmen, daB es sich hier um ein sog. Riesenzellen­
sarkom gehandelt habe, also um kein echtes Sarkom. Bei dem zweiten Fall, 
einem Kinde von F/2 Jahren mit einem Myxomspindelz-ellensarkom des Femur, 
wurde die Amputation verweigert und lediglich eine Probeexcision vorgenommen. 
Hier besteht eine Rezidivfreiheit von 23 Jahren. Moglicherweise kann hier die 
Pyocyaneuseiterung, die seinerzeit aufgetreten war, als Ursache der Ruck­
bildung angesehen werden, ahnlich wie es ja zuweilen nach Erysipelinfektionen 
beobachtet worden ist (s. u.). Bei einem dritten Patient en mit einem kopf­
groBen Enchondrom zerfiel dieses im Verlauf einer langwierigen Eiterung 
nach Probeexdsion. 

1m ubrigen lassen die angeblichen Spontanheilungen bei Knochensarkomen 
meist eine andere Deutung zU. Das trifft z. B. auch flir den oft z itier ten Fall 
Ohiaris zu, bei dem es sich um ein spontan ausgeheiltes zentrales Kreuzbein­
sarkom handeln solI. Fur die Annahme einer Spontanheilung liegt bei diesem 
(Sektions-) Fall nicht der geringste Grund vor. Es handelt sich wahrscheinlich 
um teilweisen Zerfall und cystisch-myxomatose Degeneration eines Sarkoms 
oder um eine Zugehorigkeit zur Ostitis fibrosa. 

Sehr leicht moglich ist fernerhin in derartigen Fallen, besonders vor dem 
Bekanntsein der Wassermannschen und Sachs-Georgischen Reaktion, die 
Verwechslung mit luetischen Tumoren, auf deren zuweilen vorhandene 
.Ahnlichkeit mit Sarkomen schon Esmarch und Lindner auf dem Chirurgen­
kongreB 1895 aufmerksam machten. Lindner erwahnt Z. B. einen als Sarkom 
angesprochenen luetischen Oberkieferlumor und Esmarch zitiert einen Fall 
von Hutchinson (Illustrations of chirurg. surgery, Taf. 9) mit periostaler 
(luetischer) Schwellung am Humerus eines IIjahrigen Knaben. 

Auch Coley teilt zwei FaIle mit, die den Anschein von Spontanheilungen 
erwecken konnten. Bei beiden Fallen war die Amputation geraten, aber vom 
Patient abgelehnt worden. 

1. 42jahriger Mann, Sarkom am unteren Femurende. Probee:x:cision. Sarkom von 
mehreren Pathologen bestatigt. Hiiftgelenkexartikulation vom Patient abgelehnt. Auswarts 
von einem Arzt mit Krautermedizin behandelt. Bald darauf Schwinden des Tumors; 
Patient, der vorher bettlagerig war, kann wieder gehen (2-3 MeHen den Tag). Personliche 
Nachuntersuchung von Coley fast 2 Jahre spater bestatigte die Heilung. 

2. lSjahriges Madchen. Periostales Femursarkom in der Mitte. Probeexcision: Mikro­
skopisch Rundzellensarkom. Verweigerung der vorgeschlagenen Hiiftgelenksexartikulation. 
Auswartige Behandlung mit Krautermedizin. Promptes Schwinden des Tumors. Nach 
6 J ahren noch gesund. 

Coley hebt mit Recht hervor, daB, wenn man operierl hatte, diese FaIle 
als geheilt angefiihrt worden waren. 1m ersten Fall glaubt er, daB die Diagnose 
richtig war und daB die Probeexcision mit mehr oder weniger ausgedehnter Ex­
kochleation im friihem Stadium des Myeloidarkoms geniigte, um die Heilung zu 
erzielen, wie das ja vorkame. Er selbst verfiigt noch iiber einen solchen Fall, 
der sehr zugunsten einer konservativen Behandlung der Myeloidsarkome spricht. 
1m 2. Fall hat er Verdacht, daB die Diagnose "Sarkom" falsch war. Eine andere 
Erklarung sei die, daB es sich um Spontanheilungen gehandelt habe. 

Der Hinweis Coleys, daB bei den sog. Myeloidsarkomen oft ein gering­
fiigiger operativer Eingriff, wie eine Exkochleation geniigt, um Heilung zu 
erzielen, ist richtig und bei der Beurteilung von Spontanheilungen zu beriick­
sichtigen. Diese Eigentiimlichkeit mancher zentraler Riesenzellensarkome 
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sowie der Epulis weist ihnen ja eben, wie bereits besprochen, eine Ausnahme­
stellung unter den anderen Knochensarkomen zu und macht zuweilen ihre 
Zugehorigkeit zu den anderen Knochensarkomen zweifelhaft. Ganz besonders 
tritt dies ja bei den sog. RiesenzeIlensarkomen der Ostitis fibrosa zutage, bei 
denen ein allmahliches Schwinden des Geschwulstparenchyms und Dbergang 
in ein wenn aueh unvollkommenes Knoehengewebe, also eine Art Spontan­
heilung, wie ieh bereits friiher ausfiihrte, beobaehtet wird. Die Riesenzellen­
sarkome sind also als Zeugen fiir Spontanheilungen nieht zu verwerten. 

Myelogene Sarkome waren aueh die beiden interessanten Beobaehtungen 
Jiinglings aus der Tiibinger Klinik, bei denen die histologische Untersuehung 
des einen Falles (bei dem anderen fand eine solche nieht statt) kein RiesenzelIen­
sarkom, sondern ein kleinzelliges Rundzellensarkom ergab. 

57 jahrige Patientin, im Juli 1919 wegen Spontanfraktur des linken Oberschenkels bpi 
faustgroBem myelogenem Sarkom exartikuliert. Nach glatter Reilung traten mehrere 
Monate spateI' Schmerzen und Schwellung am Oberarm auf. Metastase! Spontanfraktur! 
Die Fraktur konsolidierte ohne Behandlung spontan. Wahrend die Spontanfraktur in 
Ausheilung begriffen war, bildete sich ein htihnereigroBer Tumor in der linken Infraclavi­
culaI'grube mit Diem des linken Armes, der sich ebenfalls ohne Behandlung wieder zurtick­
bildete (Oktober 1920). 

Der zweite Fall la13t aueh naeh der Art seiner Ausheilung zum mindesten 
nieht die Moglichkeit aussehlie13en, da13 es sich um eine lokalisierte Ostitis 
fibrosa handelte. 

28jahrige Frau kommt im August 1916 wegen einer Geschwulst am Fibulakopfchen, 
die sich in den letzten Monaten gebildet hatte, in die Klinik. Rontgenologisch handelte 
cs sich urn ein myclogenes Sarkom, das den groBten Teil des oberen Fibulaendes zerstOrt 
hatte. Operation wurde abgelehnt. Ohne Behandlung trat allmahlich eine Besserung ein, 
wenn auch eine gewisse Schwellung bestehen blieb. Patientin wurde im Laufe der letzten 
.Jahre praktisch beschwerdefrei. Die Nachuntersuchung nach 4 Jahren ergab: Die Gegend 
des Fibulakopfchens ist vorgewolbt; man tastet einen knochenharten Tumor, tiber dem 
die Raut verschieblich ist. Keine Druck- oder Klopfempfindlichkeit. Das Rontgenbild 
zcigt einen zYlindrischen, von fester Knochenschale umgebenen, von der Umgebung offen bar 
scharf abgegrenzten Tumor. 

leh moehte we iter nochmals daran erinnern, daB es, worauf Garre und seine 
Schuler hingewiesen haben, Formen von chroniseher Osteomyelitis gibt, bei 
denen selbst der histologisehe Untersueher die Fehldiagnose eines Sarkoms stellen 
kann. Auch derartige FaIle werden unter Umstanden einmal eine Spontan­
heilung vortausehen konnen. 

b) Die Behandlung der Knochensarkome mit Toxinen, 
Immunseren u. a. 1). 

Hierhin gehoren die nieht nur bei den Knoehensarkomen, sondern bei allen 
malignen Tumoren angewandten Heilversuehe mit 

I. Erysipel. 
II. Bakterien - (Streptococcus und Bact. prodigiosus) Filtraten und - Sterili­

sa ten (besonders Coley). 
III. Immunseren: 

a) durch Immunisierung mit Bakterien gewonnen (Emmerich und Scholl), 
b) durch Immunisierung mit Tumorextrakten gewonnen (Hericourt und 

Richet). 
IV. Tumorextrakten (Lunkenbein, Keysser). 

1) Siehe auch die Sammelreferate von Ke ysser und H. Si mono 

Ergebnisse der Chirurgie. XVI. 28 
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Die Toxin- und Immuntherapie der malignen Tumoren baut sich einerseits 
auf der Anschauung einer parasitaren Atiologie der Sarkome und Carcinome 
auf, andererseits auf der vereinzelt gemachten Beobachtung, daB ein Erysipel 
das Verschwinden derartiger Geschwiilste zur Folge haben kann (Bruns u. a.). 
Als erster hat wohl Busch (1866) das Verschwinden bzw. die Verkleinerung 
von (Haut- und Driisen-) Sarkomen wie iibrigens auch von Lu pu s und schon 
1857 Volkmann von einem Fibrom (zit. bei Feilchenfeld) nach Erysipel 
beobachtet und das kiinstlich erzeugte Erysipel therapeutisch gegen ein ma,lignes 
inoperables Driisensa,rkom angewandt mit dem Erfolg, daB sich die Geschwulst 
wahrend des Erys~peIs auffallend bis auf ein Minimum verkleJperte, wobei es 
iibrigens gegen Ende der zweiten Woche, wie Busch meint, durch Resorption 
der Zerfallprodukte des Sarkoms, zu bedrohlichen Herzerscheinungen kam. 
Mit zunehmender Kraftigung und Besserung im Allgemeinbefinden der Kranken 
fing die GeschwuIst jedoch wieder rapid zu wachsen an. 

Wahrend man sich, um ein kiinstliches ErysipeI zu erzeugen, in friiheren 
Zeiten mit den sehr unsicheren Methoden der Kon tak tinfektion begniigen 
muBte, indem man die Patienten in "ErysipeIbetten" Iegte, die uIcerierten oder 
angefrischten Tumoren mit von ErysipeIkranken stammenden Verbandstoffen 
verb and und afmliches, ging man nach der Entdeckung des ErysipeIerregers 
durch Fehleisen und nach dessen V~rgam.g dazu iiber, durch Verimpfung von 
Strepto~kkenkulturen das sog. "Erysipele salutaire" durch Impfung hervor­
zubringen (z. B. Feilchenfeld, Kleeblatt, Coley). Bruns hat 1888 einen 
kritischen "Oberblic'k iiber alle in der Literatur niedergelegten FaIle gegeben, 
die durch ein spontanes oder artifizielles Erysipel geheilt worden waren. Es 
geht aus seinen Ausfiihrungen hervor, daB beim Carcinom niemals eine Heilung 
erzielt wurde - Czerny beobachtete eine solche auch beim Carcinom -
wahrend 3 Falle von Sarkom, unter denen sich aber kein Knochensarkom 
befand, als geheilt angesehen werden konnten. Am interessantesten und auf­
falligsten ist die noch 6 Jahre spater konstatierte Heilung eines Melanosarkom­
rezidivs, also des bosartigsten Sarkoms, das wir kennen, nach einem durch­
gemachten schweren spontanen Erysipel, und hinsichtlich der Knochensarkome 
beobachtete Senger ein Scapularsarkom, bei dem es nach 10 Methylviolett­
injektionen zu einem starken spontanen Erysipel mit noch nach funf Jahren 
andauernder Heilung kam. Einen weiteren gunstig verlaufenden Fall von 
Knochensarkom nach Erysipel hat Gerster (zit. bei Eschweiler) mitgeteilt 
(Femursarkom, nach drei Jahren noch gesund). 1m allgemeinen ist die Aus­
beute der durch ErysipeI giinstig beeinfluBten FaIle, bei denen es sich meist 
um Drusen- oder Weichteilsarkome handelt, recht gering, wenngIeich auch 
voru bergehende Besserungen zuweilen nicht zu leugnen sind. DaB dies 
durch Impfung mit virulenten Streptocokken artifiziell erzeugte Erysipel keine 
harmlose Methode darsteIlt, beweist u. a. der von Fe i I chen fe ld mitgeteilte, von 
Fehleisen selbst geimpfte Fall von Mammacarcinom mit tOdIichem Ausgang. 

Schuttelfrost, hohes Fieber, Dyspnoe, Erbrechen treten sehr haufig auf, 
doch verlief bei den verschiedensten Patienten dIe Reaktion sehr ungleich. 
Coley, der diese Methode ebenfalls eine ZeitIang anwandte undauch in man chen 
Fallen, so bei einem rezidiven Osteosarkom des Femur ErfoIge hatte, hebt 
ubrigens hervor, daB zuweiIen die Erzeugung eines Erysipels nach Strepto­
cokkeninjektion nicht gluckte (1906). 
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Weitaus das lebhafteste Interesse und die gro.Bte Bedeutung haben in der 
Immunotherapie der malignen Geschwiilste die Versuche Coleys erlangt, 
der iiber ein Material, das an Reichlmltigkeit wohl einzig in der Welt dasteht, 
verfiigt. Coley, der an eine parasitare Atiologie der Sarkome und Carcinome 
glaubt, bedient sich der aktiven Immunisierung durch abgetotete Bakterien­
vaccine oder durch Bakte'rienfiItrate. Auch er ging in Anlehnung an die 
oben beschriebenen Heilversuche mit Erysipelerregern von den Streptocokken 
aus, deren Kulturen spater mit denen des Bacillus prodigiosus kombinier-t 
wurden, da letztere nach Untersuchungen von Roger die Virulenz der Strepto­
cokken erhohten; daB zeigt sich darin, da.B die Allgemeinerscheinungen bei 
Injektion de's Streptococclls-Prodigiosus-Praparates starkere sind als beim ein­
fachen Streptocokkenpraparat. Schon vor ihm hatten Lass ar und S pron c k die 
Behandlung bOsartiger Tumoren (Lupuscarcinom, Carcinom, Sarkom) mit 
abgetoteten Erysipelstreptocokkenkulturen versucht, die aber im allg€meinen 
erfolglos blie ben. 

Nachdem Coley die verschiedensten Streptocokken und Streptococcus­
Prodigiosus-Sterilisate und -Filtrate erprobt hat, scheint er nunmehr endgiiltig 
ein Praparat zu verwenden, das folgenderma.Ben hergestellt wird: Durch Hitze 
sterilisierte 10 Tage alte Agarkulturen des Bacillus prodigiosus werden zu einer 
Suspension verrie ben und diese zu einer sterilisierten drei WocheR alten Strepto­
cokkenbouillonkultur hinzugefiigt, und zwar ist die Zusammensetzung fol­
genderma.Ben: 

Streptocokkenkultur • . • • . . • • . . . . • . • • • • . . • •• 100 ccm. 
ProdigiosuskultursuBpension (enthaltend 750 mg ProdigioBuBproteid) • 30" 
Glycerin . • • • . • • • • • . . • • • • . • • • • • • • • • •• 20" 

Das Praparat wird von der Firma Parke, Davis & Co. he.rgestellt (Surg., 
Gynecol. and obstetr. 1908) und i:ntratumoral oder subcutan taglieh oder aIle 
zwei Tage je nach dem Allgemeinzustand des Patienten injiziert. Die Neben­
wirkungen der Streptococcus-Prodigiosus-Kultur sind starker als die der I'einen 
Streptocokkenkultur. 1st nach etwa vier Wochen eine BeeinfIussung des Tumors 
nicht zu erkennen, so sind die Heilungsaussichten schlecht. Bei giinstiger Beein­
flussung des Tumors kann und mu.B die Kur sehr lange~bis zum Verschwinden 
der Geschwulst fortgesetzt werden, oft langer 3:1s ein Jahr, einmal bis 21/2 Jahre. 
In zahlreichen Arbeiten ist Coley immer wieder fiir seine Toxintherapie ein­
getreten und hat auf ihre Wirksamkeit besonders auch im Kampf gegen die 
Knochensarkome hingewiesen. Wie man_ sich auch. kiitisch zu Coleys Ver­
offentlichungen und seinen Resultaten, von denen im folgenden einige Beispiele 
gegeben werden soIlen, stellen mag; man mu.B auf jeden Fall die gewissenhafte 
und ehrliche Art anerkennen, mit der del' amerikanische Autor iiber seine FaIle 
berichtet. 

Vor allem empfiehlt Coley seine Methode fiir inoperable Sarkome und als 
Prophylakticum gegen Rezidive nach Operationen. 

Von 36 eigenen Fallen inoperabler Knochen- und Weichteilsarkome, iiber die 
Coley 1906 naher berichtet hat (Americ. journ. of the med. sciences), blieben 

26 FaIle .. 3-13 Jahre gesund, 
21" .. 5-13 " " 
10" • iiber 10 " 

28* 
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Unter diesen gtinstig verlaufenden Fallen befanden sich 9 Knochensarkome. 
Von 60 von anderen Chirurgen behandelten derartigen Fallen blieben 27 Falle 

3-12 Jahre gesund. 
Butlin hat (zit. bei Coley) bei 68 Fallen der Literatur, bei denen die 

Exarlikulation im Htiftgelenk oder c¥e hohe Oberschenkelamputation aus­
gefUhrt wurde, nur einmal eine tiber 3 Jahre wahrende ReHling gesehen. 
Coley hat 7 FaIle gefunden, die tiber 3 Jahre gesund blieben. In 3 dieser FaIle 
mochte er aicher die Toxinbehandlung fUr den giinstigen Ausgang verant­
wortlich machen. In einem 4. Fall, der 16 Jahre vorher amputiert war, war 
nach der Operation eine heftige Streptocokkeninfektion des Stumpfes aut­
getreten. Ein Fall mit Spontanfraktur wurde als aussichtlos nicht operiert. 
Auf Toxinbehandlung schwand der Tumor, die Fra'ktur heilte und der Patient 
war noch nach langer als 4 Jahren gesund. Allerdings handelte es sich hier um 
ein Riesenzellensarkom. Sehr beweisend sind jedoch diese ResuItate nicht, 
denn die Mtinchener Klinik (B. StrauB) verftigt ohne Toxinbehandlung eben-. 
falls tiber 3 FaIle (von 14), die tiber 3 Jahre nach der Exartikulation der Htifte 
gesund blieben und Mc Cosh sah sogar von 6 Hiiftexartikulationen 3 fiber 
41/2 Jahre gesund bleiben. 

Coley hat insgesamt 6 Wirbelsaulensarkome beobachtet. In einem dieser 
FaIle (groBes Sarkom der unteren Brust- und oberen Lendenwirbelsaule mit 
Vi.hmung der Beine, der Blase und des Mastdarms) tI'at nach einjahriger Toxin­
behandlung eine vollige noch nach 5 Jahren andauernde Gesundung auf. Auch 
ein zweiter Fall von Spindelzellensarkom der Wirbelsaule heilte unter Toxin­
behandlung und war noch 10 Jahre spater gesund. 

In einer Serie von 15 operierten Oberarmsarkomen trat nur einmal Heilung 
auf, und gerade dieser Fall war mit Toxin nachbehandelt worden. 

Dieser Fall ist wahrscheinlich identisch mit dem 1908 von Coley mitgeteilten Ober­
armsarkom, bei dem es nach Resektion des Kopfes zu einem Rezidiv in der Clavicula und 
Scapula kam. Da die radikale Entfernung des Schultergtirtels verweigert wurde, wurde 
die Toxinbehandlung eingeleitet mit dem Erfolg, daB der Patient noch nach tiber 9 Jahren 
gesund blieb. 

Weniger beweiskraftig scheinen die ResuItate bei Clavicularsarkomen zu 
sein, fiber die Coley 1910 berichtet, da vor allem die Beobachtungszeiten hier 
zu kurz sind. 

Von den 12 mitgeteilten Fallen sind 5 nur operativ behandelt worden, und zwar ohne 
Erfolg. Von den 7 tibrigen Fallen wurden 3 Sarkome nach Totalexstirpation mit Toxin 
nachbehandelt und sind bisher iiber 1-21/2 Jahre gesund geblieben. Bei 3 anderen Fallen 
handelte es sich 'um die Toxinbehandlung von nach der Operation aufgetretenen Rezidiven, 
die aber zu keinem Resultate fiihrte. In einem letzten Fall war es zunachst auf Rontgen­
bestrahlung zu einem Schwinden des Tumors gekommen. Das eingetretene Rezidiv reagierte 
nicht mehr auf die Bestrahlungstherapie. Auf die nunmehr eingeschlagene kombinierte 
Rontgen-Toxinbehandlung trat zwar zuerst eine Verzogerung des Wachstums ein, der aber 
spater erneutes Wachstum und der Tod nach 1 Jahr folgte. 

Die 3 FaIle also, die unter Toxinbehandlung bei der bieher sehr kurzen 
Beobachtungsdauer ausheilten, lagen relativ gtinstig, da es sich bei dieeen um 

. vorherige Totalexstirpationen gehandelt hat, doch waren andere der oben' 
angeffihrten ebenfalls mit Totalexstirpation behandelten und nicht mit Toxin 
Rachbehandelten Falle nicht so giinstig verlaufen. Andererseits muB man 
auch zugeben, daB diejenigen FaIle, in denen die Toxinbehandlung keinen 
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Nutzen brachte, bereits Rezidive vorstellten und demnach a priori ungiln­
stiger lagen. 

lch will davon absehen, hier noch mehr Zahlen aus dem Material Coleys 
zu geben. Es ist jedenfalls nicht abzuleugnen, daB manche seiner FaIle auf­
fallend von derToxinbehandlung in giinstigem Sinne beeinfluBt zu sein scheinen, 
auch wenn man in Betracht zieht, daB in vielen Fallen die Beobachtungsdauer 
noch zu kurz ist, daB sich unter seinem Material auch Riesenzellensarkome, 
die ja ohnehin eine gute Prognose haben, befinden und daB schlieBlich auch 
in manchen Fallen die Diagnose eine irrige gewesen sein wird. FUr eine solche 
Moglichkeit sprechen beispielsweise 2 FaIle, die histologisch als Sarkome gedeutet 
waren, aber weder zur Operation noch zur Toxinbehandlung kamen und schlieB­
lich von Kurpfuschern durch Verabreichung von "internal herb medicines" 
geheilt wurden. Coley selbst ist derart von der Giite seiner Methode iiberzeugt, 
daB er sfe nicht nur bei inoperablen Knochensarkomen und als Nachbehandlung 
nach Operationen anwenden will, sondern auch (1907) bei'Oberschenkelsarkomen 
fiir eine kurzdauernde, etwa 4 Wochen lange Toxinbehandlung vor der geplanten 
Operation eintritt. 1st nach einem Monat keine deutliche Besserung vorhanden, 
so solle man die hohe Amputation ausfiihren und unmittelbar nach Heilung 
der Wunde die Toxinbehandlung erneut einleiten. 

1906 verfiigt Coley ilber 12 Falle (3 eigene, 9 Falle anderer Autoren) von 
Rund- und Spindelzellensarkomen der langen Rohrenknochen, bei denen die 
Toxinbehandlung die Amputationen unnotig gemacht und das Glied gerettet 
habe. Nur 2 von diesen Fallen waren mikroskopisch nicht sichergestellt. Sieht 
man von einigen dieser FaIle ab, deren Beobachtungszeit unter 2 Jahren betrug, 
so bleiben immerhin 8 FaIle iibrig, die innerhalb einer 3-8jahrigen Beobach­
tung gesund blieben. Dabei Bollen einige FaIle so ausgedehnt gewesen sein, 
daB die Amputation oder Exartikulation in der Hiifte nicht mehr ausfiihrbar war. 

Auffallend an den Coleyschen Zahlen ist es, daB die inoperablen FaIle im 
Vergleich zu den operablen Fallen ein bedeutend giinstigeres ResuItat zu geben 
scheinen. Jedenfalls hatte Coley 1907 unter 69 eigenen Fallen von Knochen­
sarkomen der Rohrenknochen nur 10 FalIe, die langer als 3 Jahre gesund 
bfie ben, also ein Prozentsatz, der sich von denen anderer Autoren nicht wesentlich 
unterscheidet. Unter diesen 10 Fallen befanden sich 2 n ur mit Toxin behandelte 
FaIle (1 Tibiasarkom, 8 Jahre rezidivfrei, 1 Femursarkom mit Metastasen 
nach vorheriger Rontgenbehandlung 41/2 Jahre rezidivfrei), weiter ein Tibia­
sarkom, das zweimal nach konservativer Operation rezidivierte, urn dann nach 
Toxin- und Rontgenbehandlung zu heilen. In 2 weiteren Fallen waren die 
geheilten FaIle mit radikalen Operationen und nachfolgender Toxininjektion 
behandelt worden. Die anderen 5 Falle waren nur operiert worden (2 von diesen 
metastasierten nach 51/2 bzw. 8 Jahren). Ein ll. Fall heilte ohne Therapie, 
so daB die Diagnose wohl irrtiimlich war. Nun sind allerdings von den etwa 
70 Fallen Coleys 17 nicht weiter verfolgt, ein Teil befindet sich noch in Behand­
lung oder isterst weniger als 3 Jahre rezidivfrei, so daB sie nicht als Heilungen 
gezahlt wurden. Es ist daher schwer, sich ein endgiiltiges Urteil iiber die Wirk­
samkeit des Coleyschen Mittels zu hilden, besonders da die zahlreichen Arbeiten 
CoIeys meist nur iiber Einzelresultate berichten und ein "Oberblick daher 
hinsichtlich des gesamten Dauerresult:i'tes schwierig ist. Eine diesleziigliche 
zusammenfassende Veroffentlichung Coleys ware sehr erwiinscht, da jetzt 
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ein geniigend lange beobachtetes Material vorliegen muB. Meine an Coley 
gerichtete Bitte um Dbersendung einer tabellarisehen Dbersieht seiner gesamten 
Resultate bis jetzt, die ieh an dieser Stelle mitteilen wollte, blieb leider unbeant­
wortet. 

Immerhin erregten die ColeysehenResultate die Aufmerksamkeit der arzt­
lichen Welt in so liohem Grade, daB aueh auBerhalb Ame:rikas seine Methode 
mehrfaeh naehgepriift wurde, ohne daB aber die giinstigen Edolge Coleys 
bestatigt werden konnten. Allerdings scheint in den meisten Fallen mit geringeren 
Mengen und Dosen gearbeitet worden zu sein, als sie Coley anwendet. Sehr 
scharf wendet sieh Roneali (1897), der im iibrigenauch eine parasitare Atio­
logie (BIastomyceten) der malignen Tumor'en annimmt, gegen die Methode 
Coleys, d'eren Heilerfolge nur sparlich seien und der ernste Gefahren (eitrige 
Pleuritis und Peritonitis) anhafteten. Seine eigenen Versuche- mit einem nach 
Coleys Angaben herge,stellten Gemisch fielen negativ aus. In Deutschland 
haben sich am friihesien und eingehendsten Friedrich (1895) und Petersen 
(1896) mit der neuen Methode beschaftigt und auf dem ChirurgenkongreB iiber 
ihre Edahrungen berichtet. Friedrich und Petersen verwandten reine 
Streptocokkenpraparate wie aueh Mischkulturpraparate und stimmen mit 
allen Autoren in der Beobachtung iiberein, daB die Mischkulturpraparate im 
Gegensatz zu den ersteren ganz bedeutend starkere Aligemeinreaktionen ver­
ursachen, die sich schon nach Injektion von 0,1-0,2 ccm in hohem Fieber, 
8chiittelfrost, zuweilen in Kollaps, Dyspnoe, Cyanose, Aussetzen des Pulses 
auBerten. Dieser Zustand dauerte 3/4-2 Stunden, wonacn rascher Temperatur­
abfall und langsame Erholung eintrat. Auch gastrisehe Symptome wie Durch­
fall und Erbrechen wurden beobachtet. Diehochste Zahl der von Friedrich 
ausgefiihrten Injektionen betrug 35 (von 0,1-3,0 ccm). Die ortlichen Erschei­
nungen nach Injektionen in das Geschwulstgewebe selbst bestanden meist in 
R6tung, SchweIlung, geringem Odem und maBiger Schmerzempfindlichkeit. 
Haufig wurden Nekrotisierungen beohachiet. Bei Carcinomen - auch hierin 
stimmen aIle Autoren iiberein - warde niemals ein Erfolg erzielt, wahrend dbch 
der eine oder andere Sarkomfall wenigstens fiir eine Zeitlang giinstig beeinfluBt 
zu werden sehien, ohne daB esaber zu einer Heilung kam. Speziell hinsichtlich 
der Knochensarkome berichtete in der Diskussion zu dem Friedrichschen Vor­
trag Kocher von einem Fall von inoperablem Beckcnsarkom, der wohl auch 
mit dem von K'ronlein an gleicher Stelle erwahnten identisch ist, bei dem 
zuerst eine Riickbildung der Geschwulst bis auf einen kleinen Rest erzielt wurde. 
Spater wuchs die Geschwulst jedoch wieder und der Patient erlag schlieBlich 
seinem Leiden. Auch andere Autoren wie Repin (zit. bei Eschweiler), Koch, 
der bei einem Femursarkom zuerst allerdings eine Besserung sah, und in neuerer 
Zeit noch Baruch, dessen Versuche ieh an der Breslauer KIinik zum Teil mit­
verfolgen konnte, konnten keine besonderen Heilwirkungen erzielen, wenngleich 
auch, wie gesagt, bei Sarkomen haufig eine gewfsse voriibergehende Einwirkung 
nicht zu verkennen war. Auch Oser hatte bei allerdings inoperablen Fallen 
nur voriibergehende Besserungen, unter anderem bei zwei Scapularsarkomen. 

Pathologisch findet man auBer Nekrosen auch fettige Degeneration der 
Geschwulstzellen. 

Die Ansicht, daB es sich bei den Einwirkungen des Coleyschen Praparates 
auf die Geschwiilste urn eine spezifische Wirkung, einen spezifischen An-
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tagonismus zwischen den Streptocokkentoxinen und den Geschwulstelementen 
handeln solIe, lehnen Friedrich, Petersen und Eschweiler, wie ich glaube 
mit vollem Recht, ab, und das gilt wahrscheinlich fUr aIle derartigen Strepto. 
cokkenpraparate (z. B. fur das Emmerich.ScholIsche Serum, s. u.) wie auch 
fur das naturliche Erysipel. Schon Bruns hatte 1888 darauf hingewiesen, daB 
auch bei anderen schwer fieherhaften Infektionskrankheiten wie bei Scharlach, 
Typhus, Cholera, Pyamie die malignen Tumoren im Wachstum gehemmt 
werden und sogar zum Schwinden ge bracht wErden konnen und die vorhin 
erwahnten FaIle W. M ullers, bei denen es nach Proheexcision und nacho 
folgender Eiterung, wobei einmal eine Pyocyaneusinfektion vorlag, zu lang. 
dauernder Reilung gekomm~n war, sprechen vielleicht auch fur die Wirkung 
eines unspezifischen Reizes. Petersen halt die ortlichen (Nekrotisierungen) 
Veranderungen an den Geschwiilsten bedingt durch die starke Reaktion des 
Gesamtorganismus, wodurch eine Anzahl schlecht ernahrter und biologisch 
labiler Geschwulstzellen zugrunde ginge, Bowie durch die direkte ;Einwirkung 
der chemisch differenten Flussigkeit auf die Geschwulst. Diese Anschauungen 
nahern sich in gewissem Sinne unserer modernen Proteinkorpertherapie und 
den Ansichten Biers uber die heilende Einwirkung einer "physiologischen" 
entziindlichen Abwehrreaktion auf manche pathologischen Prozesse (Chirurgen. 
kongr. 1921), wahrend er an eine "serologische" Wirkung nicht glaubt, so z. B. 
auch bei den Tumorextrakten. 

Wenngleich also die Coleysche Methode, wie es schon 1897 Loffler betonte, 
niemals als Ersatz fiir die moglichst fruhzeitige Operation der Knochensarkome 
angesehen werden darf und auch Coleys Vorschlag, der Operation einen vier· 
wochentlichen Versuch mit seiner Injektionstherapie vorauszuschicken, bis· 
her abzulehnen ist, so konnte man die Anwendung dieser Methode bei in· 
operablen Tumoren wie zur Nachbehandlung nach der operativen Entfernung 
doch vielleicht nicht unbedingt von der Rand wdsen und evtl. mit der 
Rontgenbestrahlung kombiniert versuchen. 

Ebenfalls um ein Vaccin handelt es sich bei dem Sch mid tschen An ti· 
meristem (friiher Cancroidin) bzw. Novantimeristem, das aus abgetoteten 
Reinkulturen eines zur Klasse der Mykomyceten gehorenden Protozoons her. 
gestellt ist, den Schmidt fiir den Erreger der malignen Tumoren halt und mit 
dem ihm auch nach seinen Angaben im Tierversuch, auch bei mannlichen 
Mausen, die Erregung echter maligner Tumoren ~ gelungen sei. Einige dieser 
Praparate (makroskopisch) konnte Verfasser selbst sehen, unter diesen ein Tier, 
bei dem sich der Tumor nicht an der Impfstelle, sondern entfernt von dieser ent· 
wicke It hatte. Das Mittel wird subcutan gege ben (genaue Ge brauchsanweisungen 
werden von der Fabrik [Bakteriol..chem. Laboratorium Wolfgang Schmidt in 
Koln] mitgegeben); die Korpertemperatur muB wahrend der ganzen Kur ge· 
messen werden. 6-8 Stunden nach der Injektion pflegt die Reaktion einzutreten. 

Steigt nach der Injektion die Temperatur (in der Mundholi:kl gemessen) 
uber 38 0 oder erhebt sie sich, bei schon bestehendem Fieber, um 0,8-1,0 0 

uber die gewohnliche Kurve des Kranken und ist am nachsten Tage noch nicht 
unter 37,60 bzw. um 0,8-1,0 0 gesunken, so sind die Injektionen fiir 1-2 Tage 
auszusetzen. Nach der Pause ist dann nicht die nachst hohere Dosis zu ver· 
abreichen, sondern dieselbe Dosis, die die Reaktion hervorgerufen hat, ist noch 
einmal zu geben. 
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Die Injektionen miissen stets unterbrochen und so lange ausgesetzt werden 
bis die alIgemeinen, wie auch loka,len Reaktionen (bei letzteren starke R6tungen 
oder ScliwelIungen der InjektionsstelIen) ganz abgekIungen sind. 

Das Vaccin, das in verschieden starken Konzentrationen geliefert wird, 
soIl einerseits die Diagnosenstellung erm6glichen, indem eine Temperatur­
steigerung um 10 iiber die vorher exakt gemessene Normaltemperatur fiir die 
Malignitat des Tumors beweisend sein soIl; andererseits solI es durch Anwendung 
vor und nach der Operation Rezidive und Metastasen verhiiten, die Resultate 
unvolIkommener Operationen bessern Ulid schlieBlich bei inoperablen Fallen 
Verwendung finden. Die Kur muB selir lange fortgefiihrt werden, mindestens 
noch ein Jahr lang nach der scheinbaren Heilung. Die Verbindung seiner An­
wendung mit R6ntgentiefentherapie wird empfohlen. "Ober die therapeutische 
Wirksamkeit des Mittels ist bisher wohl noch keine sichere Entscheidung zu 
fallen. Czerny, der es im Heidelberger Samariterhaus in groBer Menge an­
wandte, konnte zwar gelegentlich Besserungen, aber keine Heilungen fest­
stellen (ChirurgenkongreB 19lO), und ein Jahr spater urteilte Werner noch 
ungiinstiger iiber das Mittel und sprach ihm jegliche spezifische Heilwirkung 
abo Die bisher mitgeteilten giinstigen Resultate betreffen meist Carcinome 
und scheinen nicht sehr zahlreich zu sein. Von geheilten Knochensarkomen 
I1egen vor ein Fall von rezidivem Oberkiefersarkom von Claes und ein rezidives 
Fibrosarkom des Zungenbeins von Schepens sowie vielleicht noch ein in­
operables groBzelliges Sarkom des Nasenrachenraumes von Gros~. Bei diesen 
Fallen, die auch histologisch rektifiziert waren, wurde, wie die Fabrik mitteilt, 
die dauemde Heilung nach 7, 6 und 8 Jahren bestatigt. 

Wenngleich also die Ausbeute an giinstig verIaufenden Fallen nicht sehr 
groB zu sein scheint, sind. doch vielleicht bei inoperablen Fallen oder neben der 
operativen Behandlung die Versuche mit diesem Mittel fortzufiiliren. DaB das 
Antimeristem etwa die Operation verdrangen solle, lehnt sein Erfinder selbst 
nachdriicklich und anerkennenswerterweise abo 

Neuerdings wird von Schmidt auch ein Serum hergestellt, nachdem es 
gelungen sei, den Parasiten yom Mukor, mit dem er in Symbiose lebt, zu iso­
lieren und rein zu ziichten. Auch mit diesem Serum, das noch nicht im Handel 
erschienen ist, sind bei intraven6ser Injektion, wie mir der Erfinder mitteilte, 
giinstige Beeinflussungen beobachtet worden. 

Die Anwesenheit von Parasiten im K6rper konne mit Hilfe der Komplement­
ablenkung nachgewiesen werden, wobei das Antigen aJs Extrakt aus den Kul­
turen selbst hergestellt wird. Annahernd 60% aller Menschen scheinen nach 
miindlicher Mitteilung Schmidts Parasitentrager zu sein, ohne daB es darum 
gesagt ist, daB aIle diese positiv reagierenden an Krebs erkranken. Es scheinen 
nach der Auffassung des Erfinders also nur Zellen zur Wucherung gebracht 
werden, die irgendwie disponiert sind. 

Auf dem Wege der passiven Immunisiel'ung durch Immunsera ver­
suchten Hericourt und Richet einerseits und Emmerich und Scholl 
andererseits den Kampf gegen die malignen Geschwiilste aufzunehmen (1895). 

Hericourt und Richet stellten ihr Serum in der Weise her, daB sie ein 
von Reclus exstirpiertes Osteosarkom zerkIeinerten, Wasser hinzusetzten und 
nun diese Fliissigkeit nach Filtration einem Esel und zwei Hunden injizierten, 
ohne daB eine Reaktion auftrat. Aus dem einige Tage spater (6,:7 und 12 Tage) 
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entnommenen Blut dieser Tiere wurde das Serum hergestellt. Der Vorteil 
dieser Herstellungsart des Serums liegt nach Hericourt und Richet darin, 
daB sich auf diese Weise die Serotherapie nicht nur bei den Infektionskrank­
heiten anwenden laBt, deren Erreger bekannt sind, sondern auch bei Affektionen 
deren bakterieller Ursprung, wie bei den Geschwiilsten, noch problematisch ist. 
Der erste von Ihnen mit diesem Serum behandelte Fall betraf eine Patientin 
mit einem an den Rippen adharenten Fibrosarkom der Thoraxwand, der wahrend 
40 Tage taglich 3 ccm Serum in die Umgebung der Geschwulst injiziert wurden 
mit dem Erfolg, daB sich der Tumor um % seiner GroBe verkleinerte. 

In einer nur kurze Zeit spater erschienenen Publikation berichten die Ver­
fasser, daB sich die Zahl der so behandelten FaIle schon auf etwa 50 belaufe, 
ohne daB gesagt wird, wie hoch die Zahl der Carcinome und Sarkome gewesen 
ist. In der Beurteilung der Wirksamkeit ihres Serums sind nun Hericourt 
und Richet auBerordentlich optimistisch und lassen doch die notige Kritik 
vermissen. Sie riihmen der Behandlung die fast unmittelbar wahrend der Dauer 
der Behandlung und oft noch damber hinaus anhaltende Verminderung der 
Schmerzen nach, die Besserung der UIcerationen, das Auftreten guter Granula­
tionen und die Zunahme der Vernarbung. Die Driisen sollen sich bedeutend 
verkleinern und zuweilen (!) auch die Tumoren. Bei einem Osteosarkom des 
Femur trat jedesmal, solange Injektionen ausgefiihrt wurden, eine betrachtliche 
Verkleinerung auf, die beim Fortlassen der Injektionen aufhorte, um bei Wieder­
aufnahme derselben erneut einzutreten; jedoch gelang es nicht, den Tumor um 
mehr als die HaIfte zu verringern. Die Angabe Hericourts und Richets, 
daB das Allgemeinbefinden der Patienten sich unter ihrer Serumtherapie so 
bessert, daB Kranke, denen die Arzte nur noch wenige Tage zu leben gaben, 
noch zwei, drei und mehr Monate am Leben blieben, ist ebenso vage und sub­
jektiv wie ihre Behauptung, daB die Ausbreitung der Krankheit verzogert 
wurde, auch wenn eine Verkleinerung des Tumors nicht eintrat. Jedenfalls 
miissen die Erfinder der Methode nicht nur zuge ben, daB in vielen Fallen keine 
Besserung zu konstatieren war, was noch nicht gegen das Mittel sprechen wiirde, 
als aber auch vor aIlem, daB eine Besse.cung bis zur Heilung in keinem FaIle 
erzielt werden konnte. Es tritt namlich nach 1-2 Monaten eine Gewohnung 
an das Serum ein, so daB es keine Wirkung mehr entfaltet. lJbrigens traten 
auch nach diesem Mittel in einigen Fallen nach der Injektion Urticaria und 
auch Synkope auf, ZufaJle, die wohl als Anaphylaxie zu deuten sind. SchlieBlich 
meinen Hericourt und Richet, daB ihre Serumtherapie vielleicht in Ver­
bindung mit der operativen Therapie gute Resultate geben konnte. 

Jedenfalls scheinen mir die Erfolge der Serumtherapie Hericourts und 
Richets doch sehr maBige, wenn nicht negative zu sein und nicht entfernt an 
die Col eyschen Resultate heranzureichen. Und wir konnen uns in keiner Weise 
dem optimistischen Urteil dieser Autoren anschIieBen, die zwar zugeben, daB 
ihr Serum wohl die malignen Neoplasmen nicht radikal zu heilen imsta.nde ist, 
von dem sie aber behaupten, daB es dieselben doch rapide bessere und in einem 
solchen MaBe wie keine andere Methode Effekte hervorzubringen in der Lage 
sei, "die sich der volligen Heilung nahern". Davon kann gar keine Rede sein. 

RoncaIi, der rein theoretisch die Idee Hericourts und Richets fUr 
besser als die CoIeys halt, will die negative Wirkung des Serums dadurch 
erklaren, daB der zur Herstellung benutzte Tumorsaft als Sekretionsprodukt 
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des cancerosen Mikroorganismus nicht geniigend toxisch sei, um ein wirk­
sames Serum zu erzeugen. Denn die Sekretionsprodukte der Parasiten, die 
Epitheliome und Sarkome hervorbrachten, namlich der Blastomyceten, seien 
durchaus nicht toxisch. 

Noch mehr enttauscht hat das von Emmerich und Scholl (1895) her­
gestellte Krebs- oder besser "ErysipeIserum", das sich prinzipiell von dem 
Serum Hericourts und Richets dadurch unterscheidet, daB die Tiere, von 
denen das Serum gewonnen wird, nicht mit Tumorextrakt, sondern mit Strepto­
cokken immunisiert wurden. Die Herstellung war foIgende: 

Mit von Erysipel oder Puerperalfieber stammenden Streptocokken wurden nach 
Kaninchenpassage Schafe immunisiert. Das Serum der Schafe wurde durch Chamberland­
kerzen filtriert und nach 0,4% Trikresolzusatz zu Injektionen in das Tumorgewebe benutzt. 
Begonnen wurde mit 0,3-0,5 ccm, je nach der Reaktion wurde die Dosis taglich gesteigert. 

Auch Emmerich und Scholl haben ihr Praparat auBerordentIich enthu­
siastisch empfohlen und sich sogar zu der Behauptung verstiegen, daB "wir 
endlich im ErysipeIserum ein Specificum gegen den Krebs besaBen". Die Ver­
fasser berichten selbst iiber 6 mit ihrem Mittel behandelte Carcinome und 
einem Fall von steinhartem Sarkom der Schultergegend (also wohl einem 
Knochensarkom), das 6 Jahre bestehend nach dreiwochentlicher Behandlung 
Riickgang undErweichung zeigte, ohne daB a bEr nahere Angabengemacht werden, 
wie auch die Berichte iiber die anderen FaIle ganz ungeniigend und wissenschaft­
lich unzureichend sind. So war die Kritik Petersens an der Arbeit Emmerich 
und Scholls, die sich auch auf theoretische Einzelheiten, wie auf die nicht 
bewiesene Annahme eines Krebsparasiten erstreckte, vollig begriindet und 
konnte weder durch die gegen ihn, noch gegen Bruns gerichteten nicht sehr 
erquicklichen Gegenschriften Emmerich und Scholls entkraftet werden. 

Aucli die praktischen Erfahrungen, die andere Autoren mit diesem Praparat 
machten, waren nicht geeignet, von dessen Wirksamkeit zu iiberzeugen. AIle 
berichten iiber schwere Allgemeinerscheinungen mit bedrohlichen akuten Sym­
ptomen wie Dyspnoe, Cyanose, schwerem Kollaps. Auch Nephritis (v. Jaksch) 
und Urticaria kamen zur Beobachtung, wogegen man von Heilerfolgen nicht 
sprechen kann. Nur Rosen berger berichtet von einem guten Erfolge, den 
er mit dem Emmerich-Scholl-Serum bei einem RundzeIlen- (Knochen-?) 
Sarkom des Unterschenkels gehabt habe, wahrend es beim Carcinom versagte. 
Aber auch iiber diesen noch nicht lange genug beobachteten Fall ist meines 
Wissens nie mehr etwas veroffentlicht worden. Ein von Bruns beobachtetes 
Sarkom des Schlafenbeins bzw. der Dura mater, das innerhalb 4 Wochen 20 In­
jektionen von zusammen 80 ccm erhielt, wurde in seinem Wachstum nicht 
aufgehalten. Lartschneider muBte unter anderem bei einem inoperablem 
OberschenkeIsarkom nach drei Injektionen von je 3-5 ccm Serum die Behand­
lung abbrechen, da sie fiir den Patient en zu qualvoll war. Bei 4 Carcinomfallen 
trat eher eine Verschlechterung ein, ein Driisensarkom verkleinerte sich 
unter der sehr quaivollen Behandlung. Auch Pichler hatte bei je einem Sarkom­
rezidiv des Unterkiefers und einem Sarkom der Beckengegend keinen Erfolg, 
wenn auch bei dem letzteren, das vielleicht nicht vom Knochen, sondern von 
der Fascie ausging, zuerst ein starker Riickgang zu verzeichnen war, und auch 
v. J aksch hatte keinerlei Erfolge (1 Unterkiefersarkom, 3 Weichteil- bzw. 
Lymphosarkome) und rat von der Behandlung abo 
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Ebenso hat Kopfstein mit einem eigenen Serumpraparat keine guten 
Erfolge bei maligmi'n Tumoren erzielt und verwirft daher die Serumtherapie. 
Allerdings unterschied sich dieses Praparat von dem Emmerischschen Serum 
dadurch, daB es nicht von chronisch infizierten Tieren, sondern von einem 
einmalig infizierten Tier gewonnen wurde. Auch bei dem Kopfsteinschen 
Praparat traten schwere Nebenerscheinungen auf. Unter anderem berichtet 
dieser Autor iiber ein Sarkom des Darmbeins, das in 23 Tagen 18 g Serum 
intratumoral erhielt und sich trotzdem vergroBerte. 

DaB es iibrigens durch die Filtration durch Chamberlandfilter nicht immer 
gelingt, das Serum von den zur Immunisierung benutzten Streptocokken keim­
frei zu machen, zeigt eine Beobachtung Freym u ths, wo sich bei einem Patienten 
mit rezidivierender sarkomatoser Epulis nach der vierten Injektion mit Emme­
risch-Schollschem Serum ein echtes Erysipel entwickelte, an dem sich auch 
noch die Frau des Patienten ansteckte. "Ober den Ausgang der Epulis ist nichts 
gesagt.. 

Auch die von anderen Autoren stammenden Sera, z. B. das von Doyen, hat 
keine Bedeutung erlangt. 

So hat die Serumtherapie, die auch Coley nach kurzem Versuch 
wieder verlassen hat, keine Erfolge aufzuweisen und ist auch 
nach kurzer Zeit, wie es scheint, wieder in Vergessenheit ver­
sunken. 

Wieder dem Prinzip der allgemeinen Immunisierung nahern sich Versuche, 
durch Einverleibung von Tumorextrakten oder Tumoremulsionen den 
Kampf gegen die malignen Tumoren aufzunehmen. 

Keysser (1913) will zwischen diesen beiderr Methoden streng unterschiedm 
haben, da die Behandlung mit Tumorextrak ten eine Au toferm en t thera pi e 
sei, und nur die Behandlung mit Tumoremulsionen, also dem gesamten 
Tumormaterial plus dem hypothetischen Tumorparasiten Anspruch auf die 
Bezeichnung einer aktiven Immunisierung bzw. Autovaccination habe. 

Die Versuche dieser Art gehen bereits auf Jensen, Leyden und Blumen­
thal (1902) und Ehrlich (1906) zuriick und wurden teils mit abgetotetem 
Material wie auch nach dem Vorgang Delbets mit lebendem Material vor­
genommen, wobei Graff und Ranzi - wie spater auch von Del bet bestatigt 
wurde - den MiBerfolg zu verzeichnen hatten, daB ein Impftumor anging und 
soIches auch in ihren Tierversuchen beobachteten; eine absolute Immunitat 
gegen die Nachimpfung wird also nicht sicher erzeugt. Bei ihren Versuchen 
mit abgetotetem Material an Menschen, worunter sich aber kein Knochen­
sarkom befand, beobachteten Graff und Ran zi einige Male eine langere Rezidiv­
freiheit, wollen aber daraus noch keine bindenden Schliisse ziehen. Auch We rn e r 
(1911) sah in einigen Fallen, die anscheinend mit Tumorextrakten des betreffenden 
Patienten selbst behandelt wurden (scheiribar Carcinome), auffallend lange 
Rezidivfreiheit (relative Imn::.unitat [Caspari]). 

Lunken bein hat sich dann erneut diesen Problemen wieder zugewandt 
und will durch Injektion von Tumorextrakten (Carcino~extrakt gegen Carci­
nome, Sarkomextrakt gegen Sarkome) den Organismus befahigen, spezifische 
Fermente gegen die lebenden Tumorzellen zu bilden und sie so zu vernichten 
(1914). 
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Der Tumor, der solid und geschlossen, also nicht ulceriert sein darf, wird wiihrend oder 
spiitestens unmittelbar nach der Operation unter strengsten aseptischen Kautelen von 
allem umgebenden Gewebe gesiiubert, in sterile mit 0,5% Phenol·NaCI·Losung getriinkte 
Gaze eingewickelt und in einem sterilen, mit gut schIieI3endem Stopsel versehenen Priipa­
ratenglas als Eilpaket an die Hochster Farbwerke geschickt, die die Herstellung des Ex­
traktes iibernehmen. AIle Antiseptica, auch Jod, sind von der GeschwuIst fernzuhalten 
Die Hochster Farbwerke liefern auf VerIangen besondere fiir Eis-Salzkiihlung eingerichtete 
Prii paratengliiser. 

Der Tumorextrakt wird intravenos injiziert, und zwar mit 1 ccm begonnen. 
Bei ausbleibender Reaktion steigtman unter Verdoppelung der Dosen in zwei­
tagigen Pausen, bis man eine geniigende Reaktion erhalt. Dann wird nur noch 
vorsichtig etwa um 1 ccm jedesmalgesteigert, und zwar solI man nach sch wacher 
Reaktion 3-4 Tage warten, nach mittlerer 5-6 Tage, nach starker 7-8 Tage. 
Stets jedenfalls so lange, bis sich der Patient wieder erholt hat; doch soIl man 
auch nicht allzu lange Pausen einschieben. Auch bei diesem Mittel sollen Sar­
kome, wenn sie nicht zu groB sind und keine zu schweren Kachexien hervor­
gerufen haben, giinstiger als Carcinome reagieren. 

Aus der dem Referat Lunkenbeins folgenden Diskussion gewinnt man 
nicht den Eindruck, als ob mit diesem Verfahren giinstige Erfolge erzielt wurden. 
Auch hier wurden teilweise sehr starke, zum Teillebensgefahrliche Reaktionen 
beobachtet. Mikroskopisch fanden sich zwar starke Nekrosen, aber keine Hei­
lung. Ein von Stadtler referierler Fall von Tibiasarkom, der anscheinend 
geheilt war, bekam dann eine Pleuritis, so daB also die Moglichkeit einer Metasta­
sierung nahe liegt. Ob Lunken bein in der Folge, wie es anscheinend in seiner 
Absicht lag, noch mit anders hergestellten Tumorextrakten Versuche angestellt 
hat, ist mir nicht bekannt. Ebenso sah pflaumer keine richtigen Heilerfolge 
und auch Stammler fand sich in seinen optimistischen Hoffnungen getauscht. 

Nach Verse (1914) soIl iibrigens Rovsing durch Behandlung mit einem 
Tumorextrakt . bei 2 Fallen von Sarkomrezidiven des Oberschenkels Heilung 
erreicht haben. 

Auch K:eysser, auf dessen eingehendes Referat 1913 besonders hingewiesen 
ise, beschaftigt sjch neuerdings mit dier Behandlung maligner Tumoren durch 
Tumorextrakte und hat dariiber zuletzt auf dem ChirurgenkongreB 1921 kurz 
berichtet. Er injizierl jedesmal intravenos 0,2 ccm einer sehr diinnen Emulsion, 
mit 6-8tagigen Intervallenl im ganzen bis 3 ccm der Stammlosung, so daB 
im ganzen 4-5 Monate zur "aktiven Immunisierung" notig sind. Die Ein­
haltung eines Intervalls von 6-8 Tagen zwischen den einzelnen Injektionen 
halt Keysser fiir besonders wichtig, damit die folgende Injektion nicht in 
cine "negative Phase" (nach Wright) fallt. Neben mehreren Fallen von Carci­
nomen berichtete er fiber ein nicht radikal zu exstirpierendes Kreuz-und SteiB­
beinsarkom und e!n periost ales Sarkom, die beide bisher iiber 7 Jahre rezidiv­
frei blieben. 

Irgendein UrteillaBt sich bisher iiber diese MethOde, deren weitere Resultate 
interessieren, nQeh nicht fallen. Bier steht, wie bereits erwahnt, auf dem Stand­
punkt, daB es ~ich nicht um eine serologische Wirkung handelE', sondern um 
eine wahrscheinlich durch Zersetzung des BluteiweiBes bedingte undauch 
durch Injektion anderer Stoffe (z. B. artfremdes BIut) oder durch Rontgen­
bestrahlung erreichbare en tziindIiche Reaktion des Organismus. Auch 
Tuffier hat schon 1905 im Hinblick auf die Serumtherapie der malignen 
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Tumoren und die damit erzielten partiellen Besserungen den Standpunkt ver­
treten, daB es sich nicht um eine spezifische Wirkung eines bestimmten Serums 
handele, sondern daB jedes beliebige Serum z. B. ein Antidiphtherieserum, durch 
Erzeugung einer Hyperleukocytose voriibergehende Erfolge zeitige. 

Ebenso glaubt Caspari, daB bei der Behandlung der Tumoren die Erzeugung 
einer unspezifischen Immunitat im Vor4ergrund steht im Gegensatz 
zu den Infektionskrankheiten, und findet das Gemeinsame in der Wirkung der 
B3strah.lungen, der Blutinjektionen, der Autolysat- und Tumorextraktbehand­
lungen darin, daB durch alle diese Methoden ein Leukocytenzerfall hervor­
gerufen werde, dem dann eine Leukocytose folge, welch letztere aber nur als 
reparatorischer Vorgang zum Ersatz der zugrunde gegangenen Leukocyten auf­
zufassen sei und mit der Erzeugung der Immunitat an sich nichts zu tun habe. 
Es gehen also in allen diesen Fallen primar Zellen zugrunde, wodurch es zu 
einer spezifischen Einwirkung auf den Organismus im Sinne einer Tumor­
immunitat und dem komme, was auf dem Gebiet der Infektionskrankheiten 
als miabgestimmte Immunitat, Proteinkorpertherapie usw. bezeichnet werde. 
Cas pari erinnert dabei an die Arbeit-en des Botanikers Ha berland t iiber die 
sog. Wundhormone bei Pflanzenzellen und die Freundschen "ZeIlzerfallshor­
mone". Neben der unspezifischen Immunitat muB man allerdings nach den 
Versuchen Casparis auch das Auftreten einer spezifischen Immunitat 
beim Tumorwirt bzw. nach Behandlung mit Tumorextrakten, Tumorimpfungen 
usw. annehmen, doch scheint ihm, wie gesagt, diese Form der Immunitat gegen­
iiber der unspezifischen Form weit zuriickzutreten. 

Den Grund des Unterschiedes zwischen den anders gearteten Immunvor­
gangen bei den Infektionskrankheiten einerseits und den Tumoren andererseits 
siehtCaspari darin, daB Stoffwecbsel- und EiweiBsubstanzen der Bakterien 
flir den Menschen so korperfremd sind, daB spezifische Gegenreaktionen 
ausgelost werden, wahrend bei den Tumoren, die aus abgearteten Korperzellen 
bestehen, der Grund zur Spezifitat in Fortfall kommt oder doch jedenfalls 
stark herabgesetzt wird. 

An dieser Stelle mochte ich schlieBIich noch therapeutische Versuche 
erwahnen, iiber die Kotzen berg in letzter Zeit berichtet hat. Die eine Ver­
sucbsreihe wurde mit einem von Deutschmann inaugurierten Serum der 
Firma Ruete-Enoch in Hamburg behandelt, das von mit Ovarien geimpften 
Tieren gewonnen war. Deutschmann ging dabei von dem Gedanken aus, 
durch parenterale Verimpfung von tierischen Keimzellen, also Ovarien oder 
Testikeln, auf einen lebenden Tierkorper diesen zur Bildung von Abwehr­
stoffen gegen das Wuchern der Keirnzellen zu veranlassen, und versprach sich 
von dem Serum derartig behandelter Tiere eine therapeutische Einwirkung auf 
das Wuchern der Tumorzellen. Bei den 5 so behandelten Fallen (1 Cancroid, 
4 Carcinome) glaubte Kotzen berg eine Besserung feststellen zu konnen. 

In einer anderen Versuchsreihe ·verwandte Kotzenberg ein anderes Serum, 
dessen Herstellung auf einer von L ii b bert aufgestellten Theorie beruht. L ii b­
bert stellt sich das Wesen der malignen Tumoren so vor, daB zuerst eine pra­
carcinomatose Erkrankung das ganze Organ befallt, der zufolge es zu einer 
Schadigung und zum Schwund des Protoplasmas kommt, so daB schlieBlich 
die Zellkerne von ihrem Protoplasma entbloBt sind und frei werden. Ein Teil 
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dieser Kerne "befruchtet" dann andere erkrankte Zellen, und diese kernbefruch­
teten Zellen, die gleichsam eine neue Zellrasse. bilden, stellen die Mutterzellen 
der Geschwulstzellen dar; Der neue Kern dieser Zellen hat erstens eine an und 
fiir sich den sonstigen Zellen des Geschwulsttragers fremde Chromatinzu­
sammensetzung als auch iiberhaupt zuviel Chromatin an und fiir sich. Lii b bert 
spritzte nun Chromatinsubstanz, die aus den Hoden gewonnen wird, Kanin­
chen ein und erwartet nun, daB sich in dem Serum dieser Tiere eine Abwehr­
substanz gegen dieses Chromatin bildet. Mit diesem Serum hat also Kotzen­
berg einige weitere Falle gespritzt, darunter ein Femursarkom, und glaubt, 
daB demselben eine wachstumshenunende Wirkung zukommt. Auch hier 
ist ein Urteil noch nicht moglich und weitere Versuche bisher noch abzu­
wlj,rten. 

An dieser Stelle moge es gestattet sein, ein kurzes Wort iiber die parasi­
tare Theorie der Carcinome und Sarkome einzufiigen. Es hat ja nie an Sti:m,men 
gefehlt, die Bakterien als Erreger der malignen Tumoren verantwortlich machen 
wollten, und neben vielen unkritischen Phantasien finden sich unter den Ver­
fechtern dieser Theorie auch manche ernste Forscher. So stand Czerny der 
parasitaren Atiologie der malignen Tum,oren zum mindesten nicht ablehnend 
gegeniiber, wenn er auf der Naturforscherversammlung 1912 sagte: "Obgleich 
der Krebserreger noch nicht entdeckt ist und obgleich die direkte Obertragung 
beimMenschen keine Rolle spielt, so drangen doch aIle Untersuchungen der 
Neuzeit zu der Annahme, daB die eigentliche Ursache der Krebskrankheit von 
auBen in den Menschen hineinkommt, und daB sie in irgendeiner Form im 
Boden oder in Hausern, welche wir bewohne~, vielleicht auch in der Nahrung, 
welche wir einnehmen, steckt." Unter den neueren Autoren sind es besonders 
Emmerich und Scholl sowie Coley, der ja gerade iiber ein besonders groBes 
Material von Knochensarkomen verfiigt, die die Ansicht vertreten haben, 

. daB die malignen Tumoren auf einer parasitaren Infektion beruhten. Unendlich 
groB ist die Zahl derer, die die parasitaren.Erreger bosartiger Geschwiilste 
gefunden haben wollen, wobei jeder die Befunde seiner Vorgange fiir falsch 
erkIart. Die sehr reichliche Literatur hieriiber findet sich u. a. in den Arbeiten 
Pianeses, Kovatschevas und vor allem bei BehIa (1901) und bei Fein­
berg (1903) angegeben. 

Bisher hat keiner der zahlreichen als Krebserreger proklam,ierten Bakterien 
oder sonstigen GebiIde, unter denen sich eine groBe Zahl von Blastomyceten 
befindet, seine Stellung behaupten konnen. Busse, der als erster Blasto­
myceten (Hefe) als Krankheitserreger festgestellt hat, hat in einer sehr schonen 
Arbeit 1897 aIle bisher erschienenen Arbeiten einer kritischen Nachpriifung 
unterzogen. Es geht daraus hervor, daB die durch pathogene Hefen 
hervorgerufenen Geschwiilste nicht als echte Geschwiilste auf­
gefaB t w erd en k onnen, sondern daB sie entziindliche Tumoren darstelien oder 
durch massenhafte Anhaufung der Blastomyceten hervorgerufen sind, wie es auch 
Verse in einem FaIle sah. Auch der von Russe zuerst geziichtete BlastoIIlycet 
stamIIlt nich t von einem Tibiariesenzellensarkom, wie in der Literatur m,ehr­
fach angegeben wird und wie Busse es zuerst selbst geglaubt hatte, sondern 
nach dem Ergebnis seiner Untersuchung ziihlt Busse die iibrigens den ganzen 
Korper einnehmende Erkrankung in das Gebiet der chronisch parasitaren Ent­
ziindungen, wie es Aktinomyces und Tuberkulose sind. DaB es mitunter gelingt; 
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aus einem malignen Tumor einen HefepiIz zu ziichten, ist sicher, aber der strikte 
Nachweis, daB derselbe auch der Erreger der Geschwulst ist, wurde bisher noch 
von keinem Untersucher erbracht, wenngleich der negative Ausfall der Tier­
versuche noch nicht absolut gegen diese Moglichkeit zu sprechen braucht. Auch 
Kovatscheva kommt 1900 in einer eingehenden kritischen Arbeit zu dem 
SchluB, daB die Blastomyceten nicht als Erreger der Carcinome und Sarkome 
aufzufassen sind. Ebenso sei der von Bra aus Carcinomen und Sarkomen 
geziichtete angebliche Krebllerreger ein BIastomycet. Kovatscheva konnte 
mit diesem nie echte Geschwiilste vom Bau der Fibrosarkome, wie es Bra 
behauptet hatte, erzeugen, sondern nur entziindliche Tumoren. Auch von 
Leopold zusammen mit Rosenthal aus gynakologischem Material geziichtete 
als Blastomyceten angesehene Gebilde wie der von Sanfelice geziichtete 
Sachromyces neoformans konnten sich ebensowenig in ihrer Rolle als Krebs­
erreger behaupten, wie Doyens Micrococcus neoformans, iiber den er 1902 
auf dem ChirurgenkongreB berichtete und gegen den er auch ein Serum 
anfertigte, wie die Rhizipoden Sjobrings, mit denen er einige Male an 
Mausen echte Geschwiilste erzielt haben wollte, noch die Chytridiacee Behlas 
und das Histosporidium Fein bergs u. a. m. Auf das Antimeristem 
Schmidts und den Parasiten, zu dessen Bekampfung es hergestellt wurde, 
bin ich bereits weiter oben eingegangen. 1901 beschrieb Schueller kugel­
artige Gebilde als Parasiten der Carcinome und Sarkome. Der Geruch der 
Kulturen der Sarkom- und Carcinomparasiten solI voneinander verschieden 
sein, auch sollen besonders bei den jiingeren Formen der Parasiten gewisse 
Unterschiede in der Farbung und in der Gestalt vorhanden sein. Auch S c h u ell er 
will mit seinen Parasiten experimentell bei Tieren Sarkome und Carcinome 
erzeugt haben wollen. Doch wurden seine Befunde 1906 von Deetj en ebenfalls 
insofern widerlegt, als dieser die Schuellerschen Korperchen auBer bei Carci­
nomen auch in adenoiden Rachenwucherungen und hyperplastischen Gaumen­
mandeln fand und es ablehnte, daB es sich um lebende Organismen und um 
Erreger des Krebses handeln sollte. 

Dies sind nur einige Beispiele aus der vorliegenden umfangreichen Literatur 
und hisher miissen wir mithin der parasitaren Theorie der malignen Geschwiilste 
noch sehr skeptisch gegeniiberstehen. Rib bert hat u. a. gegen die parasitare 
Theorie nicht mit Unrecht den Einwand erhoben, daB man dann eigentlich 
fiir jede Geschwulstunterart auch einen besonderen Erreger annehmen miisse. 
Weiterhin macht er darauf aufmerksam, daB bei bakteriellen Erkrankungen 
die Metastasierung durch die Bakterien, bei den Tumoren durch die Geschwulst­
zellen erfolge, was also einen fundamentellen Unterschied bedeute. Allerdings 
konnte man hiergegen einwenden, daB mit den Zellen ja auch die Erreger mit­
verschleppt werden konnten, wie es ja bei der Tuberkulose vorkommt. 

Moglich ist es natiirlich, und das erkennell auch Ribbert wie Verse und 
Tendeloo u. a. an, daB die Bakterien durch Entziindungen und durch den 
toxischen Reiz ihrer Stoffwechselprodukte die 10k ale Grundlage fiir die 
Entstehung maligner Geschwiilste abgeben konnten. Es ist sogar nicht aus­
geschlossen, daB manche Bakterienarten besonders zur Erzeugung derartiger 
chronischer Entziindungen geeignet sind. Es ware aber natiirlich falsch, dann 
derartige Parasiten als "Krebserreger" anzusehen. 
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c) Die Behandlnng mit chemischen Mitteln. 
Auch die Verwendung chemischer Mittel hat bei der Behandlung der 

Knochensarkome bisher noch keine wesentlichen ErfoIge gezeitigt, wobei aIler­
dings, zu beriicksichtigen ist, daB nur inoperable FaIle und meist Carcinome 
und seltener WeichteiIsarkome behahdelt wurden, wwend Knochensarkome 
nur sehr selten in Angriff genonunen wurden. Weder bei intravenoser Ver­
wendung von "tumoraffinen Substanzen" (Schwermetalle) (Neuberg 
und Caspari), deren Wirkung in einer Steigerung der AutoIyse der Tumor­
zellen begriindet ist, liegen bei Knochensarkomen giinstige Resultate vor, noch 
bei Behandlung mit den von Werner eingefiihrten Cholinverbindungen, 
einer Substanz, die bei Einwirkung der Rontgen- und Radiumstrahlen auf 
Lecithin entsteht, iibrigens auch ahnliche Blutveranderungen wie die Rontgen­
bestrahlung hervorrufen soIl (Szecsi), daher Verwandtschaft mit der Strahlen­
therapie der Gesc~wiiIste zeigt und die Strahlenwirkung zu imitieren imstande 
sein soIl. Auch die mit Salvarsan oder anderen Arsenpraparaten behandelten 
und zum Teil giinstig beeinfluBten Falle (Czerny und Caan, Heller, Hol­
HinderundPecsi [Atoxyl + Chinin]u. a.) betreffen meistkeineKnochensarkome. 
Nur Sick will mit intraven6sen Atoxylinjektionen und gIeichzeitiger interner 
Darreichung von Piliulae asiaticae, zUm Teil kombiniert mit Rontgenbestrah­
lung bei einem anoperierten riesenzellenhaltigen Fibrosarkom des Kreuzbeins 
weitgehende Besserung erzielt haben, wenn auch der Patient nach drei Jahren 
starb. Bei einem anderen desolaten, ebenfalls anoperierten Wirbelsaulensarkom 
(4. Lendenwirbel) derselben histoIogischen Natur erreichte er sogar eine bisher 
12 Jahre lang dauernde Heilung und Sam ter heilte ein rezidives Tibiariesen­
zellensarkom durch Arsenikpillen. Bei einem von Voelcker operierten Wirbel­
saulensarkom (osteoides Spindelzellensarkom mit myxomatosen riesenzeIlen­
haltigen Partien) sah Manheimer in der Heidelberger Klinik ebenfal1s eine 
giinstige Beeinflussung durch intravenose Ato-xylinjektionen; doch betragt die 
Beobachtungszeit nur 5 Monate. Bei einem weiteren Fall Sicks (siehe Man­
heimer), der unter Atoxyl 2 Jahre lang in gutem Zustande war (Sarkom des 
Stirnbeins, des SchadeIs, Kiefers, der Rohrenknochen), dann aber zugrunde 
ging, lag moglicherweise ein Myelom vor. Coleyerwahnt 1907 (Tabelle Nr. 30) 
ein inoperables zentrales Riesenzellensarkom des Femur; das auf ziemlich kurz 
dauernde Toxinbehandlung und auf Arseninjektionen heilte. Die vorhandene 
Spontanfraktur konsolidierte und Patient war noch 6 Jahre spater gesund. 
Seligmann hat nach seiner Angabe durch kombinierte Behandlung von 
Arsacetin und Rontgenbestrahlung nicht nur das Rezidiv eines Ovarialsatkoms, 
sondern auch dessen Metastasen in' der Wirbel.saule zur Heilung gebracht, 
tiber deren Dauer aber nichts gesagt ist. Czerny und Caan hatten unter ihrem 
Material ein Chondrosarkom des Sternums, das nach einmaliger intratumoraler 
Injektion von 0,6 g Salvarsan in den ersten 8 Tagen auffi.i.llig gebessert wurde; 
danach trat aber ein rapider Ruckgang ein und der Patient starb 3 Wochen 
spater. 

Trunecek, der ii.uBerst lebhaft fur die lokale Behandlung von malignen 
Tumoren durch Arsenikpasten oder -mischungen eintritt und dem Arsen eine 
derart spezifische nekrotisierende Wirkung auf die "arsenophilen" Tumorzellen 
im Gegensatz zu den gesunden Gewebszellen zuschreibt, daB nach dem Ton 
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seiner Publikationen eigentIich jeder Krebs heilbar sein muBte, hat zwar haupt­
sachIich Carcinome mit seiner Methode behandeIt, erwiihnt aber auch ein 
rezidives Osteosarkom des Femur, bei dem eben falls groBe Teile des Tumors 
unter der Arsenapplikation nekrotisch wurden. Vber das bei diesem Fall 
erzielte Resultat ist nichts gesagt. 

Von anderen chemischen Mitteln ist z. B. das von Mitchell empfohlene 
Formalin zu nennen, das wohl im allgemeinen nur symptomatisch als desodo­
rierendes Mittel oder als Styptikum und nekrotisierendes Mittel wirkt, dessen 
Tiefenwirkung nur eine beschrankte ist, und das wohl zuweiIen bei gutartigen 
und kleineren Krebsen wie bei den Hautcarcinomen des Gesiehtes, die ja uber­
haupt onkologisch und klinisch eine Sonderstellung einnehmen, eine Heilung 
erzielen wird (s. Bericht Morestins uber die ubrigens sehr durftig mitgeteiIten 
FaIle von Estradere in der Pariser chirurgischen Gesellschaft), das aber bei 
groBeren malignen Tumoren, besonders aber bei Knochensarkomen versagen 
wird, als palliatives Mittel jedoch bei Jauchungen, inoperablen Fiillen und 
ahnIichen zuweiIen Nutzen stiften kann. 

Ahnlich verhalt es sich mit anderbn atzenden Mitteln, mit dem bereits 
erwiihnten Arsen, wie dem Ch lorzink, das Voelcker dreimal ohne Erfolg 
(zwei Beekensarkome, ein Oberkiefersarkom) anwandte, mit dem er aber bei 
einem rezidiven Sternumsarkom nach Ausraumung desselben eine dauernde 
Heilung (3 Jahre) erzielt hat. Der histologische Charakter des Sarkoms ist 
nicht erwiihnt. Auf die Unmenge anderer Mittel, die als parenchymatose 1n­
jektionen zur Behandlung maligner Tumoren, meist der Carcinome, vereinzelt 
aber auch der Knochensarkome benutzt wurden und uber die die Dissertation 
von Mayer einen Vberhlick gewiihrt, brauche ich hier nicht naher einzugehen. 
Irgendwie bemerkenswerte Resultate wurden, besonders bei Knochensarkomen, 
nicht mit ihnen erreicht. 

Auch die Fermenttherapie mit Trypsin ist meines Wissens bei Knochen­
sarkomen nie in Anwendung gekommen. 

Zusammenfassend ist also festzusteIIen, daB die Chemotherapie in der 
Behandlung der Knochensarkome bisher keine Bedeutung erlangt hat und 
daB es sich bei der Mehrzahl der wenigen giinstig beeinfIuBten FaIle noeh 
iiberdies um Riesenzellensarkome gehandelt zu haben scheint. 

d) Fulguration, Elektrotherapie. 
Die von de Keating-Hart inaugurierte Methode der Fulguration bos­

artiger Tumoren kommt fiir Knochensarkome wohl weniger in Betracht und 
ist nur selten bei solchen zur Anwendung gekommen. Czerny, der iiber diese 
Behandlung in Deutschland wohl die meisten Erfahrungen besitzt und auf den 
Chirurgenkongressen 1908 und 1901:1 daruber berichtete, erwahnt neben drei MiB­
erfolgen bei Oberkiefersarkomen einen Fall von Cystosarkom des Unter­
kiefers, der durch Abtragung des Alveolarfortsatzes, Ausloffelung der papil­
laren Wucherung aus der Cyste und Fulguration geheilt wurde, und meint, 
daB auch vielleicht bei myelogenen Sarkomen, bei denen er aber die Methode 
nicht zu erproben Gelegenheit hatte, gute Erfolge erzielt werden konnten. Das 
ist auch wohl tatsachlich nicht ausgeschlossen, da ein groBer Teil dieser Sarkome 
ja bei den mannigfachsten Methoden, die nul' eine ausgiebige Entfernung der 
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Geschwulstmassen bewirken, und das vermag ja auch die }'ulguration, zur 
Heilung zu gelangen pflegen. 

Werner empfiehlt 1911 die Fulguration vor aHem zur Unterstiitzung nicht 
ganz radikal vorgenommener Operationen. Veyrassat heilte ein Osteosarkom 
des Femur nach Enukleation und Elektrokoagulation mit folgender Salvarsan­
kur (3 Jahre beobachtet). 

Die Elektrotherapie in Form von Operationm mit der de Forestschen 
Nadel kommt fiir Knochensarkome nicht in Betracht, und auch die seinerzeit 
von N eftel inaugurierte elektrolytische Behandlung maligner Geschwiilste 
ist meines Wissens bei Knochensarkomen nie zur Anwendung gekommen. 

e) Operative Therapie. 
Die schlechte Prognose der Knochensarkome und ihr ungiinstiges Reagieren 

auf unvoHkommen ausgefiihrte operative Eingriffe hatte als Regel fiir die 
Behandlung den Grundsatz aufsteHen lassen, diese Geschwiilste weit in das 
Gesunde hinein auszurotten. Dies war bei den Knochensarkomen der Extremi­
taten, die ja die iiberwiegende Mehrheit aHer Sarkome bilden, gleichbedeutend 
mit der Forderung, die befaHenen Glieder durch Amputation oder Exartiku­
lation in mehr oder groBerer Ausdehnung zu entfernen. Nur bei schaligen 
Riesenzellensarkomen und bei der Epulis, deren relative Gutartigkeit bekannt 
war, wurde die Anwendung konservativer chirurgischer Methoden wie Exkoch­
leation, AusmeiBelung, Kontinuitatsresektion so von Volkmann und Nasse 
empfohlen. 

Der Wunsch, moglichst radikal alIes Erkrankte fortzunehmen und vor 
aHem keine Sarkomherde im Innern des Knochens zu iibersehen, die sich ja 
zuweilen, aber doch anscheinend nicht sehr haufig, fleckweise zerstreut noch 
ins Mark hinauf finden, hat sogar vor aHem beim Obe\'schenkelsarkom viele 
Chirurgen veranlaBt, prinzipiell zu exartikulieren, was J enckel allerdings 
nur fiir Fii.lle geiten lassen will, die die Mitte--<l8s Oberschenkels iiberragen oder 
besonders suspekt sind. Nach J enckeis Ansicht sind Rezidive nach Ampu­
tationen nicht haufiger aIs nach ExartikuIationen. Allerdings miisse man im 
Sinne der Nasseschen Forderungen auf geniigende Entfernung der Weichteile 
achten. In neuerer Zeit hat nur B. StrauB (1910) noch einmal in einer Miinchner 
Dissertation eine Lanze fiir die unbedingte ExartikuIation bei Femursarkomen 
gebrochen, die er sogar auch fiir die nur am unteren Femurende lokalisierten 
Knochensarkome fiir berechtigt halt, da man nur auf diese Weise mit einiger 
Sicherheit alles Krankhafte entfernen konne. 

Es ist meines Erachtens eines der groBten. Verdienste von Mikulicz, daB 
er als erster empfahl, den Kontinuitii.tsresektionen also Ersatz fiir die 
Amputationen und Exartikulationen beim Knochensarkom ein groBeres FeId 
als bisher einzuraumen. Er erinnerte dabei (ChirurgenkongreB 1895) an die 
guten Erfolge besonders englischer Chirurgen (Lucas, Morris, Berkeley-Hill), 
an die von v. Bergmann und von v. Bramann (Resektion von 15· bzw. lO~cm­
Stiicken aus der Tibia) ausgefiihrten Resektionen und konnte damaIs bereits 
iiber 6 von ihm. seIbst operierte Fii.lle berichten, bei denen er ausgiebige Resek­
tionen vorgenommenhatte (RI}-dius, Ulna, Tibia, Femur), die allerdings noch 
keinen endgiiItigen Entscheid iiber den Wert des Verfahrens zulassen. 
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v. Mikulicz betonte bei dieser Gelegenheit mit Recht, was auch spater 
Borchard ahnlich aussprach, daB bei der Abmessung des Wertes der Resektion 
als Radikalverfahren das Auftreten oder Ausbleiben von Metastasen kein Urteil 
fUr die Giite des operativen Verfahrens zulaBt. Denn weder Amputation noch 
Resektion vernHigen die latenten, in entfernteren Organen steckenden Ge­
schwulstkeime unschadlich zu machen. Es_ handle sich somit nur um die Frage 
des lokalen Rezidivs und der als Folge dieser auftretenden Metastasen. Dariiber 
konne aber erst die Erfahrung entscheiden. Allerdings gibt auch Mikulicz zu, 
daB man bei periostalen Sarkomen vorsichtiger sein miisse als bei myelogenen. 
SchlieBlich hebt v. Mikulicz hervor, daB sich der Patient leichter zur Resektion 
als zu einer verstiimmelnden Amputation oder Exartikulation entschlieBen 
diirfte. Diesen letzten Punkt halte ich fur nicht unwichtig; denn gerade bei 
den jugendlichen Patienten, mit denen wir es bei Knochensarkomen so oft zu 
tun haben, wird es besonders bei noch nicht sehr fortgeschrittenen Fallen 
leichter sein, von den Eltern die Einwilligung zur Resektion als zur Ampu­
tation zu erlangen, wie auch der Arzt sich leichter dazu entschlieBen wird, 
die weniger eingreifende Operation den jungen Patienten vo'rzuschlagen, gerade 
weil hei diel;len die Erfolge selbst der Amputation so uberaus ungunstig sind. 

Die Ausfiihrungen Mikuliczs blieben nicht ganz ohne Widerspruch. Hin­
sichtlich der sog. Riesenzellensarkome und uberhaupt der zentralen Sarkome 
geht wohl die Ansicht im allgemeinen dahin, daB ein konservatives Verfahren 
am Platze illt und daB man bei ihnen Il1it Resektionen, bei den ersteren sogar 
unter Umstanden Il1it noch geringeren MaBnahIl1en, wie Enukleationen und 
energischen Auskratzungen zum Ziele kommt. Besonders Bloodgood ist 
noch in letzter Zeit wieder fur die konservativ-chirurgische Behandlung der 
im Gegensatz zu den ubrigen Sarkomen gutartigen zentralen Riesenzellen­
sarkome mit Auskratzen und Ausatzen der entstandenen Knochenhohle mit 
Carbolsaure und Alkohol eingetreten und berichtet uber annahernd 50 FaIle, 
die auf diese Weise geheilt wurden, selbst wenn es zuweilen schon zu einem 
Durchbruch durch die Knochenrinde gekommen war. Die Resektion ist nach 
seiner Ansicht nur notig, wenn die Knochenkapsel ganzlich zerstort ist oder 
wenn die Funktion des Gliedes durch sie eine bessere wird. 

Viel radikaler war aber der Standpunkt der Chirurgen gegenuber den sog. 
periostalen Sarkomen. Schon in der Diskussion zu dem Mikuliczschen Vortrag 
hatte Franz Konig seine Ansicht dahin geauBert, daB er die Resektion nur fUr 
die Il1yelogenen Formen fur angebracht halte. Auch Schuchardt (1901) 
laBt nur in giinstigen Fallen von Riesenzellensarkomen die konservative Behand­
lung durch AusmeiBelung und Resektion gelten, die er sonst bei allen anderen 
malignen Knochentumoren vollkommen verwirft, bei denen der ganze kranke 
Knochen im nachst haher gelegenen Gelenk exartikuliert oder durch Ampu­
tation des proximal gelegenen GIiedabschnittes ganzlich entfernt werden solIe, 
wenn mogIich mit den anschlieBenden Muskeln. Uberhaupt muB man ja bei 
den Knochensarkomen, gleichgiiltig ob man radikal oder konservativ operiert, 
den Muskeln stets ein besonderes Augenmerk widmen und unter Umstanden 
fur ihre mehr oder weniger ausgedehnte Entfernung Sorge tragen, nachdem 
uns Nasse auf die fruhe Verbreitung der Tumormassen in den Muskel­
gefaBen aufmerksam gemacht hat. Auch Herten (1909), dem sich Kuttner 
und Tietze anschlieBen, fordert bei periostalen SarkoIl1en steta die hohe 

29* 
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Amputation oder Exartikulation, wahrend er bei den myelogenen Formen und 
den Chondrosarkomen in giinstigen Fallen zunachst den Versuch der Resektion 
gelten la~sen will. Gerade die Hertensche Statistik der in der Breslauer Klinik 
beobachteten FaIle scheint mir aber nicht sehr zugunsten des von ihm ver­
tretenen Standpunktes zu sprechen, denn von den 20 periostalen Sarkomen, 
die mit Amputation oder Exartikulation behandelt wurden, ist trotz der radi­
kalen Operation keiJ!s dauernd geheilt gebIieben. Auch von den 12 mit Resektion 
behandelten periostalen Sarkomen wurde nur ein einziges geheilt, das erst 
reseziert wurde, dann wegen schlechter Ernahrung des Beines amputiert wurde 
und bei dem ein Jahr spater wegen eines Rezidivs eine Nachamputation notig 
wurde. Bei diesem letzten Fall wurde also, trotzdem sich die anfangliche Resektion 
und sogar die dann vorgenommene Amputation als unzulanglich erwies, noch 
eine Heilung erzielt, so daB also der vorherige konservativ-chirurgische Versuch 
nicht_ schadigend gewirkt haben diirfte, wahrend in den iibrigen Fallen die 
Resultate des radikalen und des konservativ-chirurgischen Vorgehens dieselben 
schlechten ResuItate gezeitigt haben, worauf auch Geiges hinweist. Anderer­
seits Iiegen doch schon eine ganze Reihe von Fallen vor, die mit konservativen 
Operationen geheilt wurden. Urn nur einige Beispiele zu erwahnen, verfiigte 
schon 1898 Kummell iiber 9 derartige FaIle, von denen 2 noch in Behandlung 
standen, von 2 anderen keine Nachricht zu erhalten war, wahrend 5 andere 
Patienten lange Jahre geheilt blieben. Kummell kam zu seinen Resektionen 
nicht aus der Zuversicht heraus, damit eine radikale Heilung erzielen zu konnen, 
sondern weil die betreffenden Patienten die Amputation ablehnten. Auch 
Sick befiirwortete in demselben Jahr bei Leuten, die das Entwicklungsalter 
iibers~hritten haben, die Resektion, wahrend er bei jugendIichen Individuen 
der groBen Malignitat der jugendlichen Sarkome wegen nicht dafiir zu sein 
scheint. Ein von Schede und ein von ihm resezierter Fall waren noch nach 
4 bzw. 5 Jahren rezidivfrei. Allerdings ist nicht dabei ge~agt, ob es sich um 
zentrale oder periphere Sarkome handelte. Korte (1903) hat ein periost ales 
Spindelzellensarkom, das zum Teil in die Muskulatur iibergegangen war, mit 
Kontinuitat.srfsektion behandelt und konnte noch nach 31/ 2 Jahren Heilung 
feststellen. Das operierte Bein war um 24 cm kiirzer. Ermutigt durch diesen 
Fall will Korte in ahnlichen Fallen wieder die Resektion anwenden, bevor er 
sich zu radikalen Operationsmethoden entschlieBt. Auch v. Haberer kommt 
in einer auf 18 FaIle der v. Eiselsbergschen Klinik gestiitzten Arbeit zu dem 
SchluB, daB die Resultate der verstiimmelnden und der konservativen Opera­
tionen gleich gute oder gleich schlechte sind. Allerdings ist bei einem groBen 
Teil seiner FaIle die zur Beurteilung der Operatiorsmethode sehr wichtige Fest­
stellung, ob es sich um zentrale oder periphere Sarkome handelte, nicht moglich, 
wie dies leider in den meisten Arbeiten der Fall ist. Auch ist in den meisten 
seiner Falle die nach der Operation verflossene Zeitdauer noch zu kurz. Die 
Art des Eingriffes rich tete sich in seinen Fallen nicht nach dem histologischell 
Charakter des Sarkoms, sonderll lediglich nach der technischen Moglichkeit 
der radikalen Entfernung des Tumors bei gIeichzeitiger Moglichkeit der Erhal­
tung oder Wiederherstellung der Kontinuitat des Gliedes. So konnte ein bereits 
die Muskulatur infiItrierendes Sarkom der Fibula unter Opferung der Art. 
tibialis ant. und des N. peroneus reseziert werden, da die Art. tibial. post. zur 
Ernahrung ausreicht. In eineIll anderell Falle wurde sogar mit Erfolg die Art. 
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tibial. ant. und post. nebst dem Nerv. peroneus geopfert. Altschuls Zahlen 
sind zwar zu gering, als daB er aus ihnen Folgerungen iiber den V orzug der 
radikalen oder konservativen Methode ableiten will. DaB die myelogenen 
Formen bessere Resultate geben als die periostalen, hebt auch er hervor. Jeden­
falls halt auch er bei passender Auswahl der FaIle (Befallensein der Weichteile!) 
und bei friihzeitiger Operation den Versuch gerechtfertigt, den Tumor durch 
ausgedehnte Resektionen zu entfernen, wie es auch Wiesinger ausspricht, 
und Mirotworzew (1910) ist sogar direkt der Ansicht, daB die konservativen 
Methoden bessere Resultate als die radikalen geben, wieder unter Hervor­
hebung der besseren Erfolge der konservativen Operationen bei den myelo­
genen als bei den periostalen Sarkomen. Stieda (1911) halt es geradezu fiir 
eine Pflicht, bei den friih diagnostizierten Fallen in Anbetracht der Fortschritte 
der experimentellenKnochenplastik konservativ zu operieren, und auch Geiges 
(1918) empfiehlt, die technische Moglichkeit der vo11igen Entfernung des Tumors 
im Gesunden vorausgesetzt, gerade fiir die periostalen Formen der Rohren­
knochensarkome die konservativen Operationsmethoden, die auch Allessandri 
warm befiirwortet, evtl. sogar auch einen Versuch mit Strahlenbehandlung. 
Es ist ganz zweifellos, daB in neuerer Zeit, gerade unter dem Eindruck der 
technischen Moglichkeiten der plastischen Chirurgie, die Tendenz, die ver­
stiimmelnden Operation en durch konservative zu ersetzen, erheblich zu­
genom men hat. Und dies mit vollem Recht! lch glaube, daB es in sehr vielen 
Fallen moglich ist, durch Resektionen ebenso ausgiebig die erkrankten Teile 
zu exstirpieren als dies bei Amputationen der Fall ist. 

Am scharfsten vertritt wohl die Kieler Schule (z. B. Kohrs, Konjetzny) 
diesen konservativ-chirurgischen Standpunkt, wenn sie fiir aIle Sarkome, 
periost ale wie myelogene, die Resektion im Gesunden als Operation der Wahl 
fordert, soweit sie technisch moglich ist, und die verstiimmelnden Operationen 
ablehnt. Dieser Standpunkt wird eben damit begriindet, daB bei den periostalen 
Sarkomen, wit es ja auch Borchard mit Recht betont, in der Regel nicht so 
sehr das lokale Rezidiv als vielmehr die Metastasen zu fiirchten sind. Bei den 
myelogenen Sarkomen wird die Forderung konservativen chirurgischen Vor­
gehens noch kategorischer gestellt, da ein groBer Teil derselben iiberhaupt 
keine Sarkome seien, sondern in das Gebiet der lokalisierten Ostitis fibrosa 
gehore, so daB oft die Exkochleation geniigen diirfte. 

Die Frage, wann wir ein Knochensarkom durch eine verstiimmelnde Opera­
tion angreifen, wann mit einer konservativeren Operationsmethode behandeln 
soIlen, bedarf in jedem FaIle besonderer Dberlegung. Bei deutlich zentralen 
Knochensarkomen werden wir im Vertrauen auf ihre erfahrungsgemaB groBere 
Benignitat in der Anwendung von konservativen Operationsmethoden sehr 
weit gehen konnen. Besonders wenn bei dies en die vorgenommene 
histologische Untersuchung den Bau eines sog. Riesenzellensar­
koms erkennen l1Wt, ist die Wahl einer konservativen Opera. 
tionsmethode absolut zu fordern. In den meisten derartigen Fallen 
diirfte eine ausgiebige Exkochleation mit evtl. Nachatzung nach dem Vorgang 
von Bloodgood vollstandig geniigen und miiBte als Operation der Wahl 
gelten. Sonst wird im allgemeinen das histologische Bild nicht viel EinfluB 
auf unser operatives Vorgehen haben, einmal, weil uns nicht in allen Fallen 
bei der Operation ein histologisches Praparat vorliegt und vorherige Probe-
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excisionen im Hinblick auf die Gefahr einer Propagierung des Sarkoms nicht 
unniitz ausgefiihrt werden sollen. Weiterhin, und in diesem Punkte stimmen 
fast aIle Autoren iiberein, ist es nur sehr selten moglich, aus dem histologischen 
Bilde auf die Gutartigkeit oder Bosartigkeit des Sarkoms zu schlieBen, wenn 
ich von den sog. Riesenzellensarkomen absehe~ Wir werden uns bei der Wahl 
unserer Operationsmethode auch in gewissem Grade von der Schnelligkeit des 
bisherigen Wachstums des Tumors mitbestimmen lassen, sowie von der 
GroBe desselben, vor aHem von der Feststellung, ob und wie weit er bereits 
in die Weichteile eingedrungen ist. Auch die Frage der Funktion und des 
spateren kosmetischen Effektes verdient insofern Beriicksichtigung, als 
an manchen Korperteilen die radikalere Operation in dieser Hinsicht zum 
mindesten keine schlechteren Resultate als die konservative Methode geben 
wird, vor allem am FuB, falls man sich nicht bei der Lokalisation des Tumors 
mit der Exstirpation oder gar nur Exkochleation nur eines Knochens begniigen 
kann, Z. B. des Talus oder des Calcaneus, wonach sehr giinstige funktionelle 
Resultate erreicht werden. Weiterhin spielt die mehr oder weniger proxi­
male Lage des befallenen Gliedabschnittes eine wichtige Rolle. Denn 
Vogel hat ganz recht, daB man sich, je proximaler das Sarkom an der Extremi­
tat lokalisiert ist, desto eher zu der konservativeren Resektion entschlieBen 
kann, da ja bei diesem Sitz des Tumors die Chancen im Gesunden zu operieren 
auch bei den radikalen Methoden geringere sind und schlieBlich - bei nachster 
Nahe des Hiift- oder Schultergelenks - in dieser Hinsicht kein groBer Unter­
schied mehr zwischen Resektion einerseits und Amputation resp. Exartikulation 
andererseits besteht, besonders wenn man die Resektion in ausgedehntem MaBe 
vornimmt, wie Z. B. Vogel in seinem Fall, der bei dem Rezidiv eines schon vor 
11/2 Jahren exstirpierten Chondromyxosarkoms der Schultergegend den Tumor 
ne bst einem Stiick des Akromions, der Clavicula, deil Humerus und der ergriffenen 
Muskulatur resezierte und so noch nach 4 Jahren Heilung feststellen konnte. 
Vberhaupt muB in diesen Fallen auf die Fortnahme der befallenen Muskulatur 
groBte Sorgfalt verwandt werden. Ganz entsprechend wie mit den in nachster 
Nahe der groBen Wurzelgelenke sitzenden Sarkomen der langen Rohrenknochen 
verhii.It es sich natiirlich auch mit den Sarkomen der Knochen des Schulter­
und Beckengiirtels, bei denen man unter Ums,tanden mit der Exstirpation 
der befallenen Knochen ebenso radikal einzugreifen imstande ist, als mit den 
an diesen Stellen sehr eingreifenden und verstiimmelnden Amputationen, so 
Z. B. bei Sarkomen der Scapula und Clavicula. Derartige Operationen sind 
sogar schon vereinzelt zu Zeiten ausgefiihrt worden, in den en sonst au13er 
Amputationen noch keine gro13eren Operationen ausgefiihrt zu werden 
pfIegten. So beschreibt Kulmus (1732) einen Fall von "Exostosi!l steato­
matodes" der Clavicula, bei dem die Exstirpation mit gutem Erfolg aus· 
gefiihrt wurde. 

Natiirlich sind der Resektion einEs Sarkoms auch Grenzen gesetzt, und ES 
ware bei ausgedehntem Befallensein des Knochens und der umgebenden Weich­
teile ein verfehltes Beginnen, unter allen Umstanden die Resektion erzwingen 
zu wollen. Wenn auch manche Operateure vor der Resektion von groBen Nerven 
und Gefa13en nicht zuriickschreckten (Haberer, Enderlen [siehe Loben­
ho££er], Mikulicz [siehe Gebauer], F. Krause [siehe Hahn]), so werden 
sich doch die meisten Operateure in derartigen Fallen zur Amputation ent-
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schlieJ3en, um so mehr als solche Operationen, soweit ich die Literatur iibersehe, 
wohl nie zu Dauererfolgen gefiihrt haben. 

So wiinschenswert also auch konservativere Operationsmethoden an und 
fiir sich sind und sich ihre Grenzen ntit zunehmender Technik - ich nenne hier 
z. B. die Sauerbruchsche "Umkipp-Plastik" des Unterschenkels, auf die ich 
noch spater zuriickkommen werde - noch weiter stecken lassen werden, so 
lassen sich doch fiir einen groJ3en Teil der Knochensarkome radikale und radi­
kalste Operationen nicht vermeiden. 

Eine der kiihry'lten derartigen Operationen ist die Exarticulatio-inter­
ileo-abdominalis, die nach Salistschef zuerst von Billroth 1889 aus­
gefiihrt wurde, der jedoch seinen Fall, der bald starb, nicht veroffentlichte. Die 
erste Publikation iiber einen solchen Fall stammt von Jaboulay (1894), der 
in der Symphysis pubis und in der Symphysis sacro-iliaca exartikulierte und 
genau die einzelnen Phasen der Operation beschreibt. AuJ3er bei bosaztigen 
Neubildungen, die gleichzeitig den Oberschenkel und den Beckenteil der unteren 
Extremitat einnehmen, oder bei malignen Tumoren des Beckens seIber, bei 
denen die Kochersche Resektion (s. u.) unmoglich ist, und solchen Ober­
schenkelsarkomen, deren Ausdehnung eine Hiiftgelenkexartikulation wegen der 
Rezidivgefahr nicht mehr zulieJ3, wurde die Operation vor allem bei aus­
gedehnter Tuberkulose angewandt. 

Salistschef zieht der ehemaligen Methode von J a boulay die von Girard (Ampu­
tation inter.pelvienne ou supra-iliaque) und Bardenheuer geiibte vor. Jaboulay unter­
bindet die Arteria und Vena iliaca communis und exartikuIiert das Os innominatum in der 
Symphysis pubis. Da hierbei viele MuskeIn ihrer Befestigungspunkte beraubt werden 
(M. ischiocavernosus, Mm. transversi perinei, M. transversus urethrae, M. levator ani, 
M. sphincter ani, M. bulbo-cavernosus) werden Funktionsstorungen hinsichtlich des Rarnens, 
der Ausleerung, der Erektion sehr leicht entstehen konnen. Dagegen werden anstatt der 
Arteria und Vena iliaca communis bei Bardenheuer die auBeren und inneren lliacal· 
gefaBe, bei Girard sogar die Arteria und Vena iliaca externa unterbunden; weiter wird 
von Girard nicht die Symphysis oss. pubis durchschnitten, sondern der horizontale Scham. 
beinast und der aufsteigende Sitzbeinast freigelegt und durchsagt, so daB die Ansatzstellen 
der wichtigen MuskeIn erhalten bleiben. Allerdings hebt Salistschef mit Recht hervor, 
daB man zwar wenn~moglich die Girardsche Methode anwenden soIl, daB in schwierigeren 
Fallen aber die ausgie bigere Methode Jab oula y s, die bisher allerdings noch keinen giinstigen 
Ausgang gezeigt hat, nicht zu umgehen ist. Daher muBte Salistschef selbst auf die 
Jaboulaysche Methode in einem Fall von ausgedehntem Beckensarkom zUriickgreifen, 
deren Technik von ihm etwas modifiziert wurde. Der Patient hatte keinerlei Stuhl· oder 
Rarnbeschwerden, auBer in der ersten Woche nach der Operation, und wurde nach 4 Monaten 
geheilt entlassen. Loeffler, der einen Fall aus der Schmiedenschen Klinik in RaIle beschreibt, 
macht darauf aufmerksam, daB beim Erhaltenbleiben eines Teiles des Schambeins mit 
Tuber ischii und eines Teiles der Beckenschaufel auBer den eben angefiihrten funktionellen 
Vorteilen auch spiiter die Prothese besser angelegt werden kann. Zur Ausfiihrung der 
Operation empfiehlt er die Mom bur g s c h e B I utI e ere, von der er bisher nie Schaden 
gesehen habe. 

Nach der Zusarrmenstellung von K ulenkam pH (1910) sind bisher von 
25 mit Exarticulatio interileo-abdominalis operierten Fallen 21 Tumorfalle 
(BiIlroth 1889 t, Jaboulay 1894 t, 1895 2 FaIle t, Cacciopoli 1894 t, 
Gayet 1895 t. Girard 1895 t, Kocher 1898 t, 1904 t, Freemann 1898 lebt, 
Verlauf unbekannt, Nanu 1900 t, Salistschef 1900, Verlauf unbekannt, 
Kadjan 1900 t. Savariaud 1901 t, Gallet 1901 t. Orlow 1901 t, Morestin 
1902 t, de Ruyter (Meyer) 1902 t. Keen und da Costa 1903 t, Bier 1909, 
Verlauf unbekannt, Pagenstecher 1909, Verlauf unbekannt). Dazu kommt 
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noch ein Fall von Faure 1899 t (zit. bei Pringle) und ein Fall Pringles 
selbst. Der von Loeffler publizierte Fall Schmiedens, ein IIjahriger Knabe, 
war nach 15 Monaten noch gesund und ging gut auf seiner Prothese. 

Dieser Fall ist nicht ganz uninteressant. Der lljahrige Knabe hatte schon im Alter 
von P/2 Jahren das linke Bein geschont. Der Arzt stellte die Differentialdiagnose zwischen 
Coxitis tuberculosa oder Luxatio coxae congo sin. Eine Behandlung erfolgte nicht. Mit 
2 Jahren trat eine Schwellung am auBeren linken Knochel auf, worauf die Diagnose eng­
lische Krankheit gestellt wurde. Die Schwellung wurde groBer, gleichzeitig bildete sich 
eine Schwellung am linken Hiiftgelenk. AbmeiI3elung der Fibulageschwulst. Nach I Jahr 
Rezidiv. Nach nochmaliger Operation wieder Rezidiv. Die Amputation wurde mehrfach 
verweigert. Inzwischen war die Geschwulst in der Hiiftgegend groBer geworden; auBer­
dem waren Vorwolbungen am auBeren Condylus des Kniegelenks und am FuBriicken 
aufgetreten. Es handelte sich also um ein Osteosarkom der linken Beckenseite mit mul­
tiplen Metastasen am Bein. 

Die Resultate del' Exarticulatio interileo-abdominalis sind, wie wir sahen, 
nicht sehr befriedigend, was bei del' ganzen Lage der FaIle, vor allem bei der 
meist groBen Ausdehnung der Tumoren nicht verwunderlich ist. Desto eher 
wird man sich auch hier dazu entschlieBen, wenn es die Ausdehnung des 
Tumors zulaBt, das Bein zu erhalten, denn eine Metastasierung peripher­
warts wie im Loefflerschen FaIle ist doch eine sehr groBe Ausnahme. Eine 
solche Operation hat Kocher 1884 zum ersten Male ausgefiihrt, als er wegen 
eines Osteoidchondrosarkoms der rechten Darmbeinschaufel die Resektion 
einer Beckenhalfte ausfUhrte. Dabei wurden das Scham- und Sitzbein 
2 em medianwarts von der Pfanne durchsagt, die Losung hinten in der Syn­
chondros. sacro-iliaca ausgefiihrt. AuBerdem muBte das obere Femurende 
reseziert werden. Etwa fUnf Jahre spater war der Patient noch gesund. Bald 
darauf hat auch Roux (zit. bei Kocher) eine ahnliche Operation ausgefiihrt. 
Weitere FaIle stammen von Stamm, Riese, Braun, Trendelenburg (siehe 
Kulenkampff). 

Partielle Beckenresektionen wurden (nach Kocher) auch von Gus­
senbauer ausgefiihrt. Trendelenburg (von Wilms beschrieben) resezierte 
den ganzen vorderen Beckenring. Der Gang des Patienten war danach auffallend 
wenig gestort. 

DaB man zuweilen selbst Teile der mitergriffenen Be ckenorgaile , wie z. B. 
der Blase, bei ausgedehnten Beckensarkomen mitentfernen muB, zeigt u. a. 
ein Fall Schmidseders, der eine sehr fleiBige zusammenfassende Arbeit liber 
die Knochensarkome des Beckens auf Grund von 178 Literaturfallen verfaBt 
hat. Del' proximale Sitz del' Beckensarkome, die Nahe lebenswichtiger Organe, 
die Schwierigkeit derradikalen Entfernung bedingt ja die unglinstige Prognose 
dieser Sarkome, die auch schwere Storungen del' Harn- und Kotentleerung 
und ernste Dystokien bedingen konnen. 

Auffallend ungiinstig scheinen die ResuItate der H iiftgelenksexartiku­
lationen zu sein. In der vorantiseptischen Zeit zeigen die Statistiken sehr 
schlechte unmittelbare Resultate, die ihren Grund in der Sepsis und in del' 
Blutung hatten. So finden wir in der Zusammenstellung von Liining (1876) 
eine primare Mortalitat von iiber 47%. Bei Verletzungen, wo also schon VOl' 

del' Operation starker Blutverlust und Chok vorhanden war, waren die Resul­
tate stets schlechter als bei Tumoren. Die EinfUhrung der Antisepsis und die 
fortschreitende Technik besserte die Gefahren del' Operation wesentlich, so daB 
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sich schon bei May (Czernysche Klinik, 1887) nur noch eine Mortalitat von 
28,26 % findet, eine Zahl, die sich in spateren Arbeiten weiter bessert (B orck 
II %) und sich jetzt wohl nicht mehr wesentlich von den unmittelbaren Resul­
taten anderer groBerer Amputationen und Exartikulationen unter~cheidet. 

Vor allem lassen aber die Dauerresultate der wegen Oberschenkelsarkom aus­
gefiihrten Hiiftgelenkexartikulationen sehr viel zu wiinschen iibrig. Sehr depri­
ni,ierend wirkt in dieser Hinsicht ein Bericht Borcks, den er allerdings schon 
1890 auf dem ChirurgenkongreB gab und der neben dem Material Liinings 
und Eisen bergs andere Falle der Literatur sowie eigene Faile aus der Rostocker 
Klinik Madelungs beriicksichtigt. Von 36 zur Beurteilung iibrig bleibenden 
Fallen sind 26 sicher an Rezidiven oder Metastasen gestorben. Weitere 6 FaIle 
starben an anscheinend anderweitigen Erkrankungen, von denen einige wohl 
auch sicher mit dem Sarkom zusammenhangen. Selbst die 4 noch restierenden 
FaIle will Borck, vielleicht in allzu groBem Pessini,ismus, nicht aIf! dauernd 
geheilt betrachten, da sich bei zweien von ihnen nach 21/2 bzw. nach 13 Jahren 
noch verdachtige Geschwiilste gebildet hatten, bei 2 anderen die Beobachtungs­
zeit noch zugering sei, undkommt so zu dem ScbluB, daB von 87 H iiftgelenk­
exartikulationen, die die Operation iiberstanden hatten, bisher 
von keinem bekannt ware, daB er dauernd geheilt sei. Die Hoffnung 
Me Gra w s, daB eine Operationsstatistik der Hiiftgelenkexartikulationen die guten 
Erfolge derselben fiir die Behandlung maligner Neubildungen des Femur erweisen 
wiirde und so zu den "Favoritoperationen" praktischer Chirurgen gerechnet 
werden wiirden, habe sich also nicht erfiillt. Auch von Coleys 14 Fallen (1908) 
blieb nur ein Patient Langer als fiinf Jahre gesund. AIle anderen starben inner­
halb eines Jahres. Etwas giinstiger sind die Resultate der Miinchener Klinik 
(B. S tra u 13, 1910), wo unter 14 Fallen 3 Kranke iiber 3 Jahre rezidivfrei I?ind! 

lnteressant ist iibrigens ein Fall von K iister (zit. bei J enckel), der wfgen 
eines periostalen Medullasarkoms exartikuliert wurde und 15 Jahre spater 
an einelli, Sarkom des Oberarll's starb. Derartige FaIle sprechen doch vielleicbt 
fiir die Ansicht von einer Carcinomdisposition, wie sie z. B. Hochenegg 
vertritt. 

Die schlechten Fernresultate der Hiiftgelenkexartikulationen haben ihren 
Grund natiirlich darin, daB fiir die meisten derartig behandelten FaIle infolge 
ihres nahen Sitzes am Hiiftgelenk die Exartikulation nicht mehr die radikale 
Entfernung alles Erkrankten vorstellte, um so mehr als die hoher sitzenden 
Oberschenkelsarkome infolge des sie umgebenden starken Muskelmantels erst 
relativ spat in Erscheinung zu treten pflegen. 

Ihre Prognose ist deshalb, worauf N asse hinweist, im allgemeinen etwas 
schlechter als die der sich auch nicht sehr gutartig verhaltenden 0 berarm­
sarkome. Es kommt bei den letzteren weiter hinzu, daB ihre Entfernung, 
obgleich sie anscheinend lli,ehr als die Knochensarkome anderer Korpergegenden 
die Neigung haben, die umgebenden Weichteile zu infiltrieren (Coley) und 
zum Teil enorm schnell wachsen, Leichter radikal zu bewerkstelligen ist, besonders 
bei Mitnahme des Schultergiirtels, als es beim Oberschenkel moglich ist. Sind 
allerdings schon die Thoraxmuskeln ergriffen, so ist auch ihre Prognose hin­
sichtlich der Rezidive schlecht. Jedenfalls empfiehlt es sich aber bei allen 
hochsitzenden Humerussarkomen, sich nicht mit der einfachen Exartikulation 
des Armes im Schultergelenk zu begniigen, die recht schlechte Dauererfolge 
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gibt (siehe z. B. Coley 1907 und 1908), sondern die Exstirpation der ganzen 
Schulter (Amputatio interscapulo-thoracalis) vorzunehmen, deren Ge­
fahrlichkeit nicht groBer als die einfache Exartikulation, deren Resultate aber 
erheblich bessere sind (Nasse, Kocher). Selbst die nachtragliche Entfernung 
der Clavicula und Scapula scheint nach einer Zusammensteilung von Conklin 
(1883) noch ganz gute Resultate geben zu konnen. All&'dings entstammen die 
von ihm angefuhrten FaIle sehr fruhen vorantiseptischen Zeiten und sind daher 
wie auch hinsichtlich ihrer histologischen Diagnose nicht genugend beweiskraftig. 

Die radikale Amputatio interscapulo-thoracalis ist nach einer Angabe von Kocher 
(Operationslehre) bereits 1808 zum ersten Male von Cunning (nlJ:ch anderen Autoren 
Cuming) wegen SchuBverletzung ausgefiilirt worden. Wegen eines Tumors wandte diese 
Methode als erster Crosty 1836 an. 

Die unmittelbare Mortalitat nach Exstirpation des Schultergurtels halt 
sich immerhin noch in miilligen Grenzen. Bergmann hat die Operation, wie 
N asse berichtet, 14 mal ausgefiihrt. Nur ein Patient starb infolge der Operation; 
doch hatte in diesem FaIle wegen der erheblichen Ausdehnung des ,Tumors 
eine Ligatur an die Vena cava gelegt werden mussen. Auch Hasbrouck 
berechnet die Operationsmortalitat aus den Angaben der Literatur auf etwa 
6% und nimmt sie keinesfalls haher als 10% an. 

Hinsichtlich der Heilerfolge nach der Amputatio interscapulo­
thoracic a erfahren wir Nii.heres aus einer Arbeit von J eanbrau und Riche, 
die 125 wegen eines malignen Tumors operierte Falle gellammelt haben. 10 
starben an den Folgen der Operation, das Schicksal weiterer 10 Faile konnte 
nicht verfolgt werden. Von den ubrigen 105 Failen blieben 30 = 28 % sicher 
3-16 Jahre gesund. Coley halt diesen Prozentsatz der Heilungen allerdings 
fur zu hoch gegriffen, da er wohl nicht mit Unrecht damit rechnet, daB in der 
Literatur meist nur die gut ausgegangenen Faile publiziert worden seien und 
die schlechten nicht. Doch sind die Erfolge zweifellos nicht schlecht. 

Aus den AusfUhrungen Bergers (1905) geht hervor, daB die Amputatio 
interscapulo-thoracalis sowohl hinsichtlich der Operationsmortalitat wie auch 
hinsichtlich der Spat result ate sich fur die am Humerus lokalisierten Sarkome 
viel gunstiger stellt als fur die vom Schulterblatt ausgehenden Tumoren 
und fur die Sarkome, deren Ursprung nicht deutlich erkennbar ist oder die von 
den Weichteilen ihren Ausgangspunkt nehmen. Das hat seinen Grund vor 
allem in der groBeren Schwierigkeit, die bei den letzteren Formen bedeutend 
ausgedehnter befallene Muskulatur radikal zu entfernen. Die schlechtere Opera­
tionsstatistik hangt nach Ansicht von Berger weiter damit zusammen, daB die 
praliminare Unterbindung der groBen GefaBe bei den Sarkomen des Oberarms 
leichter ist als bei den letztg.enannten Formen. 

Die genaueren Zahlen sind: 

Sarkome des Humerus . . . . . . . . . . . . 
" Schulterblatts . . . . . . . . . 

unbestimmten Ursprungs, Weichteilsar. 
kome usw ..............• 

Zahl der 
Falle 

64 
20 

35 

Operations­
mortalitat 

3,12% 
25 % 

11,24% 

Rezidive u. 
Metastasen 

48,38% 
66,66% 

68,69%. 

Hinsichtlich der Prognose der Scapularsarkome scheinen die Ansichten 
sehr geteilt zu sein. Wenn Doll in fruherer Zeit in einer Statistik, die sich auf 
die Arbeiten von Adelmann, Gies und Walder stutzt, unter 65 durch Total-
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exstirpation (mit oder ohne Erhaltung des Armes) behandelten Fallen von Neu­
bildungen der Scapula 38 Todesfalle und 27 Heilungen, von denen spater noch 
11 konstatiert werden konnten, herausrechnet, so erscheinen uns diese Zahlen 
mit S endler in Anbetracht der 
vielfach zu kurzen Beobachtungs­
dauer und auch wegen der Ver­
schiedenartigkeit der Tumoren 
(neben Sarkomen auch Chondrome) 
nicht ganz stichhaltig. Auch Ad el­
mann hebt iibrigens in seiner Ar­
beit hervor, daB in vielen Fallen 
die Beobachtungszeiten zu kurz 
fiir eine endgiiltige Beurteilung des 
Resultates waren. 

Die Erfahrungen ;.tnderer Au­
toren lassen die Prognose der 
Schulterblattsarkome als ziemlich 
ungiin~tig erscheinen (so z. B. Vir­
chow, Senftleben, Schultz, 
Loffler,Kawamura). Nacheiner 
Statistik von Naucrede (zit. 
bei Key und Car lsten) blieb unter 
65 Schulterblattsarkomen nur ein 
Fall iiber fiinf Jahre geheilt. Auf 
der anderen Seite hat K ii t t n e r an 
der Breslauer Klinik das nicht un­
giinstige Dauerresultat von 33,3 % 
Heilung von iiber 5 jahriger Dauer. 
Jedenfalls wird ganz analog den 
Beckensarkomen die gleichzeitige 
Mitentfernung der Extremitat, also 
die Amputatio interscapulo-thOla­
calis oft den Tumor nicht radikaler 
entfernen k6nnen als die Total­
exstirpation der Scapula, die 
funktionell wie kosII(etisch nach 
den Erfahrungen von Key und 
Carlsten und von Desgouttes 
~nd Gallois gute Resultate gibt. 
Burci, dessen Arbeit mir nur in 
einemReferatezuganglich war, hat 
in einem Fall von Spindelzellensar­

Abb. 89. Sarkom des Schulterblatts. (Samm­
lung der Chirurg. Univ.-Klinik in Breslau.) 

Abb. 90. Sarkom des Schulterblatts. (Samm­
lung der Chirurg. Univ .. Klinik in Breslau.) 

kom des Schulterblattes nur die Fossa infraspinata mitsamt den dort an­
setzenden Muskeln reseziert und hebt die bedeutend bessere Funktion bei 
erhaltener GelenkfIache gegeniiber der Totalexstirpation hervor. Sein Fall 
war noch nach sechs Jahren gesund. Er scheint daher im Gegensatz zu 
anderen Autoren, wie z. B. Sendler, die Teilresektion der Scapula der Total­
exstirpation vorzuziehen, zumal da unter 52 Fallen der Literatur die Halfte 
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der FaIle durch TeiIresektionen als geheilt angefiihrt werden konne (Ref. 
ZentralbI. 1905. S. 1254). 

Ohne auf die nahere Technik der Exstirpation der Schulter, um, deren 
Ausbau sich Berger Verdienste erworben hat, naher eingehen zu wollen, scheint 
mir der Vorschlag Bergers und Nasses, die Vena subclavia im Vorakte 
der Operation zu unterbinden, da sonst beim Manipulieren an der Geschwulst 
Thromben und Geschwulstkeime in den Kreislauf geraten konnten, sehr be­
herzigenswert zu sein. 

An dieser Stelle sei kurz auf die Sarkome des Schliisselbeins eingegangen, 
die nach v. Hofmeister und Schreiber meist von den Epiphysen, besonders 
der sternalen Epiphyse ausgehen. AuBer dem schon erwahnten Fall von 
Kulmus (1732) hat 1828 Mott wegen eines angeblichen Osteosarkoms die 
Exstirpation der Clavicula vorgenommen, und der Patient war, wie Porcher 
berichtet, noch nach 54 Jahren gesund. Da er aber an Tabes starb, scheint es 
mir zweifelhaft, ob hier nicht eine Lues vorgelegen hat. 

Die Prognose der Schliisselbeinsarkome ist, soweit es sich nicht um Riesen­
zellensarkome handelt, nicht giinstig. In der Zusammenstellung von J ohans. 
son (1912), die 92 FaIle umfaBt, waren nicht mehr als 4 FaIle uber 4 Jahre 
rezidivfrei, und die Coleyscbe Zusammenfassung (1910) uber 63 Literaturfalle 
ist womoglich noch ungiinstiger. Coley selbst vediigt iiber 12 eigene FaIle, 
von denen 3 nach Exstirpation und Toxinbehandlung rezidivfrei blieben (1 Jahr, 
P/2 Jahr, 21/2 Jahr). 

Von allen Autoren wird die ausgezeichnete Funktionsfahigkeit 
nach Totalexstirpation der Clavicula hervorgehoben (Norkus, J ohans­
son, Delatour, Porcher, Guibe usw.) , wie dies ja auch baim kongeni­
talen Fehlen des Schlusselbeins der Fall ist. 

Die unmittelbare Opera.tionsmortalitat, die von Norkus und Johansson 
auf 8 0/0 angegeben wird - Barling fand sogar eine noch hohere Zahl- diirfte 
in Wirklichkeit mit AusbiIdung der Antisepsis wesentlich geringer geworden 
sein. Eine VerIetzung der Pleurakuppel bei der Exstirpation hat in je einem 
Fall von Delatour und Patel keinen Schaden gebracht, eben so nicht die 
Unterbindung der Subclavia im Fall Guibe (Strum,ametastase). 

a) Konservative Operationen. 
Wenn ich im folgenden naher auf die Methoden der konservativen Ope­

rationsmethoden eingehe, so beschranke ich mich im allgemeinen darauf, 
dieselben vom Standpunkte ihrer technischen Anwendungsmoglichkeiten und 
der spateren Funktion zu skizzieren. Bemerken mochte ich nur, daB ebenso wie 
wir zugestehen mussen, daB viele Amputationen und Exartikulationen bei 
zentralen Riesenzellensarkomen vorgenommen wurden, die, wie dies aus den 
Forschungen der neueren Zeit uber das Wesen dieser Tumoren und ihrer Stellung 
zur Ostitis fibrosa hervorgeht, eine derartige radikale Behandlung nicht erfordert 
hatten, sich auch unter den mit Kontinuitiitsresektionen behandelten Fallen 
zahlreichesog. Riesenzellensarkome finden, die wahrscheinlich mit energischer 
Exkochleation in gleicher Weise der Heilung hiitten zugefiihrt werden konnen, 
also durch Fortnahme eines mehr oder weniger groBen TeiIes des befallenen 
SkeletteiIes, sofern nicht die Exkochleation bei der Ausdehnung des Krankheits-
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herdes die Tragfahigkeit des befallenen Knochens soweit in Frage stellte, daB 
hieraus eine Kontraindikation gegen diese Operationsmethode abgeleitet werden 
muBte. 

Niichst der Exkochleation kommt als konservativste Operation die 
AbmeiBelung oder HerausmeiBelung der Knochengeschwulst bzw. ihre 
Entfernung mit der .Luerschen Zange in Betracht, wobei die beiden ersteren 
Methoden mit ihrer Moglichkeit im Gesunden zu operieren zweifellos vorzu­
~iehen sind. lhr Hauptanwendungsgebiet finden diese Methoden bei der Behand­
lung der Epulis. 

Auch bei den sog. Riesenzellensarkomen der Extremitatenknochen hat diese 
Methode, die z. B. Krause (1898) und N oesske (1911) anwandten, wohl zu­
weilen ihre BerechtiguI?S. Bei dem Femurtumol' Krauses trat allerdings 
nach 1/2 Jahr an dieser Stelle eine Fraktur ein. Ein Rezidiv war rontgenologisch 
und histologisch nicht erkennbar. Noesske meiBelte das Riesenzellensarkom 
der unteren Femurdiaphyse so ab, daB der Condylus internus zum groBten Teil 
und von dem unteren Diaphysendrittel die mediale Halfte stehen blieb. Nach 
Abtragung des Knorpeliiberzuges des Condylus internus wurde eine 2 cmflache 
Grube in der Mitte der Tibiagelenkfliiche geschaffen und der Femur in diese 
hineingesetzt. Nach zwei Jahren war der Patient noch gesund, das Bein war 
mit einer nur geringen Verkiirzung in Versteifung geheilt. 

Fiir bedenklich mochte ich es halten, echte periostale Sarkome, wie es 
J allot in 2 Fallen tat, auf diese Weise zu behandeln. 1m allgemeinen wird 
vor aHem bei dem Sarkom an den Extremitatenknochen als konservative 
Operation die Entfernung des befaHenen Knochenabschnittes aus der Konti­
nuitat des Knochens, die Kontinuitatsresektion, in Betracht kommen, 
sei es als reine Kontinuitatsresektion, sei es als Resektion mit Ersatz des ent­
fernten Knochenteils durch Transplantation. 

Als moglichst erreichbares Ziel muB bei allen Resektionen das Freibleiben 
von einem orthopadischen Apparat angestrebt werden, wie es ja iiberhaupt 
das Ziel der modernen Orthopadie ist. Dieser Grundsatz konnte sich erst all­
miihlich herauskristallisieren, und so sehen wir, daB besonders die friiheren 
Methoden noch haufig auf die spatere VerabfoIgung von Schienenhiilsenappa­
raten zur Erlangung der notwendigen Funktion angewiesen sind, sofern sie 
nicht eine direkte Vereinigung der Resektionsenden allerdings auf Kosten 
der Lange des GIiedes erstreben. Die ideale Losung dieses Problems gab uns 
erst die Entwicklung der plastischen Chirurgie mit der Moglichkeit des Ersatzes 
des geopferten Knochenstiickes durch Transplantation. Immer werden sich 
allerdings Apparate nicht vermeiden lassen, so z. B. wenn eine ausgedehnte 
Resektion im Bereich des Ellenbogengelenks notig ist. Hier empfiehlt sich, 
falls sich die operative Schaffung eines neuen Gelenks nicht ermoglichen IaBt, 
unter Umstanden die von Goetze auBerordentIich schon erronnene Kombi­
nation von SchienenhUlsenapparat und (Weichteil-Muskel) Tunnelplastik, die 
funktionell Vorziigliches leistet. 

I. Reine Kontinuitiitsresektionen. Hier wird man naturgemaB vor ver­
schiedene Aufgaben gesteIlt, je nachdem es sich urn einen ein- oder mehrknochigen 
Erlremitatenabschnitt handelt. 

v. Bergmann (1891), der als einer der ersten an die Resektion eines peri­
ostalen Sarkoms der Tibia herangegangen ist, hat sich so zu helfen gewuBt, 
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daB er den entstandenen Knochendefekt und die dadurch resultierende Langen­
differenz der Fibula und Tibia durch die Resektion eines 15 cm langen Stiickes 
aus der Fibula ausglich, die er drei Monate nach der Exstirpation des Sarkoms 
vornahm. Dadurch konnten die Unterschenkelknochen zur knochernen Ver­
einigung gebracht werden, allerdings auf Kosten der Lange de!,! Gliedes, die 
durch einen Beelyschen Schuh korrigiert wurde. In jetziger Zeit wiirde man 
in solchem Fall versuchen, durch Transplantationsverfahren die Lange des 
Gliedes zu erhalten. 

Als einer der ersten Versuche, nach vermiedener Amputation die Folgen des 
durch Resektion gesetzten groBeren Knochendefektes an einer zweiknochigen 
Extremitat, wenn auch durch Opferung eines Stiickes der Lange des Gliedes 
auszugleichen und die Extremitiit ohne groBeren orthopadischen Stiitzapparat 
dadurch wieder geh- und stiitzfiihig zu machen, verdient das Vorgehen v. Berg­
manns historisches Interesse. 

trhrigens hat auch Goldmann (1900) (siehe Geiges 1918) dies Verfahren 
einmal angewandt. Der Fall ist darum noch besonders interessant, als sich 
II Jahre nach der Operation ein lokales Rezidiv bildete, das die hohe Ampu­
tation erforderte, nach der der Patient ein Jahr spater an Metastasen starb. 

Eine Bolide Vereinigung des Unter- und Oberschenkels erreichte Bramann 
(berichtetvon Neumann 1893) nach Resektion der oberen 10 cm der Tibia 
wegen Riesenzellensarkom, wobei noch von der Art. tibialis anterior ein 2 cm 
langes Stiick reseziert werden muBte. Er sagte von der Femurgelenkflache die 
Knorpelschicht unter Mitnahme einer diinnen Knochenscheibe ab, entfernte 
das Fibulakopfchen und bohrte das zugespitzte obere Fibulaende in den Con­
dylus externus femoris hinein, bis sich Tibia- und Femursiigefliiche beriihrtbn. 
Der Gang war mit erhohtem Absatz ein guter. 

Ein solches Hineinbohren der Fibula in das untere Femurende ist natiirlich 
recht praktisch, vor aHem vom Gesichtspunkt der primaren Adaptierung der 
Fragmente, ist aber nicht unbedingt notig. Man kann natiirlich auch wie Wie­
singer in einem iihnlichen Fall einfach das obere Fibulaende um die Lange deE' 
resezierten Tibiateiles kiirzen. 

Lassen sich also am Unterschenkel auch ohne plastische Operationen zwar 
nicht ideale, aber immerhin doch annehmbare funktionelle Ergebnisse aller­
dings unter Inkaufnahme erhebl:cher Verkiirzungen erzielen, so liegen die 
Verhaltnisse am Unterarm in dieser Hinsicht anders, da hier starke Verkiir­
zungen die Funktion empfindlich storen wiirden. Hier hat Mikulicz in seinen 
Fiillen nach Resektion von Teilen des Radius bzw. der Ulna unter Verzicht 
einer knochernen Vereinigung eine Lederhiilse gegeben und auf diese Weise 
auch leidliche Resultate erzielt. Einer seiner Kranken konnte damit sogar 
seinen Dienst ala Lokomotivheizer weiter ausfiihren und war imstande, mit dem 
operierten Arm Lasten von 1/2 Zentner zu heben. Doch bleibt natiirlich der 
orthopadische Apparat stets ein Notbehelf. In diesen Fallen wird man jetzt 
unbedingt den Defekt durch Plastik decken. 

Auch bei den durch Resektion entfernten Sarkomen des Fem ur wurde von 
den friiheren Autoren stets die direkte knocherne Vereinigung angestrebt. 
Borchard und Korte (1903) vereinigten nach Resektion erheblicher Teile 
der Femurdia~hyse (ca. 25 cm) die Fragmente durch cine Silberdrahtllaht und 
Borchard heht von seinem Patienten besonders die gute Beweglichkeit des 
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UnterschenkeIs nach der Operation hervor. In sehr zweckmaBiger Weise fixierte 
Mikulicz (1895) und nach seinem Vorgang Wiesinger und Severeano nach 
Resektion des unteren Femurendes das Femurfragment in eine in die angefrischte 
obere Tibiaepiphyse eingemeilleIte etwa J1/2 cm tiefe HohIe (Acb. 91). 

Ahnlich wie am Unterarm hat man nach Resektionen am Humerus, wobei 
fast stets das obere Humerusende entfernt wurde, fruher auf eine direkte Ver­
einigung der Fragmente verzichtet, die verioren gegangene Festigkeit durch 
einen Stutzapparat ersetzt und so ganz leidIiche funktionelle 
Resultate erzieIt (z. B. Wiesinger, Heurteaux 1895). 
Heurteaux hatte bei einem 6jahrigen Kind wegen eines 
Rundzellensarkoms die ganze obere Halfte des Humerus fort­
genommen und konnte noch nach 11 Jahren HeiIung kon· 
statieren. Auch bei J aIIot (1895) finden sich noch einige 
derartige FaIle aus der Literatur erwahnt. 

DaB es, wenn auch selten, zuweilen auch ohne den Ge­
brauch einer LederhUlse zu ganz guten funktionellen Re­
sultaten kommen kann, zeigt eine Beobachtung von Denon­
villiers (zit. bei J allot, These de Paris, p. 17), der aus 
unbekannter Ursache· die ganze Humerusdiaphyse mit Periost 
resezierte. Nur die heiden Gelenkenden blieben bestehen. 
Der Patient konnte spater mit. demArm Schubkarren schieben, 
einen Eimer mit Wasser tragen u. a. Durch die Muskelkon­
traktion ka:ru. dabei das untere Hu:ru.erusende fast in Kontakt 
mit dem oheren Ende. 

Sear gute technische V orschlage zu Ausfiihrungen der 
Resektionen am Humerus im HinhIick auf die spatere Funk­
tionstiichtigkeit ohne Zuhilfenahme eines pIastischen Ersatzes 
verdanken wir G ersuny (1902). Er gibt folgende Technik an: 

1. Nach Resektion im Collum chirurg.: Verlegung der In­
sertionspunkle des Deltoideus, Pect. maj. und Latiss. dorsi an eine 
entsprechend tiefere Stelle des Humerusschaftes. 

2. Nach Resektionen etwa bis zur Mitte des Humerus 
hera b solI man die Sageflache des Knochens am axillaren Rande 
oder am unteren Winkel der Scapula befestigen und konnte sowohl 
von einer knochernen oder von einer artikulierten Verbindung eine 
gute Gebrauchsfahigkeit erwarten. 

Abb. 91. Implan. 
tation des unteren 

Femurstumpfes 
nach Resektion des 
unteren Femuren. 
des in die Tibia. 
(Aus Mikulicz, 
Verhandl. d.dtsch. 
Ges. f. Chirurgie. 
1895. II, S. 356, 

Fig. 1.) 

3. Nach Resektionen unterhalb der Mitte des Humerus: Einen solchen Fall 
stellte Gersuny vor, bei dem wegen Sarkom ein nur etwa 10 cm langes Stiick des Humerus 
zuriickgelassen wurde. Herbeifiihrung einer Verwachsung zwischen Oberarm und Thorax 
in der ganzen Ausdehnung, in welcher der herabhangende Oberarm dem Thorax anliegt. 
In dem vorliegenden Fall hat Gersuny nach der Resektion den Deltoideus mit dem Biceps 
vernaht; dann wurden am Thorax und an der Innenseite des Ob3rarms 2 korrespondierende 
lange Hautschnitte gemacht, die in der AchselhOhle ineinander iibergingen; diese Schnitte 
wurden klaffend gemacht, der Triceps durch Nahte am Thorax angeheftet. Dann wurden 
die vorderen Wundrander der langen Schnittwunden miteinander vernaht, ebenso die 
hinteren. Funktion nach 1/2 Jahr: Extremitat kann gut mit groBer Kraft gebraucht werden. 
Vorderarm kann. aktiv iiber die Horizontale gehoben werden, wobei sich der Humerus­
quefschnitt an die Thoraxwand anstemmt. Hier sieht man im Rontgenbild eine Art Gelenk­
pfanne. 

2. Resektionen mit Plastik. Der gr6Bte TeiI der eben angefUhrten Opera~ 
tionsmethoden gehort der Vergangenheit an und hat nur noch historisches 
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Interesse fiir uns. Der modernen Chirurgie schwebt als Ideal die moglichste 
Wiederherstellung des Status quo ante in kosmetischer und funktioneller 
Hinsicht vor, und sie hat durch rastlosen Ausbau· der plastischen Operations­
methoden besonders in den beiden letzten Jahrzehnten versucht, diesem Ziel 
immer naher zu kommen. 

Der Ersatz eines durch Resektion verloren gegangenen Knochenteiles durch 
totes Material hat zwar in einigen Fallen zu Erfolgen gefiihrt, konnte aber 
im allgemeinen nicht geniigen. Selbst zur einfachen Bolzung zwecks Vereinigung 
zweier Knochenfragmente ist das tote alloplastische Material wie Elfenbein usw. 
im allgemeinen nicht geeignet. Das haben uns ja auch zur Geniige unsere 
Kriegserfahrungen bei der blutigen Behandlung der Pseudarthrosen gezeigt, und 
man soIlte daher immer wieder auftretenden Versuchen, Material wie Elfenbein, 
Celluloid usw. zu plastischen Operationen zu verwenden, entgegentreten. Nur 
ein sehr schoner Fall von Gluck (1909) verdient Erwahnung: Gluck ent­
fernte wegen eines rezidivierenden Osteosarkoms der Mandibula beiderseits 
den horizontalen Teil samt Periost und den angrenzenden Mundbodenteilen 
und fiigte eine Goldplatinprothese ein, die mit Platinschrauben befestigt 
wurde und vollstandig einheilte, d. h. im Laufe der Zeit wuchs das ZahnfIeisch 
iiber die Prothese. Patient kann damit kauen. Nach brieflicher Mitteilung 
Glucks an Kausch wurde dieser Fall 16 Jahre lang beobachtet. Lilien­
thai (1907) setzte nach Kontinuitatsresektion des Humerus als vor Hi ufigen 
Ersatz eine Aluminiumschiene in die Markhohle ein, will sie aber auch spater 
ersetzen, da Aluminium mit der Zeit resorbiert wird. 

DaB es noch sehr lange nach schein barer Einheilung alloplastischen Materials 
zur AusstoBung desselben kommen kann, zeigt eine kiirzliche Mitteilung von 
Golm. Hier war vor 12 Jahren wegen Resektion der Tibia nach Osteomyelitis 
tuberculosa ein Transplantat aus Magnalium eingesetzt worden (Gluck), 
das jetzt wegen starker Fistelung und starker Wachstumsstorung des Beines 
und KlumpfuBbildung - der Patient war bei der erst en Operation im Kindes­
alter - die Amputation erforderte. 

Nicht besser als die Transplantationsresultate mit totem alloplastischem 
Material sind diejenigen, bei denen toter ausgekochter Knochen als Trans­
plantationsmaterial genommen wurde. So ersetzte v. Bramann das obere 
Teil einer resezierten Humerusdiaphyse in Ausdehnung von 14 cm durch die 
Fibula eines amputierten Patienten, die vorher zwei Stunden gekocht wurde. 
Das Transplantat wurde am unteren Ende eingebolzt, oben nur durch Silber­
draht befestigt. Zuerst schien das Resultat auch in funktioneller Hinsicht 
ein ganz gutes zu sein, nur an dem oberen Ende war eine knocherne Vereinigung 
ausgeblieben. Stieda teilte aber spater mit, daB es in der Folge zur volligen 
Nekrotisierung und AusstoBung des Implantates kam. Das obere Ende des 
Implantates hatte sich (6 Jahre spater) mit dem oberen Humerusfragment fest 
verbunden. Stieda fiihrte dann die Implantation einer frischen, durch 
Hiiftgelenkexartikulation gewonnenen Fibula eines anderen Patienten in diesem 
FaIle aus, die glatt einheilte. 

Kausch hat in 6 Sarkomfallen, bei denen Resektionen vorgenommen waren, 
den Defekt durch toten Knochen (teilweise frisch, teilweise vor langerer Zeit 
entnommenen, au,sgekochten, entfetteten, teilweise maceriel'ten Knochen) 
gedeckt. In 5 Fallen MiBerfolg, ebenso in einem sechsten, wo nicht Sarkom 
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vorlag. Der Knochen muBte wegen Fistelung usw. entfernt werden. In dem 
letzten Fall, wo er einen frisch entnommenen, durch Auskochen abgetoteten 
Knochen in periostfreies Lager implantiert hatte, heilte derselbe ein. Axhausen 
macht mit Recht darauf aufmerksam, daB, da Fistelbildung bestand, die Hei­
lung noch nicht als sicher angesehen werden kann. Die Gefahr eines groBen 
toten Fremdkorpers bilde das Transplantat noch, wenn durch die Tatigkeit 
des umgebenden ossifikationsfahigen Gewebes der tote Knochen umschlossen 
und durchwachsen sei, wodurch die Vereinigung der Knochenenden zustande 
kommt. Er macht in dieser Hinsicht auf einen Fall von Barth aufmerksam, 
bei dem sich 6 Wochen nach der Implantation einer sterilisierten, frisch ent­
nommenen Leichenfibula eine Konsolidation eingestellt hatte, und trotzdem 
7 Monate spater dauernde Fistelung auftrat, die zur Entfernung des Trans­
plantates zwang. Es lag noch fast in ganzer Ausdehnung bloB. Am oberen 
Ende war es knochern mit dem angrenzenden Knochen verbunden und in 
geringer Ausdehnung knochern organisiert. 

Zweifellos, und das gibt ja auch Axhausen zu, kann toter Knochen ebenso 
wie ja auch alloplastisches Transplantationsmaterial zuweilen einmal einheilen 
bzw. dem neu sich bildenden Knochengewebe als Stiitzprothese dienen. Ober 
sehr schOne FaIle dieser Art verfiigt z. B. Gluck, der Meister der plastischen 
Chirurgie. In der Regel wird man aber mit dieser Methode vor allem bei Trans­
plantationen in periostfreie Lager MiBedolge haben und nicht im entferntesten 
an die Resultate der freien Autoplastik heranreichen. 

Es bedeutete daher einen groBen Fortschritt in der Entwicklung der Knochen­
transplantationen, als sich Lexer 1908 in der Erkenntnis, daB man frischen 
lebenswarmen Knochen als Transplantat verwenden musse, zu diesem Zwecke 
frischer, durch Amputationen anderer Patienten gewonnener 
Knochen bediente, die er mitsamt ihrem Periost in den zu iiberbriickenden 
periostfreien Defekt einpflanzte und damit Defekte bis zu 25-30 cm Aus­
d,\6hnung zur Heilu,ng bringen konnte, ohne daIl!it jemals MiBerfolge zu haben. 
Noch groBeres Aufsehen als seine guten Resultate beim Ersatz von Diaphysen­
defekten erregten seine auf dieselbe Weise vorgenommenen Transplan ta tionen 
halber und ganzer Gelenke, liber deren gHinzende Erfolge er ebenfalls 
auf dem ChirurgenkongreB 1908 berichten konnte. 

Lexer ersetzte u. a. auf diese Weise das obere Schienenbeindrittel mit 
Gelenkflache durch ein entsprechendes Stiick eines frisch amputierten Beines, 
weiterhin die obere Humerushalfte mit Gelenkflache durch die untere Femur­
halfte, wobei der innere Condylus als Humeruskopf verwandt wurde, die Grund­
phalanx eines Fingers mit beiden Gelenkflachen durch die Zehengrundphalanx 
eines amputierten FuBes, den unteren Teil der Ulna durch ein auf dieselbe 
Weise gewonnenes Tibiastiick und das obere Femurdrittel durch einen gleichen 
fris~h amputierten Knochen. In allen Fallen waren die Erfolge vorziiglich. 
Auch die von ihm vorgenommene Vberpflanzung eines ganzen Kniegelenks, 
als Ersatz eines allerdings nicht wegen Sarkoms entfernten, war von Edolg 
begleitet. 

Da nun gerade fiir die Zwecke des Gelenkersatzes verwendungsfahiges Material 
aus Amputationen nicht haufig zur Verfiigung steht, machte Kuttner 1910 den 
Versuch, das wegen Sarkom entfernte Hiiftgelenk ne bst einem betrachtlichen Teil 
des Femur durch Transplantation aus der Leiche zu ersetzen, und 
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Abb. 92. Transplantation eines Hiiftgelenks aus der Leiche. Feste Einheilung. Insertion 
der Mu£lrulatur an der richtigen Stelle. (Aus Kuttner: Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. 

Bd. 75, Fig. 12. 1911.) 
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fiihrte dieselbe Operation spaterhin noch zweimal (Hiiftgelenk und Kniegelenk) 
aus. Er ging dabei so vor, daB er den Kadaverknochen nicht wie andere Autoren 
auskochte, sondern er bewahrte ihn vom Zeitpunkt der aseptischen Entnahme 
aus der Leiche, die einige Stunden nach dem Tode stattfand, 3-24 Stunden 
in einer Ringerlosung im Frigoapparat auf, um ihn dann nach Ausloffelung des 
Marks mitsamt seinem Periost einzupflanzen. Die Resultate dieser Operationen, 
die ich als damaliger Assistent der Breslauer chirurgischen Klinik mitbeobachten 
konnte, waren in der Tat ausgezeichnete. Die Transplantate heilten fest ein. 
Ganz besonders interessant war das Verhalten der Muskulatur in dem ersten 
Fall, der 13 Monate nach der Operation an Metastasen zugrunde ging und 
dessen Praparat die Abb. 92 wiedergibt. Neben der vollkommen festen Ein­
heilung sieht man, daB die Muskulatur, also die 
drei Glutaen und der Psoas, an der richtigen Stelle 
des Transplantates inserierten, wahrend sich die 
Gelenkkapsel neugebildet hatte, so daB also der 
transplantierte Knochen auf jeden Fall eine groB. 
artige Prothese fur die Gelenkkapsel- und Muskel­
ansatze abgab. Der Gelenkknorpel war fast vollig 
intakt, die Beweglichkeit eine s€hr gute. In dem 
2. Fall, der ebenfalls den Ersatz des Hiiftgelenks 
betraf, entstand an der bereits konsolidierten Ver­
einigungsstelle eine Spontanfraktur. Trotz dieses 
Vorkommens und des Notigwerdens zweierRezidiv­
operationen ist diese Fraktur wieder konsolidiert. 

Die K u t t n e r schen und die Lex e r schen FaIle 
zeigen im Gegensatz zu den Transplantationen 
mit totem Material, daB der von diesen Autoren 
eingescblagene Weg durchaus gangbar ist. Immer­
hin ist die Technik recht kompliziert und die Aus­
sichten der freien Autoplastik hinsichtlich der 
Einheilung doch noch so viel besser, daB man wohl 
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Abb. 93. Hahnsche Plastik. 
(Aus Zentralbl. f. Chirurg. ~ 1884. 

S. 339.) 

im allgemeinen, wenn nicht gewichtige Grunde vorliegen, auf diese Methoden 
verzichten wird, aucb wenn die Funktion durch Verlust des eigentlichen 
Gelenks eine schlechtere wird. Anscheinend sind auch von anderen Chir­
urgen die Versuche Lexers und Kuttners nicht aufgenommen worden, 
und auch diese beiden Autoren selbst haben mit Ausnahme noch einiger Fane 
von Lexer uber neue FaIle nicht mehr berichtet. Auch die Transplantation 
aus dem Affen (Fibula mit Epiphysenfuge), die Kuttner einmal mit Erfolg 
versuchte (Macacus cynomolgus) und die bei Kindern evtI. in Frage kame, 
kann gegen die viel einfachere und billigere Autotransplantation nicht auf­
kommen. 

Bei dem alltoplastischen Ersatz eines durch Ausrottung eines sarko­
matosen Knochenteiles entstandenen Defektes sind die Bedingungen fUr eine 
gestielte Plastik nur selten gegeben. NaturgemaB kommen fur dieses Ver­
fahren, abgesehen von Defekten am Schadel, vor aHem solche an den zwei­
knochigen Erlremitatenteilen in Betracht. Fur die Deckung groBer Tibia­
defekte hat uns Hahn (1884) eine recbt gute Methode an die Hand gegeben, 
die er ur~prunglich bei einer Pseudarthrose nach einer schweren komplizierten 

30* 
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Komruunitivfraktur zur Anwendung brachte (Abb. 93). Goldmann (mit­
geteilt von Geiges) hat nach seiner Methode 2 FaIle operiert. 

Es wird dabei die Tibia ober- und unterhalb der GeschwuIst mit der Giglisiige dureh­
trennt. Die freigelegte Fibula wird etwas haher als die obere Tibiasiigefliiehe durehsiigt und 
in die Markhohle des oberen Tibiafragmentes eingekeilt. Es empfiehlt sieh der besseren 
statisehen Verhiiltnisse wegen und um eine Atrophie des unteren Tibiarestes zu vermeiden, 
aueh eine Vereinigung des unteren Tibiarestes mit der Fibula 
anzustreben, etwa in der Art, wie sie Moszkowiez erzielte' 

indem er von der Fibula ein 4 em 
langes gestieltes Periostliippehen 
mit oberer Basis abloste und es 
mit dem Periost des unteren Tibia­
stumpfes verniihte. Brandes hat, 
um eine knocherne Vereinigung 
zwischen unterem Tibiarest und 
Fibula zuerreichen, in einerzweiten 
Sitzung den Fibulaschaft mit dem 
unteren Tibiarest vereinigt. AIl­
miihlieh nimmt unter dem funktio­
nelIen Reiz der Belastung die Dicke 
der Fibula zu, so daG sie schlieGlich 
dem ursprtingliehen Umfang der 
Tibia etwas naehgibt. 

Ich kann die H a h n sche 
Methode aus eigener Erfahrung 
- - ich habe einen groBen nach 
Osteomyelitis entstandenen Ti­
biadefekt auf diese Weise ge­
deckt - sehr empfehlen. In 
me in em Fall war es giinstig, 
daB als Folge der Osteomyelitis 
bereits eine Synostose im unte­
ren Teil des Untersehenkels 
zwischen Tibia und Fibula be­
stand (Abb. 94 ll. 95). 

Eine gestielte Fibulaplastik 
hat auch, wie Mikulicz auf 

Abb. 94. Plastik nach dem ChirurgenkongreB 1895 
Hahn vor derOperation. berichtete, sein Schuler Tietze 

in eineru Fall von Sarkom des 
oberen Tibiaendes ausgefiihrt. Naeh Resektion des 

Abb. 95. PJastik nach 
H a h n nach d.Einheilung. 
Verdickung der Fibula. 

oberen Tibiateiles bis 10 em unterhalb der Gelenkflaehe wurde die Fibula 
an derselben Stelle wie die Tibia durehsagt, unter Erhaltung ihrer Weiehteil­
verbindungen medial verlagert und derart in den Tibiastumpf einerseits, in 
die angefrisehte untere Femurflaehe andererseits iruplantiert, und in ahnlieher 
Weise ging Schulze-Berge (1912) bei einem Spindelzellensarkom des Tibia­
kopfes vor. Naeh einem Jahr hatte das Transplantat die Dicke der Tibia. 
Abnlich verfuhr auch Altschul in einem Fall, ohne aber in diesem Falle Erfolg 
zu haben. Auch bei der spateren Verwendung der Patella als Transplantat, 
mit dem er in einem anderen Falle Erfolg gehabt hatte, konnte er keine 
Konsolidierung erreiehen. 
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Eine sehr schOne gestielte Knochenplastik aus der Tibia beschreibt Bittner 
(1910), der bei einem 13jahrigen Madchen wegen eines myelogenen Sarkoms 
des unteren Drittels der Tibia fast das gauze untere Drittel derselben bis auf den 
unteren Epipbysenknorpel resezierte. Dann wurde aus dem oberen Tibia­
fragment durch Langsspaltung eine mediale Knochenspange gebildet, durch 
Drehung von 180 0 diese Spange nach unten umgeklappt, so daB ihr oberes 
Ende an den Epiphysenknorpel verankert werden konnte, ihr unteres Ende 
an dem un~eren Ende des oberen Tibiafragmentes befestigt wurde. Trotz Fiste­
lung, die eine spatere Sequestrotomie notig machte, trat Konsolidation ein. 
Das Wachstum der TiI~ia blieb zuerst zuruck, setzte aber spater im beschleu­
nigtem Tempo ein, so daB also anzunehmen ist, daB die Verbindung zwischen 
Transplantat und der unteren Tibiaepiphyse eine feste geworden ist und der 
EinfluB der Epiphysenlinie auf das Wachstum 
der Tibia wieder hergestellt ist (s. Abb. 96). 

An dieser Stelle mochte ich auch einer 
gestielten Haut-Periost-Knochenla ppenplastik 
Erwahnung tun,dieEiselsbergl897 beschrieb. 
Wegen Sarkoms des unteren Drittels der Tibia 
wurde dasselbe resezierl und anfanglich ver-
sucht, den Defekt durch Implantation eines 
Hundeknochens zu decken, der jedocb nicht 
einheilte. Es wurde nunmehr die Hautnarbe 
exzidiert, das obere Tibiafragment angefrischt, 
das noch vorhandene sehr kldne untere Tibia­
fragment entfernt, der Talus ebenfalls ange­
frischt und nun ein Haut - Periost - Knochen­
lappen aus dem oberen Tibiafragment heraus­

I 

b 1 

geschnitten bzw. gesagt und der Lappen nach Abb.96. CAus Bittner, Zentralbl. 
Drehung um 1800 in die Rander des Defektes f. Chirurg. 1910. S. 644.) 

eingenaht. Es erfolgte glaUe Einheilung, doch 
starb der Patient etwa nach einem Jahr an Metastasen. Zeichen eines lokalen 
Rezidivs waren nicht vcrhanden. 

Fur die allermeisten vorkommenden FaIle wird man heutzutage zur freien 
Au toplastik greifen, angesichts der vorzuglichen und sicheren Resultate, 
die sich mit dieser Methode erreichen lassen, angesichts der relativen Einfachheit 
und Unkompliziertheit ihrer Ausfiihrung und des stets zur Verfiigung stehenden 
Materiales. 

So ersetzte Stieda einen durch Resektion eines Myxochondroma cysticum 
entstandenen 14 em groBen Defekt des Humerus du.rch einen 1 em dicken und 
breiten Tibiaspan mit Periost und erzieIte eine sehr befriedigende Funktion. 
AIlmahlich trat eine starke Dickenzunahme des Implantates ein. Auch Klapp 
konnte ]900 uber einen ahnlichen von Bier operierten Fall mit uberaus gun­
stiger Funktion berichten, trotzdem es wahrend der Einheilung zu akuter 
fieberhafter Eiterung und Fistelbildung mit spaterer AbstoBung eines corticalen 
Sequesters gekommen war. 

Noesske (1911) ersetzte das wegen Sarkom eIitfernte Humerusdrittel 
durch die Fibula und erzielte Heilung. Wenn auch nach 1/2 Jahr eine Metast8l!e 
in der andersseitigen Clavikel auftrat, war jedenfalls bis zu diesem Zeitpunkt 
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von einem Rezidiv nichts festzustellen. Duschl (1921) hat bei einem sebr weit 
vorgeschritteneh Osteosarkom, da ein verstiimmelnder Eingriff von den 
Eltern d{s Kranken abgelehnt wurde, den ganzen Humerus, von dem nur die 
Trochlea stehen blieb, durch die Fibula ersetzt. Es erfolgte rea.ktionslose Ein· 
heilung, doch trat nach drei Monaten ein Rezidiv auf, dem der Patient erlag. 

Am Femur hat Axhausen bei einem reinen Fibrom des oberen Femur· 
endes und -halses nach der Resektion den Defekt durch die periostgedeckte 
Fibula ersetzt, die mit ihrem unteren Ende in den Femur eingebolzt wurde. 
Oben bildete sich ei1;le Nearthrose mit der Beckenwand. Er erzielte damit gute 
Funktion (aktive Beweglichkeit: 60° Flexion, 20° Abduktion, ]5° Adduktion). 
Die Patientin tragt einen Schienenhiilsenapparat, geht aber kiirzere Strecken 

Abb. 97. Ersatz des oberen Femurab. 
schnittes durch die Fibu19 .. (Sammlung 
des Herrn Dr. Floercken in Frank· 

furt a. M.) 

auch ohne einen solchen. Die Fibula eig. 
net sich ja iiberhaupt sehrgut zum Ge· 
lenkersatz dank der Gestalt ihres Kopf. 
chens, das sich gut in die Pfanne ein. 
fiigen laBt. So ist auch Floercken in 
einem Fall von Sarkom des oberen Femur· 
endes vorgegangen, iiber den er verschie· 
dene Male in der Frankfurter Chirurgischen 
Gesellschaft berichtet hat und dessen 
Rontgenbild (Abb. 97) ich dank seines 
freundlichen Entgegenkommens hier re­
produzieren kann. Das Resultat blieb z war 
in diesem Fall durch einen ungliicklichen 
Zufall unvollstandig. Der Patient fiel nam­
lich nach Einheilung des Transplantates 
bei seinen Gehversuchen hin und frak­
turierte sich das Implantat, das nicht 
mehr konsolidierte. 

Das Prinzip dieser Methode ist zweifel­
los ein gutes, auch wenn man daran 
denken muB, daB groBe freie Transplan­
tate eher zur Fraktur neigen. 

Die Fibula des gesunden Beines benutzte Ach (1912), um den 12 cm langen 
Defek.t nach Resektion eines Tibiasarkoms zu decken. Nach reaktionsloser 
Heilung trat infolge von Knochenresorption eine Spontanfraktur des Trans­
plantates ein, die jedoch wieder konsolidierte. Nach mehreren Monaten bildete 
sich ein Rezidiv am inneren Condylus tibiae. Verschiedentlich wurde auch in 
ahnIichen Fallen ein Span aus der Tibia mit Erfolg verwandt, der ja. iiberhaupt 
in Anbetracht seiner bequemen und leichten Beschaffung und seiner groBen 
Haltbarkeit als Transplantat auBerordentlich geeignet ist. 

DaB die freie Transplantation auch Anwendung finden kann, um nach der 
Absetzung eines Gliedes bei erhaltenem Muskelzylinder dem Stumpf wenigstens 
eine solche Lange zu geben, daB er fiir die Prothese einen brauchbaren Stiitz· 
punkt giht, zeigte ein Versuch v. Stubenrauchs (1922), der nach einer Ex­
artikulation in der Hiifte wegen Osteochondrosarkom dem exartikulierten 
Bein ein Stiick der Tibia entnahm und dieses nach seiner Entmarkung in den 
Muskelzylinder des Stumpfes einpflanzte. Wenn auch wegen Infektion das 
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Transplantat nach vier Monaten entfernt werden muBte, so erwies sich doch 
dieser Weg prinzipiell als gangbar. Auch Payr (2. kriegschirurgische Tagung 
1916) war in einem Fall von Oberarmexartikulation, anscheinend nach Unfall, 
ahnlich vorgegangen und bringt die Abbildungen dieses FaIles, bei dem er die 
abgemeillelte Spina scapulae durch Drehung im Akromioclaviculargelenk um 
mehr al~ 90odrehte, sie in die gespaltene Deltamuskelmasse einlegte und so durch 
diese "Stumpfverlangerung" einen guten Rebelarm fUr die Prothese schuf. 

AuBer an den langen Rohrenknochen wurden auch an anderen Teilen des 
Skelettsystems Defekte, die durch Sarkomresek­
tionen entstanden waren, knochern gedeckt. So 
resezierte Axhausen die Grundphalanx des Dau­
mens wegen Riesenzellensarkom und ersetzte sie 
durch ein Tibiastiick. Trotzdem in diesem Faile 
wegendorsaler Luxation des zentralen Transplantat­
endes nach zwei Monaten noch einmal ein I cm 
langes Stuck desselben reseziert werden muJ3te, 
trat glatte Reilung ein. Dabei moge erwahnt 
werden, daB es nach dem Vorschlage Axhausens 
empfehlenswert erscheint, das mittransplantierte 
Periost durch Langsincisionen zu spalten, da von 
diesen Schnittrandern aus die Knochenneubildung 
am lebhaftesten vor sich zu gehen scheint. 

Nach der Entfernung eines Osteo'larkoms am 
rechten oberen Quadranten der Orbita implan­
tierte Enderlen (mitgeteilt von Lobenhoffer) 
ein 6 cm langes periostgedecktes Stuck der 6. Rippe. 
Nach zwei Jahren trat ein Rezidiv ein, doch war 
das Implantat fest eirgeheilt. 

Diese Beispiele aus der Literatur mogen ge­
nugen. Sie sollen, ohne auf die spezieIlen Fragen 
der Transplantation naher einzugehen, nur zeigen, 
in wie groBem MaBe difselbe bei der Therapie der 
Knochensarkome in Betracht kommt. 

Ein Mittelglied zwischen radikaler und konser­
vativer Therapie stellt eine von Sauerbruch (1922) 

Abb. 98. Umkipp-PJastik von 
Sauerbruch. (Aus Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 169, 

S. II, Fig. 7. 1922.) 

in neuester Zeit angegebene Operationsmethode dar, der bei einem Sarkom 
des oberen Femurendes, um nicht das ganze Bein opfern zu mussen, derart 
vorging, daB er den ganzen Femur, sowie den FuB exartikulierte und darauf 
den Unterschenkel nach oben umkippte, so daB der distale Unterschenkelstumpf 
in die Pfanne kam, wie es die Abb. 98 erkennen laBt. 

Diese "Umkipp.Plastik" gibt einen vorzuglichen langen Stumpf. Anstatt 
einer Exartikulation in der Rufte ist ein Zustand wie nach Exartikulation im 
Kniegelenk geschaffen; Schmieden konnte in der Frankfurter Chirurgischen 
Gesellschaft ebenfalls einen nach dieser Methode operierten Fall vorstellen. 

SchlieBlich mochte ich noch eines originellen Vorschlages Erwahnung tun, 
den ein russischer Chirurg Wenglowski 1914 im Lancet gemacht hat. Er 
geht von der Anschauung aus, daB das als Ersatz des resezierten Tumors ein­
gefiigte freie Knochentransplantat so gut wie nie als Knochen dauernd liegen 
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bleibt, sondeI'll nur dem sich neu bildenden Ersatzknochen als Leit- und Richt­
scbiene fUr seine Ausbreitung und Neuentwicklung dient. Dasselbe ist nach 
seiner Ansicht leichter zu erreichen, wenn man den Knochen abtotet, der bereits 
an Ort und Stelle liegt, dessen Verbindung, selbst wenn er abgetotet ist, mit 
dem gesunden Teil des Knochens immer noch besser ist, als es durch die beste 
Transplantationsmethode erreicht werden kann. AIle Geschwulstkeime miissen 
natiirlich absolut sicher abgetotet sein. Dies wird durch Wasserdampf zu 
erreichen gesucht, der mit 3 bis 5 Atmospharen Druck mittels besonderer hohler 
raspatorienahnlicher Instrumente an und hinter den wie fiir eine Resektion 
freigelegten Knochen herangebracht wird, wobei ein gewohnlicher Autoklav 
als Dampferzeugungsquelle benutzt wird. Die umgebenden Weichteile werden 
dabei sorgfaltig mit mehrfacher Gazeschicht, einer diinnen Asbestplatte und 
einer daraufgelegten Metallplatte abgedeckt. Der zuriickbleibende Knochen 
gleicht vollkommen einem anderwii.rts entnommenen sterilisierten und dann 
implantierten Knochen. Besondere, mit dieser Methode gemachte Erfahrungen 
werden nicht mitgeteilt. Auch in der Literatur babe ich nichts Weiteres iiber 
dieselbe gefunden. 

p> Die OperatioDsresultate 
in bestimmten Zahlen zusammenzufassen ist nicht gut angii.ngig. Dazu sind die 
zur Verfiigung stehenden Statistiken nicht nach geniigend einheitliehen Ge­
sichtspunkten abgefaBt, die Dauer der Beobachtungszeiten ist bei den ver­
schiedenen Autoren versehieden groB, die sog. Riesenzellensarkome nieht 
geniigend scharf von echten Sarkomen unterschieden. AuBerdem ist ja auch die 
Malignitat verschieden, je nach Befallensein des einen oder des anderen Knochens 
resp. Knochenteils, je nach dem LebensaUer und anderen Momenten. leh 
begniige mich daher, nur einzelne in der Literatur niedergelegte Zahlen 
wiederzugeben, die samtlich die langen Rohrenknoehen betreffen: 
Herten (Breslauer KIinik 1890-1909) 60 FaIle: 

Periost Heilung Zentrale u. Chondrosark. 
Amputation und E.x:artikulation 26 20 6 
Resektionen. . . . . . . . . 24 12 (11) 0 12 

O. Kocher (Tubing. Klinik) 65 Faile (1860-1903). 
Amputation u. E.x:artikulation • 46 27 
Resektionen . . . . . . .• 5 1 
Exstirpation bzw. Evidement 2 1 

Anschutz (1922) 239 Faile: 
Zentrale Sarkome geheilt 24%, 
periphere " 9,6%, 

4 19 
4 
1 

Heilung 
4 

(9) 52). 

3 
2 
1 

myelogene " ,,75% (von 19 Failen, die seit 1913 operiert, 
noch 11 am Leben, davon 10 histol. Ostitit. fibrosa). 

Kuttner (1922) geheilt (nach 5 Jahren): 
Knochensarkome .....•• 
lange Rohrenknochen periost .. 

" " myelogene. 
unbestimmt, wohl meist periostal 
Scapula •. 
Oberkiefer ......... . 
Unterkiefer . . . . . . . . . . 

27,1%, 
12,5%, 
52,6%, 
19,23%, 
33,3%, 
26,6%, 
10,0%. 

1) Erst reseziert, dann wegen schlechter Ernahrung des Beines amputiert und nach 
1 J ahr wegen Rezidiv reamputiert. 

2) 4 Faile heilten nach nachtraglicher Amputation. 
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f) Rontgentherapie. 
Mit der in den letzten Jahren rapid zunehmenden Vervollkomm;nung un serer 

Kenntnisse von der Theorie und der Wirkung der Rontgenstrahlen und der damit 
Hand in Hand gehenden Verbesserung der Ri:intgenapparatur (Dessauer u. a.), 
hat sich ein ungeheurer AUI>bau der Ri:intgentherapie vollzogen, so daB gerade 
jetzt die Ri:intgenbehandlung maligner Tumoren im Brennpunkt des Interesses 
steht. Das Hauptanwendungsgebiet der Rontgentherapie bilden zwar nach 
wie vor die Carcinome, und vor allem in friiherer Zeit wurde nur sehr selten 
iiber die Wirkung der Ri:intgenstrahlen auf Sarkome, besonders auf Knochen­
sarkome berichtet, so daB man df'rartige Falle in vielen Arbeiten und Debatten 
(so z. B. siidostdeutsche Chirurgenvereinigung 1914 in Bruns' Beitragen zur 
klin. Chirurg. Bd. 95 und Verhandlungen bayerischer Chirurgen Miinchen 1914 
in Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg Bd. 95) vi:illig vermiBt. Auch in einer neueren 
Arbeit von Stark (1921) findet sich kein Fall eines Knochensarkoms. In anderen 
Arbeiten sind nur wenige FaIle von Knochensarkomen neben anderen Tumoren 
erwahnt. Altschul halt sogar noch 1910 die Rontgentherapie nur fiir die Sar­
kome der Weichteile fiir in Betracht kommend. Immerhin existieren aber doch 
bereits vereinzelte Mitteilungen aus friiherer Zeit, die sich mit der Anwendung 
dieser Therapie bei Knochensarkomen beschaftigen. 

Eine derfriihesten Mitteilungen iiber die ausgezeichnete Beeinflussung eines 
Knochensarkoms durch Ri:intgenbehandlung stammt von Krogius, der ein 
mehrfach operiertes und schlieBlich inoperabel gewordenes periostales Rund­
zellensarkom des Schadels bestrahlte. Die faustgroBen Tumoren schmolzen 
dahin "wie Schnee vor der Sonne". Nach zwei Monaten war keine Spur mehr 
von den Tumoren vorhanden. Krogius betont allerdings selbst, daB von einer 
Dauerheilung noch keine Rede sein ki:inne. 

Wenn wir uns bei der operativen Therapie der Knochensarkome ein einiger­
maBen festes Urteil iiber die Wirksamkeit der Methode bilden konnten, so ist 
dies bei der Ri:intgentherapie noch nicht der Fall. Dber die erzielten Erfolge 
und vor allem iiber die MiBerfolge vor Einfiihrung der modernen Apparaturen 
und der modernen Dosierung mit hochgefilterten Strahlen ist ein Urteil iiber­
haupt nicht moglich. Und auch jetzt noch stehen in der Rontgentherapie noch 
so kurze Beobachtungszeiten zur Verfiigung, ist die Methode noch immer derart 
in weiterem Aufbau begriffen, daB ein festes Werturteil noch nicht abgegeben 
werden kann. Urn dies zu ki:innen, wird noch jahrelange Arbeit und Beobach­
tung ni:itig sein. 

Ausgedehntere Erfahrungen mit der Ri:intgenbehandlung bei malignen 
Tumoren und unter ihnen auch bei Knochensarkomen konnte Coley sammeln, 
der 1905 dariiber berichtete. Dber die verabfolgte Dosis und evtl. benutzte 
Filterung ist in dieser Arbeit nichts gesagt. Jedenfalls war die verabfolgte 
Dosis nach unseren heutigen Anschauungen wohl sicher unzureichend. Coley 
erkennt zwar in dieser Arbeit den groBen EinfluB der Ri:intgenstrahlen auf die 
Zellen der malignen Tumoren an, hat aber, auBer bei den Hautcarcinomen, 
fast stets nach anfanglicher Verkleinerung oder Schwinden des Tumors Rezidive 
oder Metastasen beobachtet, so daB er die Ri:intgentherapie nur als postopera­
tive Behandlung oder bei inoperablen Fallen anzuwenden rat. Unter diesen 
Fallen befinden sich zwei Knochensarkome, die allerdings einer kombinierten 
Ri:intgen-Toxinbehandlung unterzogen wurden. 



474 W. V. Simon: 

I. Bei einem Rundzellensarkom des Femur, dessen Amputation verweigert wurde, 
schwand der Tumor nach der Bestrahlung. Nach 1 Jahr bildete sich eine metastatische 
Geschwulst in der Brustgegend, danach in der Fossa iliaca. Auf kombinierte Behandlung 
mit Toxin und Rontgenbestrahlung schwanden diese Tumoren. Wiederholte Auskratzungen 
lieBen kein Sarkomgewebe erkennen. Eine Operationsfistel am Bein blieb bestehen. 
Nach 31/ 4 Jahr bestand guter Gesundheitszustand. 

Falls es sich hier wirklich um ein Sarkom gehandelt hat - die Fistel am 
Bein laBt auch an andere Maglichkeiten, z. B. an eine ehronisehe Osteomyelitis 
denken, bei der auch histologisehe Irrtiimer nicht ausgeschlossen sind -, so 
bedeutet dieser Fall sieher einen sehanen Erfolg, wenigstens im lebensverlangern­
den Sinne. 

2. Der zweite Fall betraf ein inoperables Rundzellensarkom der Brustwand mit Beteili­
gung der Rippen. Unter Rontgenbehandlung schwand der Tumor nach 3/4 Jahren; es 
trat Gewichtszunahme von 25 Pfund ein. Weitere Toxinbehandlung. Spater trat dann 
ein Rezidiv auf, das mit Curettement und kombinierter Rontgen-Toxinbehandlung an­
gegriffen wurde. 1907 berichtet Coley, daB es dem Patienten gut gehe. 

Auch Mertens konnte schon 1904 iiber ein durch Rontgenstrahlen giinstig 
beeinflu13tes anoperiertes inoperables Sehulterblattsarkom bei einem 11 jahrigen 
Kind berichten. Es bildete sich nach 10 Wochen zwar ein kleines Rezidiv, 
das aber ebenfalls auf Bestrahlung verschwand. DaB eine Dauerheilung erzielt 
wurde, ist mir nicht sicher, da sonst wohl noch einmal spater iiber diesen Fall 
berichtet worden ware. Ein zweiter Fall von Schulterblattsarkom bei einem 
11/ 2 jahrigen Kind blieb unbeeinfluBt. 

Von weiteren giinstigen Fallen erwii.hne ich noeh die von Goebel iiber 
seehs Jahre beobachtete Heilung eines sehr zellreiehen angeborenen Spindel­
zellensarkoms des Femm, dessen Radikaloperation unmoglich war. AuBer der 
Bestrahlung fand noch die Entfernung eines moglichst groBen Teiles der Ge­
schwulst und Auskratzung statt. Levy-Dorn konnte ein mikroskopisch nicht 
untersuchtes periostales Femursarkom (17 jahriger Mann), bei dem die Operation 
verweigert war, durch kOnibinierte Atoxyl-Rontgenbehandlung zu einer 
1913 schon 7 Jahre bestehenden Heilung bringen. Bei einem Sarkomrezidiv 
des Daumens (31jahriger Mann) ging die Geschwulst von einem Durchmesser 
von 15 em auf 8 em zuriick (P/2jahrige Beobachtungszeit). 

Von Arbeiten aus neuerer Zeit, die iiber mit der verbessertcn modernen, 
wenn auch noch im immer weiteren Ausbau befindlichen Technik und Apparatur 
bestrahlten FaIle berichten, nenne ich vorallem die von Seitz und Wintz 
(1920), in der sich neben dem sonstigen Material 38 Knochensarkome befinden. 
Nun gestatten allerdings diese FaIle noch keineswegs ein sicheres Werturteil, 
da man unbedingt notwendige Angaben iiber den histologischen Charakter der 
Tumoren, wie iiber den peripheren oder zentralen Sitz in Knochen vermiBt. 
Ferner sind die Beobaehtungszeiten noeh sehr gering und eigentliehe Heilungen 
sind aueh dabei noch selten. Sicher ist zum mindesten in vielen Fallen eine 
VerIangerung des Lebens nicht zu verkennen. Um einige der von Seitz und 
Wintz erzielten sehonen Erfolge zu nennen, fiihre ich kurz foIgende schon in 
einer friiheren Arbeit der Verfasser (1918) enthaltenen FaIle von Knochen­
sarkom an: 

1. 36jahrige Frau. Inoperables Sarkom des Beckens mit Metastasen im Ovarium. 
Schon nach der 1. Bestrahlung starke Rlickbildung, nach der 2. Bestrahlung bis auf eine 
kleinhandbreite Resistenz geschwunden. P!2 Jahr nach der ersten Bestrahlung absolutes 
Wohlbefinden, nur noch leichte schwartenartige Verdickung auf der Beckenschaufel. 
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2. 67jiihrige Frau. Osteosarkom des Beckens mit faustgroBer Metastase unterhalb des 
Poupartschen Bandes. Stauungserscheinungen im Bein. Nach der Bestrahlung, die von 
9 Feldem aus erfolgte, fast volliger Riickgang des Tumors und der Driisenmetastasen inner. 
halb weniger Tage nach der Bestrahlung. Vollig beschwerdefrei. 

3. 54jii.hrige Frau. KinderfaustgroBes Rezidiv eines operierten Unterkiefersarkoms. 
Nach Bestrahlung volliges Schwinden des Tumors. Arbeitsfii.hig. Bliihendes Aussehen. 

Auch Schlegel (1920) berichtet iiber gute Erfolge, bei denen allerdings 
auch bei der Kiirze der Beobachtung noch nicht von Dauerheilungen gesprochen 
werden kann. Unter seinen geheilten 5 Fallen befanden sich 4 Knochensarkome 
(1 Wirbelsaulensarkom, 1 Claviculasarkom und 2 Femursarkome). Weiterhin 
wurde das Rezidiv eines Oberarm,sarkoms geheilt, das nach Resektion desselben 
und freier Knochenplastik aufgetreten war. Bei einem Sarkom des Unterkiefers 
ging der Primartumor zuriick, doch bildeten sich schon kurz nach der Bestrah· 
lung Fernmetastasen. Bei einem Chondrosarkom des Beckens war kein Erfolg 
zu verzeichnen. Bestrahlt wurde evtl. von verschiedenen Einfallspforten aus, 
so daB das Sarkom die "Sarkomdosis", also etwa 70% der H.E.D. erhielt. 
Erwahnen mochte ich weiter einen von Fr .. Sonntag (1921) veroffentlichten 
Fall von periostalem Humerussarkom, dessen histologische Untersuchung 
v. Hansemann ausgefiihrt hat, der nach der Bestrahlung bisher sechs Jahre 
gesund ist (25jahrige Frau). SchlieBlich haben die Verhandlungen des Kon­
gresses der deutschen Gesellschaft £iir Chirurgie 1921, die sich allerdings vor­
wiegend mit den Resultaten der Rontgentherapie bei Carcinomen beschaftigten, 
gezeigt, daB im allgemeinen die an den einzelnen Kliniken gewonnenen Erfah­
rungen nicht ungiinstige sind und zUm weiteren Ausbau ermutigen. AIlerdings 
miissen wir im.mer wieder daran denken, daB die Rontgentherapie auf keinen 
Fall iiberschatzt werden darf und noch nicht vollig aus dem Stadium des Ver­
suches heraus ist. Existieren doch sogar Stimm.en, die von einer ungiinstigen 
Wirkung der postoperativen Rontgentherapie m.aligner Geschwiilste, z. B. der 
Mammacarcinome sprechen, was von anderer Seite allerdings auf einen Fehler 
in der Dosierungstechnik zuriickgefiihrt wird. Weiterhin ist es sicher und wird 
auch von verschiedenen erfahrenen Rontgentherapeuten betont, daB die einzelnen 
Tumoren ganz verschieden auf die Bestrahlung reagieren, daB man gerade beim 
Sarkom neben den frappantesten Erfolgen auf der einen Seite ein v6lliges Ver­
sagen bei anderen Sarkomen sieht (Werner, Wetterer, Jiingling u. a.). 
Auch die einzelnen histologischen Sarkomformen, wie die Sarkome der ver­
schiedenen Organe, scheinen nicht in gleicher Weise der Wirkung der Rontgen­
strahlen zugangig zu sein. So geben nach Pfahlers allerdings schon 1913 
geii.uBerten Ansicht die Osteosarkome (oder vielmehr die Knochensarkome) 
giinstigere Resultate als die anderer Organe. Von den Osteosarkomen reagierten 
wieder die zentralen besser als die peripheren. Andere Autoren wie Kienbock, 
Wetterer, Werner und Grode sind entgegengesetzter Ansicht. Nach diesen 
reagieren die Osteo- und Chondrosarkome und die vom Knochen ausgehenden 
schlechter auf die Rontgenstrahlen als andere. Besonders die Chondrosarkome 
seien zur Bestrahlung nicht geeignet (Kiittner). 

Genauer prii.zisiert Jiingling (1921) die Erfahrungen der Tiibinger Klinik 
hinsichtlich der Beeinflussung der verschiedenen Sarkomarten auf die Rontgen­
strahlen und stellt danach seine Indikationen au£. Nach ihm reagieren: 

Die Lym phosar kome sehr gut, was auch nach denErfahrungen des Heidel­
berger Samariterhauses (Werner und Grode) der Fall ist. 
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Die Hautsarkome gut; doch fordert K iittner hier fur die operablen FaIle 
die Operation. 

Die Oberkiefersarkome verhalten sich sehr refraktar (10% Heilung, 
35 % Schrumpfung, 55 % refraktar), so daB also operable o berkiefersarkome , 
die nach Konig-Bergmann eine operative Dauerheilungsziffer von 33% 
haben, operiert werden soIlen, was auch K ii ttner fur die Ober- und Unterkiefer­
sarkome fordert. 

Die Osteosarkome des Schadeldaches reagierten in 2 Fallen sehr gut 
(s. a. den oben erwahnten Fall von 
Krogius), so daB Jiingling bei dem 
nachsten FaIle von vornherein einen Ver­
such m.it Rontgenbestrahlung machen 

Abb. 99. Abb. 100. 

will. Hiermogeaucherwahntwerden, daB Steigerein SarkomderSchadelbasis 
durch Rontgenstrahlen heilen konnte. (Allerdings sehr kurze Beobachtungszeit!) 

Bei Sarkomen des Sternums sah er in 2 wahrscheinlich myelogenen 
FaIlen gute Ruckbildung. Allerdings rezidivierte der 2. Fall nach Aussetzung 
der Bestrahlung. Es sind hier noch groBere Beobachtungsreihen notig. 

Bei Sarkomen des Schultergiirtels will Jiingling bei den schlechten 
Erfolgen der operativen Therapie nur die myelogenen Form.en operieren, sonst 
nur bestrahlen, auch 

bei den Sarkomen des Beckengiirtels will er aus diesem Grunde die 
Operation sehr zugunsten der Bestrahlung beschranken (sowohl bei den Weich­
teil- wie den Knochensarkomen). 
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Extremitatensarkome : a) Myelogene: Hier sind die Erfolge der 
Resektion so gut, daB m.an bei resezierbaren Fallen operieren soil. Kommt 
aber die .Am.putation oder die Exartikulation in Betracht, so erscheint ein Ver­
such mit Strahlenbehandlung berechtigt. 

b) Periostale: Gegen diese sind die chirurgischen Mittel vollig machtlos, 
daher scheinen hier Jiingling Bestrahlungsversuche durchaus gerechtfertigt, 
wenn er auch in seinen beiden FiiJIen keine Heilung erzielte. 

Abb. 10l. 

Wir kommen damit auf die 
allgemeine Indikation der Be­
strahlung der Knochensarkome zu 

Abb. 102. 
Abb. 99- 102. Zentrales Sarkom des unteren Radiusendes. Histologisch nicht untersucht 
(sog. RiesenzeIIensarkom ?). Abb. 99 u. 100: vor der Rontgentherapie; Abb. 101 u. 102: 
nac h der Rontgentherapie. (Sammlung der Rontgentherapeutischen AbteiIung [privat-

dozent Dr. Holfelder] der Chirurgischen Universitats-KIinik in Frankfurt a. M.) 

sprechen, zu der u. a . Perthes, Jungling , Schlegel, Kienbock, Wet­
terer, Schmieden und Kuttner das Wort ergriffen haben . 

.Allgemein wird die Strahlenbehandlung akzeptiert und sogar gefordert 
fiir die inoperablen FaIle, zu denen auch natiirlich diejenigen gehOren, die 
durch den Willen der Patienten, also durch Verweigerung der Operation, in­
operabel sind. Die Sarkome des Schadeldachs. der Schulter und des Beckengiirtels ' 
fiir die Perthes und Jiingling im allgemeinen die Bestrahlung vorschlagen, 
gehOren ja ebenfalls oft zu den Fallen, deren radikale Operation nicht moglich 
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sein wird. Doch macht K ii t t ne r daraufaufmerksam, daB bei wenig ausgedehnten 
Tumoren die operativen Dauerresultate nicht ungiinstig sind, und mochte 
daher nur die vorgeschrittenen FaIle primar bestrahlen. Das den Schade]­
knochen perforierende Durasarkom rat K ii t t ne r dagegen zunachst zu bestrahlen. 
Weiter herrscht auch im allgemeinen Dbereinstimmung, daB die FaIle, die 
einer operativen Behandlung zugangig sind, unbedingt der Opera­
tion zugefiihrt werden sollen, falls dieselbe nicht eine auBergewohnliche 
Lebensgefahr bedeutet. Doch werden hier von manchen Autoren gewisse Ein­
schrankungen gemacht. So will Schlegel vor jeder verstiimmelnden 
Operation einen Versuch mit Rontgenbestrahlung machen, und auch Perthes 
und Jiingling lassen sich ja, wie aus der obigen Zusammenstellung ersichtlich 
ist, besonders bei den myelogenen Extremitatensarkomen, von ahnlichen 

Abb. 103. 

Gesichtspunkten leiten und halten bei den periostalen Formen, wie auch K ii t t­
ner, iiberhaupt den Versuch der Bestrahlung fill gerechtfertigt. Ob sich dieser 
Standpunkt, den, wie ich glaube, der Praktiker im allgemeinen noch nicht 
rUckhaltlos teilt, aufrecht erhalten lassen wird, laBt sich bisher noch nicht 
iibersehen. Denn die Gefahr, daB durch die Strahlenbehandlung die rechtzeitige 
Operation verzogert und dadurch das Entstehen von Metastasen begiinstigt 
wird, ist natiirlich nicht ganz auszuschlieBen. Daher driickt sich auch Schmie­
den viel vorsichtiger und zuruckhaltender aus, wenn er ganz energisch fordert, 
daB aIle operativen FaIle operiert werden sollen und er nur bei gewissen Formen 
von operablen Sarkomen und bei einigen Carcinomen wegen der GroBe der 
operativen Verstummlung fur einige Wochen den Versuch mit Tiefen­
bestrahlung allein machen will (Abb. 103-105). Die Schmiedensche Klinik 
behandelt auBerdem die zur Operation kommenden malignen Tumoren drei 
W ochen vor der Operation mit Rontgenbestrahlung vor und verspricht sich 
dadurch eine Inaktivierung der Tumorzellen. AIle Chondrosarkome rat K ii t t n e r 
zu operieren, sofern sie operierbar sind, da sie schlecht aufBestrahlung reagieren. 

Noch nicht ganz einig scheint man sich in der Frage der Nachbestrahlung 
radikal operierter maligner Tumoren zu sein, besonders nachdem in mehreren 
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Arbeiten von schlechteren Erfolgen bei nachbestrahlten Mammacarcinomen 
berichtet wurde im Gegensatz zu solchen, bei denen nach der Operation keine 
Nachbestrahlung angeschlossen worden war. Diese schlechteren Erfolge sind 
allerdings besonders von Win t zeiner falschen Dosierung zur Last gelegt worden. 
Jedenfalls halten groBere rontgentherapeutische Institute an dem Prinzip der 
Nachbehandlung mit Rontgenstrahlen fest, die die Schmiedensche Klinik 
beispielsweise ganz konsequent durchfiihrt. Auch hier stehen die Praktiker noch 
im allgemeinen auf einem skeptisch-abwartenden Standpunkt. . 

Auf die weitere Technik der Bestrahlung einzugehen, eriibrigt sich an 
dieser Stelle. Sie baut sich auf den Arbeiten von GauE und Lembke (1912) 

Abb. 104. Abb. 105. 

Abb. 103-105. Zentrales Sarkom der Trochantergegend mit Spontanfraktur (histologisch 
nicht untersucht). Abb. 103: vor der Rontgentherapie; Abb. 104: im Verlauf der Rontgen­
therapie; Abb. 105: nach der Rontgentherapie. (Sammlung der Rontgentherapeutischen 

Abteilung [Privatdozent Dr. Holfelder] der Chirurgischen Universitats-Klinik in 
Frankfurt a. M.) 

E. v. Seuffert (1917), Kronig und Friedrich (1918), Seitz und Wintz 
(1920), Hol£elder (1921), Perthes und Jiingling (1921) u. a. auf. Seitz 
und Wintz bezeichnen bekanntlich als "Sarkomdosis" eine Dosis, die 60% der 
H.E.D. betragt. Diese Angabe kann natiirlich nur relativ gewertet werden, 
denn von einer einheitlichen Sarkomdosis kann bei biologisch so verschieden­
artigen Geweben, wie es nicht nur die verschiedenen malignen Tumoren, sondern 
schon die Knochensarkome an sich vorstellen, nicht die Rede sein, worauf ja 
auch Perthes und Jiingling, Werner u. a. hingewiesen haben. Das erhellt 
ja ohne weiteres aus der ganz verschiedenen Reaktion der einzelnen Tumoren 
auf Bestrahlungen, die unter genau gleichen Verhaltnissen ausgefiihrt werden. 
Man darf bei der Auswahl der Rontgendosis einerseits nicht unter ein MindestmaB 
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heruntergehen, solI sich aber auch andererseits vor einer Dberdosierung hiiten 
(Perthes und Jiingling). 

Wenn Kliniken mit nicht ganz hochwertigem modernen Instrumentarium, 
denen auch nicht ganz speziell ausgebiIdete Rontgenfacharzte vorstehen, sich 
bisher den rontgentherapeutischen Versuchen gegeniiber noch zuriickhaltend 
verhalten, so ist dies nur zu begriiBen. Denn einerseits stehen wir, das betonen 
auch alle ernsten rontgenologisch tatigen Chirurgen wie Perthes, Holfelder 
u. a. noch im Stadium des Versuches, und nur an groBem Material und 
unter langer Beobachtung laBt sich der wahre Wert der Methode herausschalen, 
andererseits steht und fallt eben mit der richtigen Dosierung und Applikation 
einer hochwertigen und richtig dirigierten homogenen Bestrahlung die ganze 
Rontgentherapie, die daher nur bewahrten Kraften anvertraut werden dad, 
genau wie man auch eine Operation nur einen Fachmann anvertraut. Das 
hat auch Schmieden auf dem ChirurgenkongreB 1921 mit wiinschenswerter 
Deutlichkeit ausgesprochen. 

Bei den in der Chirurgie vorkommenden Bestrahlungen, speziell auch bei 
den Bestrahlungen der Knochensarkome, scheint durchgangig die Serien­
bestrahlung nach der von Seitz und Wintz ausgearbeiteten Methode An­
wendung zu finden, wobei besonders bei bestimmten Knochensarkomen der 
Holfeldersche Felderwahler nutzbringend Verwendung finden kann. Die be­
sonders von Warnekros bei gynakologischen Bestrahlungen empfohlene GroB­
felderbestrahlung schefnt fiir unsere Zwecke im allgemeinen nicht angewandt 
zu werden. 

Der Hinweis, daB man sich bei der Dosierung vor Dberdosierung wie U nter­
dosierung hiiten miisse, ist die praktische Konsequenz der Auffassung, daB 
wir mit der Rontgenbestrahlung nicht nur eine Abtotung der Geschwulst­
zeIlen, sondern auch einen Reiz auf das umgebende gesunde Gewebe 
und indirekt auf den Gesamtorganismus ausiiben wollen, wodurch dessen Fahig­
keit zur BiIdung von AbwehrmaBnahmen gefordert wird, oder daB wir gemaB 
der Auffassung anderer Autoren zum mindesten nicht die physiologische Ab­
wehrtatigkeit des normalen Gewebes durch eine zu starke Bestrahlung storen 
wollen. AIle diese biologisch wie praktisch fiir die Dosimetrie hochwichtigen 
Fragen sind noch keineswegs voIIig geklart. Doch scheint es mir zu weitgehend, 
wenn Fritsch u. a. es nicht fiir ausgeschlossen zu halten scheinen, daB man die 
Theorie von einer Abtotung der Blastomzellen iiberhaupt aufgeben miisse. 

Warnekros unterstiitzt die Heilbestrebungen des Organismus (beim Carci­
nom) durch im AnschluB an die Bestrahlung ausgefUhrte Bluttransfusionen. 

Manche Autoren haben versucht, die Wirkung der Rontgenstrahlen durch 
besondere MaBnahmen zu verstarken. Wieting (1920) hatte beobachtet, 
daB ein pulsierendes Cylindrom des Beckens nach Unterbindung der Art. hypo 
gastrica und Ausraumung der weichen Massen mit folgender Tiefenbestrahlung 
(Dosis nicht angegeben) so gut reagierte, daB es nach P/2 Jahren klinisch geheiIt 
erschien. Er schIagt daher vor, in Zukunft zu versuchen, bei Sarkomen der Tiefen· 
therapie die Unterbindung der den Tumor ernahrenden Hauptschlagader voraus­
zuschicken, ein Vorgehen, das der Anamisierung durch Druck, der SensibiIisierung 
und ahnlichen MaBnahmen, die vor Bestrahlungen zuweilen angewandt werden, 
an die Seite zu stellen ist. Theoretisch ist die bessere Wirkung der Rontgen­
strahlen bei einem solchen Tumor wohl so zu erklaren, daB ein nicht gut bIut-
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ernahrtes Tumorgewebe eher zugrunde gehen kann. Diese Methode der Blut­
sperrung wiirde im Gegensatz zu dem Vorgehen Ch. Miillers und Theilhabers 
stehen, die durch Thermopenetration, Hochfrequenz oder Injektion chemischer 
Stoffe eine Hyperamie des zu bestrahlenden Gebietes schaffen wollen. Theil­
haber schreibt (bei Carcinomen) der Hyperamie eine groBe Rolle beim Zu­
standekommen der Spontanheilung der Krebse zu und glaubt auch, daB die 
Rontgen-, Radium- usw. Strahlen nicht durch restlose Zerstorung der Carcinom· 
und Sarkomzellen, sondern durch Kombination von Hyperamie und teilweise­
Zerstorung der Zellen wirken. Miiller benutzt iibrigens nicht nur die hyper. 
amisierende Wirkung des Hochfrequenzfunkens zur Sensibilisierung des zu 
bestrahlenden Gebietes, sondern auch die anamisierende Wirkung der strO· 
menden Hochfrequenz zur Desensibilisierung, um groBere Rontgen­
bestrahlungen durch die Haut an einen tiefgelegenen Tumor bringen zu konnen. 
Lenz, der auch Anweisungen zur Technik der kombinierten Hochfrequenz­
Rontgentherapie gibt, ist allerdings der Ansicht, daB die Hochfrequenz nie 
desensibilisierend, sondern s tets sensi bilisierend durch Hyperamie wirke, 
und zwar sei die Wirkung der aus der Kondensatorelektrode entnommenen 
Hochfrequenz im Prinzip Funkenwirkung. Die rein elektrischen und thermi­
schen Wirkungen des Stromflusses sind zu gering, um fiir die biologische Wirkung 
ernsthaft zur Diskussion gezogen zu werden. Anamisierende Wirkung ent­
falten nach Lenz die Hochfrequenzentladungen mittelstarker Intensitat nur 
ganz voriibergehend (bis 50 Sekunden Dauer). Die Hyperamie wirkt nach 
Miiller hauptsachlich dadurch, weil erstens hyperamisierte Gewebe iiberhaupt 
empfindlicher gegen Rontgenstrahlen sind, und auBerdem mit der gesteigerten 
Blutzufuhr auch mehr Mengen Cholin an die Tumorzellen gebracht werden. 
Auch die Rontgenstrahlen wirken nach Miiller dadurch, daB durch ihre TiLtig­
keit das Lecithin der Zelle zerfallt und daB die Zerfallsprodukte, hauptsach­
lich das Cholin, die Zelle zerstoren. 

Auch Adrenalininjektionen kann man zur Desensibilisierung anwenden, 
wie es z. B. Reicher tat, der bei einem Knaben mit Osteochondrosarkom 
des Schadeldaches, allerdings schon wahrend der Behandlung mit Adrenalin. 
injektionen (23 Injektionen taglich 0,3-0,5 ccm) eine Reduktion des Tumors 
sah, der nachher unter der Behandlung nach Miiller vollig verschwand (bei 
der Vorstellung mehrere Monate rezidivfrei). Reicher und Lenz haben 
neben Adrenalininjektionen die desensibilisierende Adrenalinanamie der Haut, 
besonders wenn groBe Felder in Betracht kommen, mit Hilfe der lontophorese 
erzeugt (die differente anamisierende Elektrode ist dabei die mit Novocain. 
Adrenalin getrankte Anode). Die Haut solI dadurch die dreifache Erythem­
dosis vertragen. 

lch habe diese Methoden zur Sensibilisierung bzw. Desensibilisierung des 
Tumorgewebes des historischen Interesses halber angefiihrt, glaube aber nicht, 
daB sie bei der heute verwandten Methode der Intensivbestrahlung noch groBere 
Bedeutung haben oder erlangen werden. 

Zuweilen hat man auch versucht, die Rontgenbehandlung der Sarkome 
noch durch andere MaBnahmen zu unterstiitzen, so durch die Coleysche Toxin. 
therapie, durch Kombination mit Radiumbestrahlung und durch gleich. 
zeitige Arsen. (bzw. Atoxyl-, Arsacetin., Salvarsan.) Medikation (Levy-Dorn, 
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Kotzen berg) und durch Kombination mit elektrothermischer Koagulation 
durch Arsonvalstrome (Pfahler 1914). 

Eine Wirkung der Rontgenstrahlen bedarf noch der Erwahnung, namlich 
ihr EinfluB auf Metastasen sowie auf anoperierte Falle und Rezidive. 
Um letztere vorwegzunehmen, kann Jiingling nach den Erfahrungen der 
Tiibinger Klinik die Beobachtung von Seitz und Wintz, daB anoperierte 
Sarkome oder Rezidive schlechter auf Rontgenstrahlen reagieren, so im all­
gemeinen nicht bestatigen. Eine Reihe der in Tiibingen geheilten FaIle war 
anoperiert, darunter der beste Fall, ein Osteosarkom des Schiideldaches, das 
weithin die Hirnhaute durchwachsen hatte und nur. unvollstandig operiert 
werden konnte. Patient wurde geheilt und ist seit 21/2 Jahren von arbeitsfahig. 

Wenn FaIle, die rasch nach der Operation rezidivieren, kein gutes Bestrah­
lungsresultat geben, so kann man das mit Jiingling auch als besondere Bos­
artigkeit des Tumors deuten, die sich den Rontgenstrahlen gegeniiber vielleicht 
auch geltend gemacht hatte, wenn sie primar bestrahlt und nicht operiert worden 
waren. Fiir Spatrezidive konne sicher von einer schlechten BeeinfluBbarkeit 
im allgemeinen nicht gesprochen werden. Ob eine Pro beexcision den Verlauf 
ungiinstig beeinflussen konne, mochte Jiingling an seinem Material nicht ent­
scheiden. 

Wahrend Sarkome, die durch Rontgenstrahlen restlos beseitigt sind, im 
allgemeinen nicht rezidivieren (Kienbock, Jiingling), so schiitzt nach allen 
Erfahrungen ebensowenig wie die Operation die Bestrahlung vor Metastasen, 
die oft in erschreckender Weise auftreten. Ob die Metastasierung durch die 
Bestrahlung beschleunigt werden kann, ist bisher noch nicht geklart. 

Was nun die Beeinflussung der Metastasen selbst durch die Bestrah­
lung betrifft, so liegen in dieser Hinsicht einige sehr interessante Beobachtungen 
vor. So berichtete Konig auf dem ChirurgenkongreB 1921 von einem Knaben 
mit Femursarkom. Nach Resektion bekommt er ein Rezidiv und wird ampu­
tiert. Nach % Jahr groBe Sarkommetastasen am Schadel. Heilung durch 
Bestrahlung. Nach 1 Jahr hat er Lungenmetastasen, wird bestrahlt, die Lunge 
heilt. N och eigentiimlicher sind die FaIle, bei denen Fernmetastasen nach 
Bestrahlung des Primartumors schwinden. Derartige Beobachtungen hat z. B. 
Schmieden bei Carcinomen gemacht. Wie diese Fernwirkung zu deuten 
ist, ist noch nicht geklart. Man muB wohl annehmen, daB die durch den ZerfaIl 
des Tumors freiwerdenden Substanzen diese giinstige Wirkung ausiiben. Nach 
Baenschs Ansicht (1922) besteht iibrigens in dieser Hinsicht ein Unterschied 
zwischen hamatogenen und lymphogenen Metastasen. Die hamatogenen 
Metastasen gehen nicht beiBestrahlung desPrimartumors zurUck; sieverhalten 
sich (bei Carcinom wie bei Sarkom) wie selbstandige Tumoren. 1m Gegensatz 
dazu konnten lymphogene Metastasen auf Bestrahlung des Primartumors 
ebenfalls zuriickgehen. Eine weitere Bestatigung dieser Angaben bleibt noch 
abzuwarten. 

Dber die Behandlung von Knochensarkomen mit 

Radium, 

um dessen Einfiihrung in die onkologische Therapie sich besonders Czerny und 
seine Schiiler bemiiht haben, liegen nur wenig Berichte vor, und auch diese sind 
nicht sonderlich geeignet, diese Therapie zu empfehlen. Lilienthal berichtete 
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1905 iiber ein ossifizierendes Spindelzellensarkom des Oberschenkels (21jahrige 
Frau), das aber von den Weichteilen desselben, wahrscheinlich von der Fascie 
ausging, und das durch Incision, Ausschabung und spatere Radiumbestrahlung 
behandelt wurde. Danach gelang die Exstirpation des sehr verkleinerten Tumors, 
der mit Coleyschem Toxin nachbehandelt wurde und bei dem Heilung eintrat. 
tJber die Dauer der Heilung ist nichts gesagt. Kotzen berg hat ein Kreuz­
beincarcinom (? Verf.), als es zwei Jahre nach der Rontgenbestrahlung rezidi­
vierte, mit Radium behandelt, auf das es gut reagierte. 

Weitere FaIle von giinstiger Beeinflussung von Knochensarkomen durch 
Radiumbehandlung finden sich bei Barcat angefiihrt (Morton [rezidivierendes 
ArmsarkomJ, Haret [SchulterblattsarkomJ, Abb e [UnterkiefersarkomJ). 

Unter den von E. Miiller mitgeteilten Fallen befindet sich ein Knochen­
sarkom (Becken), das nach der Operation ohne Erfolg bestrahlt wurde. Auch 
nach den Berichten Exners (1913) und Keyssers (1913) - bei dem letzteren 
findet man auch nahere Angaben iiber die verschiedenen Praparate und iiber 
die nahere Technik - hat die Radium- und Mesothoriumtherapie bei der 
Behandlung tiefer Tumoren vollig versagt. Besonders bei Knochensarkomen 
scheint sie kaum und ohne groBe Erfolge angewandt worden zu sein. Lo ben­
hoffer halt die weichen Rundzellensarkome fiir geeigneter zur Mesothorium­
behandlung als die hoher differenzierten Sarkomzellen. 

Giinstiger driickt sich allerdings Werner, der wohl die meiste Erfahrung 
mit dieser Behandlungsart hat, auf der Radiumtagung in Kreuznach 1922 aus. 
Nach ihm kann die intravenose oder intraarterielle Anwendung des Radiums, 
die eine sehr wirksame Form darstelle, aus topographischen Griinden bei der 
Therapie maligner Tumoren nur selten Anwendung finden. Am haufigsten kommt 
die extratumorale oder die intratumorale Anwendung in Betracht, letztere 
durch Tunnellierung und Punktion. Auch hier wird, wie bei der Rontgen­
bestrahlung, vor Vberdosierung eindringlich gewarnt. Die Bestrahlung muB 
evtl. in Form der Kreuzfeuerbestrahlung (Feldermosaik) vorgenommen werden. 
Bei groBeren Objekten ist strengste Blutkontrolle wahrend und nach der 
Bestrahlung notig. Die Leukocyten diirfen nicht unter 2500 sinken. Fiir groBere 
Geschwiilste ist evtl. die Kombination mit Rontgenbestrahlung erforderlich. 
Oberkiefertumoren sollen erst operiert, dann bestrahlt werden. Werner 
sah noch langjahrige Rezidivfreiheit, auch wenn nicht im Gesunden operiert 
worden war. Die Tumoren der Extremitaten, also wohl auch die der 
Knochen halt er zur Bestrahlung geeignet mit Ausnahme der in der Tiefe des 
Oberschenkels sitzenden. Ein einmaliger Bestrahlungsversuch sei hier immer 
gerechtfertigt. Von Knochensarkomen speziell ist in dem Protokoll des Werne r­
schen V ortrags nichts gesagt. Meist spricht er von Carcinomen verschiedener 
Organe. 

Jedenfalls tritt die Radiumbehandlung der Knochensarkome gegeniiber der 
Rontgentherapie schon aus rein praktisch-technischen Griinden bisher wenigstens 
vollig in den Hintergrund. Inwieweit es der Rontgentherapie in ihrem weiteren 
Ausbau vorbehalten sein wird, die operative Behandlung zu erganzen, oder 
mehr und mehr zu ersetzen, laBt sich bisher noch nicht voraussehen. 
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VIII. Operative Behandlung veralteter kongenitaler 
Hiiftluxationen. 

Von 

Friedrich Loeffler - Halle a. S. 

Mit 32 Abbildungen. 
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Als "veraltete" kongentiale Huftluxationen werden solche bezeichnet, die 
sich jenseits der fur die unblutige Reposition festgesetzten Altersgrenze befinden. 
Diese Hochstaltersgrenze verschiebt sich, je nachdem eine einseitige oder 
doppelseitige Luxation vorliegt. Lorenz setzt die Hochstaltersgrenze fur ein­
seitige Luxationen auf das 6., fur doppelseitige Luxationen auf das 5. Lebens­
jahr fest, Drehmann auf das 10. resp. 7. Lebensjahr, Deutschlander auf 
das 10. resp. 8. Lebensjahr. Gourdon geht sogar bis zum 14. resp. n. Lebens­
jahr hinauf, das jedoch zu hoch gegriffen sein durfte. Auch jenseits dieser 
AItersgrenze sind noch unblutige Repositionen moglich, wenn kein Kopfhoch­
stand uber 3-4 em vorliegt und es sich um zarte, muskelschwache Patienten 
handelt. Stumme, Bade, Lorenz, Drehmann, Springer, Becker, 
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Dreesmann, Bocker, Reiner, Frankel u. a. berichten uber unblutige 
gelungene Einrenkungen bei Patienten yom 15.-30. Lebensjahr. Wir durfen 
aber nicht unbeachtet lassen, ob es sich dabei um eine tatsachliche Reposition 
handelt, bei der also die KnorpelfHichen 
des Kopfes und der Pfanne in Beruhrung 
kommen, oderumeinesog. Scheinreposi­
tion, wobei sich zwischen den beiden Ge­
lenkteilen noch eine Kapselwand befindet 
(Abb. 1). 

Die unblutige Reposition von angebore­
nen Luxationen jenseits der Hochstalters­
grenzen ist aus anatomischen Grunden 
schwer moglich. Es sind besonders die der­
ben Verwachsungen zwischen Kapselhaube 
und Darmbeinperiost (Abb. 2), die ein 
Herunterbringen des Kopfes oft unmoglich 
machen; ist es doch gelungen, so kann es 
zu Kapseleinklemmungen kommen, weil der 
Kopf nicht durch den engen Kapselisthmus .\hh. I. ,'t1ll' llInti_l'Iw 
hindurchgeht (Abb. 3). Inkongruenz zwi- DIlr:-;tl, llttll' l'illl'r 
schen Pfanne und Kopf und nicht in letz. .' ·lwilll"(' llO.' ition. Zwi-

'('hl'll bC' idc'n :(,ll'llktl'i­
ter Linie Weichteil- undMuskelverkur~ungen 11' 11 !)('fincH . ieh <li(' 'I"~ 
vereiteln die Reposition. Ich verweise fUr dOPlwltc· (: ('Il'nkknp!wl. 

die durch die einzelnen anatomischen Ge-

Abb.2. a und b bezeicbnen die Stellen, an denen 
sich feste Verwacbsungen finden konnen. 

Abb. 3. Schematiscbe Darstellung einer 
Kapseleinklemmung. 

bilde verursachten Repositionshindernisse auf die grundlegenden Arbeiten 
von Hoffa, Lorenz, Lange, Gocht, Ludloff, Muller u. a. 

Frankel und Deutschlander haben auf die Bedeutung des Iliopsoas als 
Repositionshindernis aufmerksam gemacht. 
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Frankel durchschneidet diesen Muskel bei der unblutigen Einren1mng 
veralteter angeborener Luxationen von einem vorderen Schnitt aus. Deutsch­
lander sucht bei der blutigen Reposition dieses Hindernis, das er als "Knopf­
lochmechanismus des Iliopsoas" bezeichnet, mit moglichster Erhaltung des 
Muskels zu uberwinden. 

Eben darum, weil sich aIle diese Hindernisse einer unblutigen Reposition am 
besten im kindlichen Alter vermeiden und uberwinden lassen, sind die Hochst­
altersgrenzen fur die unblutige Re­
position festgesetzt worden. Und 

Abb. 4. Relux:ation bei einem vier­
jahrigen Madchen. Beim erneuten Ver­
such einer unblutigenReposition zeigte 
sich, daB der Kopf leicht in die Pfanne 
zu bringen war, aber gar keinen Halt 
hatte. Daher Anzeigestellung zur blu-

tigen Reposition. 

Abb. 5 zeigt die gute Stellung des Schenkelkopfes 
nach der Operation im Gipsverband. Die Rero­
sition wurde nach Beseitigung des eingeklemm­
ten Lig. teres und der eingeklemmten Gelenk­
kapsel leicht erzielt und der Kopf hatte sehr 
guten Halt. Spatere Beweglichkeit des Hiift-

gelenkes normal. 

doch konnen sich auch schon im repositionsfahigen Alter - wenn auch selten­
Hindernisse finden, die eine operative Beseitigung erfordern (Blenke, Ehe­
bald) (Abb. 4 und 5). 

Endlich lassen sich bei der Einrenkung im repositionsfahigen Alter eine 
Reihe von Gefahren und schweren Folgen vermeiden, die spater nicht zu ver­
huten und zu beseitigen sind (Nervenchok infolge Reizwirkung auf das Rucken­
mark durch Nervenzerrung bei der Einrenkung (Dreh mann, Bradford, 
Gourdon), Frakturen, besonders Schenkelhalsfrakturen, Lahmungen des 
Ischiadicus, schwere Hamatombildungen). 

Wenn auch bei kleineren Kindern die Beschwerden und funktionellen 
Storungen infolge der angeborenen Luxation noch nicht vorhanden sind, 
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sondern nur ein - oft gar nicht so sehr auffallender! - hinkender oder wat­
schelnder Gang besteht, so verandert sich das kIinisehe Bild bei den veralteten 
Luxationen ganz wesentlich, und je alter die Patienten werden, urn so 
starker treten die korperlichen Veri:inderungen und Beschwerden 
hervor. Hochgradige Lordosenbildung bei doppelseitigen Luxationen (Abb.6), 
Flexions- und Adduktionscontracturen (Abb. 7 u. 8), heftige Schrnerzen irn 

Abb.6. Abb. 7. Abb.8. 

Abb. 6. Hochgradige Lordosenbildung bei doppelseitiger angeborener Luxation bei einem 
19 jahrigen Madchen. 

Abb. 7 und 8. Schwere Flexions- und Adductionscontractur, starke Lordosenbildung bei 
einem 15jahrigen Madchen mit doppelseitiger angeborener Hiiftluxatioll _ Starke Schmerzen 

und schwere GangstOrungen. 

luxierten Huftgelenk, die auf Kreuz- und Lendengegend ubergreifen und in 
den Huftnerven ausstrahlen konnen, und schlieBIich starke Ermudung und 
Schmerzhaftigkeit nach kurzem Gehen sind die gefahrlichen Folgen. 1m Gegen­
satz dazu gibt es altere Patienten mit angeborenen Huftgelenksluxationen, 
die, abgesehen von dem Schonheitsfehler, muhelos stundenlang angestrengt 
marschieren und tuchtige Sportsleute sein konnen. 

Daraus ergibt sich, daB die Beantwortung der Frage: Wann und wie 
sollen wir eine veraltete Luxation behandeln 1 recht schwierig ist. 

Behandeln sollen wir jede veraltete angeborene Luxation, die 
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mit standigen Schmerzen verbunden und bei der die Ausdauer 
des Gehvermogens gestort ist. 

Bei Erwachsenen, die beschwerdefrei sind und die nicht aus kosmeti­
schen Griinden eine Behandlung wiinschen, kann man von einer Behandlung 
absehen. 

,Jugendlichen (bis zum 15. resp. 14. Lebensjahr) ist eine Behandlung 
zu empfehlen, um die spater vielleicht auftretenden Beschwerden zu 
verhiiten. Ausgenommen sind die, bei denen sich infolge Pfannenneu­
bildung (Abb. 9) oder fester Kapsel- und Darmbeinverwachsungen 

Abb. 9. Guter Halt des luxierten Kopfes infolge von PfannenneubiIdung bei einem 
neunjahrigen Madchen. 

eine gute Fixation des luxiertenKopfes gebiIdet hat, so daB bei einseitigen 
Luxationen zum Ausgleich der Beinverkiirzung eine entsprechende Stiefel· 
erhohung geniigt. Bei doppelseitigen Luxationen kame die Beseitigung der 
Lordose in Frage. 

Wie sollen wir diese veralteten Luxationen behandeln? In Frage kommen: 
1. Die rein symptomatischen, mechanischen Behandlungsarten. 

II. Die chirurgisch-orthopadischen. 
a) Die unblutigen Methoden. 
b) Die blutigen Methoden . 

1. Die blutige Reposition. 
2. Die Palliativoperationen. 

1. Symptomatisch -mechanische Behandlung. 
Diese besteht in Massage, Gymnastik, Bewegungsiibungen, HeiBluftbehand­

lung zur Bekampfung der Schmerzen und Kontrakturen oder in Anwendung 
von Schienenhiilsenapparaten, Beckengiirtel, Korsetts, wodurch ein Empor­
schieben des Kopfes entweder durch Entlastung des Beins oder durch Druck 
von oben gegen den Kopf und Trochanter verhiitet werden solI. Mag-anch 
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in manchen Fallen, besonders durch einen Schienhiilsenapparat ein recht guter 
Erfolg zu erzielen sein, so muB man doch nicht unberiicksichtigt lassen, daB 
die Anschaffung eines solchen Apparates heutzutage viel zu teuer ist, und daB 
jeder Apparat immer die Quelle von Ausgaben und Argernissen bleibt. 

II. Die chirurgisch-orthopadische Behandlung. 
a) Die unblutigen Methoden. 

Vor jeder Behandlung werden wir uns erst durch ein Rontgenbild von dem 
Hochstand des Kopfes iiberzeugen. Liegt kein sehr groBer Hochstand 
vor (bis zu 3--4 em), und handelt es sich ferner um einen jugendlichen m uskel· 
schwachen Patienten, so werden wir gleich versuchen, die Luxation unblutig 
zu reponieren. Oft gelingt es dann schon nach einigen kraftigen Pumpen­
schwengelbewegungen, den Kopf herunterzuholen und iiber den hinteren 
Pfannenrand unter einem deutlich schnappenden Gerausch zu reponieren. 
Meistens hat dann auch der Kopf sehr guten Halt, das Bein wird bis zur Grenze 
der Retention des Kopfes heruntergeholt und eingegipst. Eine langere Gips­
verbandbehandlung ist nicht erforderIich und auch nicht zu empfehlen, um 
eine Versteifung in Abductionsstellung zu verhiiten. Eine vorsichtige, aber 
gewissenhafte Nachbehandlung ist dringend notwendig, um eine moglichst gute 
Beweglichkeit zu erzielen. Wenn es nicht geIingt, das Bein in eine gute Stellung 
zu bringen, wird zurStellungverbesserung die subtrochantere Osteotomie 
ausgefiihrt. 

GeIingt es zwar, den Kopf herunterzuholen, ist aber keine Reposition 
zu erzielen odeI' kein fester Halt zu erreichen, dann gebe man weitere Ver­
suche auf und bereite diese FaIle fUr eine spatere blutige Reposition VOl'. 

Erwahnung bei den unblutigen Methoden verdient noch die von Lorenz 
angegebene und empfohlene Inversionsbehandlung, die eine Stellungs­
verbesserung des luxierten Kopf€s dadurch erstrebt, daB diesel' soweit als 
moglich nach vorne, wenn es gelingt, bis unter die vordere obere Darmbein­
spitze ver]agert wird. Bei richtiger Auswahl del' FaIle mogen hiermit recht 
gute Ergebnisse zu erreichen sein. 

Wenn es auch mitunter gliickt, veraltete angeborene Luxationen noch auf 
unblutigem Wege zu behandeln, so ist doch bei dem groBeren Prozentsatz 
der FaIle ein operatives V orgehen angezeigt. 

b) Die blutigen Methoden. 
Bei hoherstehendem Kopf und kraftigen Patienten geht dem Versuch 

del' unblutigen Reposition eine 3-4wochige Extensionsbehandlung mit 
starker Gewichtsbelastung voraus, um den Kopf herunterzuholen und die 
Weichteile zu dehnen. Sehr zweckmaBig ist die Steinmannsche Nagelextension 
am Oberschenkel. Payr empfiehlt eine Drahtextension am Trochanter maior. 
Fiir einen guten Gegenzug muB' g€sorgt werden, wofiir sich vielleicht die Draht­
extension am Beckenkamm nach Block besonders gut eignen wiirde. Es ist 
ersta~nIich, wie sich manchmal selbst ein ziemlich hochstehender Kopf schon 
nach kurzer Extensionszeit herunterholen laBt. Hieran schlieBt sich dann del' 
Versuch del' unblutigen Einrenkung wie im kindlichen Alter. Frankel durch-
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schneidet, wie bereits erwahnt, bei schwierigen Repositionen von einem vorderen 
Schnitt aus den Iliopsoas und hat so bei drei 18 jahrigen Madchen nach gewissen­
hafter Nachbehandlung einen recht guten ErfoIg erzielt. 

Ob tatsachlich bei alteren Patienten eine anatomische Wiederherstellung 
der normalen Gelenkflachenberuhrung ohne Kapselinterposition nach Art der 
Scheinreposition (Abb. 1 u. 10) stattfindet, mochte ich noch bezwei£eln. Die 
Hauptsache aber bleibt, daB der Kopf reponiert ist und auch Halt hat. 

Wird bei den uublutigen Repositionsversuchen der Kopf zwar in Pfannen­

Abb. 10. Unblutig reponierte IOjahrige ange­
borene Hiiftverrenkung. Der Kopf steht nicht 
in der Pfanne, hochstwahrscheinlich infolge 
Kapselinterposition. Er hat aber guten Halt. 

hohe gebracht, ist aber eine Re­
position oder ein fester Halt 
nicht zu erlangen, so kommt auch 
hier die blutige Reposition in 
Frage. 1st ein Herunterholen dES 
Kop£es bis zur P£anne nicht mog­
lich, so ist eine Palliativopera­
tion vorzuziehen. 

Bei der operativen Behandlung 
mussen wir zwei groBe Gruppen 
unterscheiden: 

1. die blutige Reposition, 
2. die PaIliativoperationen. 

1. Die blutige Reposition. 

Die Anzeigestell ung zur bl u­
tigen Reposition, wieichsie auf 
Grund meiner Erfahrungen ge£un­
den habe, ist folgende: Die bi u­
tige Reposition kommt bei 
"veralteten"Fallen hochstens 
bis zum 15. Lebensjahr nur in 
Frage, wenn bei dem jedes­
mal vorausgegangenen unblu­
tigen Repositionsversuch mit 
vor heriger Extensions behand-
lung es zwargelang, denKopf 

in Pfannenhohe zu bringen, dann aber eine Reposition oder ein 
fester Halt nicht zu erreichen war. 

Die groBte Zahl aIler Mitteilungen iiber die blutige Reposition der ange­
borenen Hiiftverrenkungen fallt in die Zeit vor der von Lorenz eingefiihrten 
unblutigen Behandlung oder als diese noch nicht AIlgemeingut der Arzte geworden 
war. So sind denn auch die verschiedenen Schnittfiihrungen (Hoffa, Lorenz, 
Lu dloff, Bad e u. a.) fiir die blutige Reposition im repositionsfahigen Alter 
angegeben, urn unter moglichster Schonung der Muskulatur zur Pfanne vor­
zudringen und nach Beseitigung des Repositionshindernisses leicht die Repo­
sition vorzunehmen. Fiir dieses Alter sind die Schnittfiihrungen zu empfehIen, 
und die anatomischen und funktioneIlen Resultate sind auch durchweg gut. 

Die Mitteilungen von Hoffa und Lorenz betreffen Patienten, deren Mehr· 
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zahl noch in der Kindheit steht und nur einzelne FaIle sind an die Grenzen 
derselben geriickt. V ollig Erwachsene habe ich unter den angefiihrten 
Fallen nicht finden konnen. Schon yom 8. Lebensjahr an kann die blutige 
Reposition ganz betrachtliche Schwierigkeiten machen, ja selbst unmoglich 
sein. lch glaube im Sinne der meisten Autoren zu sprechen, wenn ich als Hochst­
altersgrenze der blutigen Reposition das 14.-15. Lebensjahr festsetzte. Natiirlich 
gibt es Ausnahmen, aber diese andern nichts an der Regel. 

Auch nur wenige Autoren, mit Ausnahme von Deutschlander, haben 
iiber vereinzelte gegliickte blutige Repositionen jenseits dieser Hochstalters­
grenze (14.-15. Lebensjahr) berichtet (Winiwarter, Hoffa, v. Bergmann, 
Schede); aIle aber stimmen darin iiberein, daB diese Operation sehr schwierig 
ist und selten gelingt. Rudolf Volkmann beschreibt eine von Hoffa aus­
gefiihrte blutige Reposition einer schweren angeborenen Luxation bei einem 
lOjahrigen Madchen, bei dem aIle Weichteile bis zum Trochanter maior herab 
losprapariert resp. exstirpiert, die Kapsel exzidiert und die ganze ausgefiillte 
Hiiftgelenkspfanne der Form des Kopfes entsprechend vertieft werden muBte. 
Zahlreiche Muskeln und Sehnen wurden durchschnitten, bis es endlich gelang, 
den Kopf zu reponieren. 

Auch ich habe wiederholt versucht, entgegen der aufgestellten Anzeige. 
stellung, die blutige Reposition nach den bisher bekannten Methoden doch 
auszufiihren, muBte mich aber immer mit einer Resektion des Schenkelkopfes 
und Einstellen des Trochanter maior in die Pfanne begniigen, da ich trotz aller 
MaBnahmen den Kopf nicht herunter bringen konnte. 

1m Gegensatz hierzu stehen die Erfahrungen, die in letzter Zeit Deutsch­
lander mit seiner Methode der blutigen Reposition gemacht hat, und die 
Zahl der von mir nach seiner Methode operierten FaIle ist noch nicht groB 
genug, um ein endgiiltiges Werturteil iiber die Methode abzugeben. Jedenfalls 
scheint die technische Frage der blutigen Reposition durch die De u t s c h . 
landersche Schnittfiihrung am gliicklichsten geli:ist zu sein. Deutsch­
lander reponiert aIle veralteten FaIle blutig, sobald eine Anzeige fiir die 
Behandlung iiberhaupt vorIiegt, und er ist damit der eifrigste Verfechter dieser 
Operation geworden. Zur Zeit sind ahnliche Erfolge von anderen Autoren 
noch nicht veroffentlicht worden. 

Deu,techlander halt die blutige Reposition fiir ein physiologisches 
Problem, nicht aber fiir ein Problem einer speziellen Gelenkplastik, womit er 
im Gegensatz zu Payr und Lexer steht, den beiden verdientesten Bearbeitern 
dieser Frage. Fiir die jetzige Operationstechnik Deutschlanders ist das 
Charakteristische: die offene Freilegung der physiologischen Hin­
dernisse, die systematische Gliederung und die besondere Technik 
der Reposition. Auf Grund der letzten Veroffentlichungen und personlicher 
Mitteilungen hat Deutschlander 72 FaIle blutig reponiert, die alteste gegliickte 
blutige Reposition war eine doppelseitige Luxation im Alter von 36 Jahren. 
"In der Erkenntnis und zielbewuBten Beherrschung der durch den Iliopsoas 
bedingten Knopflochmechanismus liegt der Schliissel zum Geheimnis der Ein­
renkungsfrage bei den veralteten Hiiftverrenkm;l.gen" (Deutschlander). "AIle 
iibrigen Weichteilhindernisse, wie Verkiirzungen von Bandern und Muskeln, 
starke Obliteration der Pfannentasche usw. sind leicht zu iiberwinden, sobald 
das Hindernis des Iliopsoas bewaltigt ist" (Deutschlander). 

Ergebnisse der Chirurgie. XVI. 32 
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Die blutige Reposition bei veralteten Fallen ist ein langwieriger, sch werer 
Eingriff, worin aIle Operateure iibereinstimmen. Darum sind vorher noch 
folgende wichtige Punkte zu beriicksichtigen. 

Zunachst dad es sich um keine allzu schwachen Patienten handeln. 
Eine genaue Anamnese ist zu erheben, ob in letzter Zeit irgendwelche In­
fektionskrankheiten odersonstigeErkrankungen bestandenhaben. Besonders 
Kinder sind genau auf, wenn auch scheinbar noch so geringe Hautwunden 
hin zu untersuchen, da von diesen aus zu leicht eine Infektion der groBen Ope­
rationswunde stattfinden kann. 

Die Lagerung des Patienten ist gieichfalls wichtig fiir das Gelingen der 
Operation. Durch Anbringen von Ziigen und Gegenziigen ist dafiir zu sorgen, 
dan der Patient vollstandig fest auf dem Operationstisch liegt und somit aIle 
fiir die Reposition edorderlichenHiiftbewegungen kraftig und zuverlassig aus· 
gefiihrt werden konnen. Ein geschulter Assistent muB die Fiihrung des 
Beines iibernehmen, das mit sterilen Tiichern fest eingewickelt wird. Das 
Operationsfeld ist in weiter Umgebung mit einem Jodanstrich zu versehen. 
Die Abdecktiicher miissen gut gelegt werden, um Verschiebungen zu ver· 
meiden, wodurch die Gefahr einer Infektion vermehrt werden konnte. 

Den Gang der biutigen Reposition konnen wir in vierverschiedene Ab· 
schnitte teilen: 

a) Freilegung des Operationsgebietes, 
fJ) Mobilisierung des Kopfes, 
'Y) Freilegen und Passendmachen der Pfanne, 
6) Reposition des Kopfes. 

a) Wie schon erwahnt, sind bei veralteten Fallen die Schnittfiihrungen 
von Hoffa, Lorenz, Ludloff, Bade u. a. zur Freilegung des Operations­
gebietes nicht zu verwenden, da keine geniigende Vbersicht iiber das ganze 
Luxationsgebiet geschaffen wird. Vberhaupt werden bei Schnittfiihrungen, 
die das Gelenk in der Langsrichtung treffen, die machtigen Wundrander st6rend 
empfunden, falls der Schnitt nicht lang genug angelegt wird. Ich habe stets 
den typischen Resektionsschnitt nach Langenbeck, mit dem eine gute Vber­
sicht zu gewinnen ist, angelegt mit AbmeiBelung des Trochanter maior und 
und seiner Muskelansatze. 

Bei schwierigen Fallen empfiehlt v. Bergmann (1903) den Larghischen 
Schnitt (1875); Deu tschlander hat eine eigene Schnittfiihrung, die dem 
Larghi - Sprengel- Liickeschen Schnitt ahnlich ist. 

Der Larghische Schnitt umkreist das Darmbein entlang der Crista etwas 
unterhalb der auBeren Lefze und durchtrennt, von der Spina oss. il. post. info 
beginnend, den Ursprung des Glutaeus maximus, sowie nach vorn hin den 
Glutaeus medius, legt die Spina oss. il. ant. sup. frei und geht -nun zwischen dem 
Tensor fasciae latae und Musculus sartorius abwarts bis zur Spina oss. il. ant. info 

1m Bereich des ganzen, groBen umschnittenen Lappens werden nur der 
Glutaeus maximus, medius, und minimus von ihren Ansatzstellen abgelost, 
wobei das Periost geschont wird; erst wenn die Hohe der Incisura ischiadica 
erreicht ist, rat v. Bergmann das Periost zu durchtrennen und nun den Weich­
teillappen mit dem Periost im Zusammenhang mit einem breiten Raspatorium 
weiter abzulosen. 



Operative Behandlung veralteter kongenitaler Hiiftluxationen. 499 

Indem man so vorgeht, vermeidet man die Verletzung der Arteria glutaea 
superior sicher, die anderenfalls, wenn man das Periost in situ lassen wollte, 
sehr leicht zu unangenehmen Blutungen Veranlassung geben konnte. 

Mit Zuhilfenahme breiter Wundhaken kann nun der Weichteilperiostlappen 
kraftig nach abwarts gezogen werden, so daB man eine gute Dbersicht iiber das 
Luxationsgebiet bekommen kann. 

Die Skelettierung der beiden Trochanter ist sehr einfach; durch Vordrangen 
des Schenkels ist man in der Lage, durchweg hart am Knochen die Muskel­
insertionen zu trennen. 

Deutschlanderscher Schnitt (Abb. 
11). Dreifachgegliederter Schnitt, der hand­
breit unter dem Leistenbande in der Mitte 
des Oberschenkels beginnt und hart am 
lateralenRand des Nervus cruralis empor­
steigt, von dessen Lage man sich vorher 
durch Abtasten des GefaBbiindels iiber­
zeugt. DieserTeil der Schnittfiihrung dient 
dazu, urn einen moglichst kurzen Zugang 
zur primaren Pfanne zu schaffen, er ver­
folgt aber auch weiterhin den Zweck, das 
GefaB- und Nervenbiindel, wobei iibrigens 
die GefaBe nicht zu Gesicht kommen, vor 
zufalligen Schadigungen zu schiitzen. In 
der Leistenbeuge biegt nun der Schnitt 
rechtwinklig urn und verlauft gradlinig zur 
Spina ant. sup. Dieser zweite Teil der 
Schnittfiihrung bezweckt die Freilegung 
des Intermediargebietes des Kapselschlau­
ches. In seinem dritten Abschnitt ver­
lauft der Schnitt von der Spina ant. sup. 
aus langs der AuBenkante des Darmbeines 
etwa in einer Ausdehnung von 2-5 Fin-
gerbreiten, hier gleich bis auf das Periost 
des Knochens dringend und die Fasern 
der vorderen Partien des Glutaeus medius 
durchtrennend. Die Aufgabe dieses Teiles 
der Schnittfiihrung ist die Freilegung des 
N earthrosengelenks. Streift man die durch­
trennten Glutealfasern mit Stieltupfern 

Abb. 11. Schnittfiihrung nachDeu tsch­
lii.nder. a Schnitt zur Freilegung der 
Primarpfanne; b Schnitt zur Freilegung 
des Intermediargebietes und des Kapsel­
schlauches; c Schnitt zur Freilegung des 

N earthrosengelenkes. 

nach abwarts, was ohne nennenswe'rte Blutung geschieht, so gelangt man bald 
auf die derbe, weiBlich schimmernde Kapsel, die den luxierten Schenkelkopf 
umgibt und die nun so weit als moglich freigelegt wird. 

Nachdem die Wundhohle mit einer Kompresse ausgestopft ist, verlaBt man 
diesen Teil des Operationsgebietes und wendet sich zunachst der Vertiefung 
des ersten Teiles der Schnittfiihrung zu. Der N. cruralis wird innerhalb der 
ihn umgebenden Muskulatur stumpf nach der medialen Seite beiseite geschoben, 
und man dringt nun stumpf in den Raum zwischen Ileopsoas auf der medialen 
Seite und Rectus cruris auf der lateralen, bis man das Kapselgebiet in der 

32* 
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Gegend des Isthmus erreicht. Die untere Begrenzung der Wunde bildet der 
Nervenast des Cruralis, der zum oberen Drittel des Rectus femoris verlauft und 
natiirlich geschont wird. 

Nunmehr wird die Fascie durchtrennt, welche im mittleren Teil den IIeo­
psoas bedeckt. An der Spina ant. sup. werden auf Kocherscher Sonde die 
Ansatze des Sartorius und des Tensor faciae latae durchschnitten und die Muskel­
stiimpfe nach abwarts geschoben, damit wird der laterale Abschnitt des inter­
mediaren Kapselschlauches freigelegt. Den medialen Abschnitt des inter­
mediaren Kapselgebietes bringt man sich in der Weise zu Gesicht, daB man 
stumpf den IIeopsoas nach den medialen Seiten hin abprapariert. Verfolgt 
man diesen Teil des Kapselschlauches nach der medialen Seite weiter, so gelingt 
es, durch Verziehen der Muskulatur nach der medialen Seite und durch stumpfes 
Praparieren auch das Kapselgebiet der Primarpfanne freizulegen. Erst mit der 
iibersichtlichen Freilegung des gesamten Kapselgebietes von der Primarpfanne 
an bis zur Nearthrosenpfanne schlieBt der erste Akt der Operation, der sich 
vollkommen extrakapsular abspielt. 

13) Mobilisation des zentralen Femurendes. Unter Auswartsdrehung des 
Beines wird die Kapselhaube eroffnet. Erstaunlich ist oft die enorme Dicke 
und Festigkeit der Kapselwand. Sie liegt dem Oberschenkelkopf so eng an, 
daB von einer eigentlichen Gelenkhohle gar nicht mehr die Rede sein kann. 
Ja, es kann sogar zu Verwachsungen zwischen Gelenkkapsel und Kopf am 
oberen, dem Druck am starksten ausgesetzten Kopfpol kommen. Hat man 
diese derbe, feste Gelenkkapsel inzidiert, so werden die Kapselrander mit 
Kocherklemmen gefaBt und die Kapsel weit gespalten. Jedoch wird es noch 
nicht moglich sein, den Kopf aus der Kapsel zu luxieren, da der Schenkelkopf 
und auch der Schenkelhals durch auBerordentlich starke Verwachsungen, 
besonders der hinteren Gelenkkapselabschnitte, mit dem Darmbeinperiost 
kurz und straff verlotet sind. Es sind aber nicht die Bestandteile des Kapsel­
schlauches und des Darmbeinperiosts allein, die die Verwachsungen bilden, 
sondern auch die gewucherten Muskelfascien nehmen daran teil, so daB nicht 
nur Schenkelkopf und -hals, sondern auch der Oberschenkelschaft bis zum 
Trochanter maior in die Verwachsungen einbezogen ist, wodurch das gauze 
zentrale Femurende in eine auBerst derbe, schwielige Gewebsplatte einge­
schlossen wird. Will man sich einen freien Zugang zur Primarpfanne schaffen, so 
ist eine geniigende Beweglichkeit des oberen Femurendes unbedingt erforderlich. 
Diese aber ist nur nach gewissenhafter, griindlicher Entfernung alles derben, 
straffen, schwieligen Gewebes zu erreichen, was technisch oft recht schwierig 
ist. Starker blutende GefaBe werden unterbunden oder besser umstochen. 

Deutschlander durchschneidet die Kapsel des Nearthrosengelenks bogen­
fOrmig hart am Becken und legt den Schenkelkopf frei. Der Schnitt muB 
besonders die hinteren Abschnitte der Kapsel griindlich durchtrennen, weil 
nur dann eine geniigende Mobilisation des Kopfes moglich ist. Die Umschnei­
dung erfolgt bogenformig, urn moglichst groBe Abschnitte der Gelenkkapsel 
noch in Verbindung mit dem coxalen Femurende zu erhalten, damit bei der 
spateren Reposition ein moglichst groBer Teil funktionierenden Kapselgewebes 
mit umpflanzt wird. 

Ist die geniigende Mobilisation des oberen Femurendes gelungen, eo wird 
dieses kraftig nach auBen gezogen. 
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y) Jetzt wird die Primarpfanne aufgesucht. Sie liegt zunachst einige Zenti­
meter weiter nach abwarts, so daB der Operationstrichter immer tiefer wird, 
je weiter man am Becken nach abwarts vordringt. Die WundhOhle fUllt sich 
leicht mit Blut an, wodurch der Einblick sehr 
erschwert wird. Man ist daher meistens nur auf 
den Tastsinn der Finger angewiesen. Fiihlt man 
am Kapselisthmus eine kleine, vielleicht gerade 
fUr die Fmgerkuppe durchgangige Delle, durch die 
man eine Sonde hindurchstecken kann, so kann 
man sicher sein, in der Primarpfanne zu sein. Oft 
ist aber das Aufsuchen derselben mit groBen 
Schwierigkeiten verbunden, da die Gelenkkapsel 
sie wie ein Deckel verschlieBt und mit der knor­
peligen Pfannenwand fest verwachsen ist. Mei· 
stens fUhlt man nur eine flache Delle oder seichte 
Vertiefung, bisweilen ist sie sogar voIlig eben und 
hebt sich durch keinen Niveauunterschied von 
den umgebenden Beckenabschnitten abo Verwechs­
lungen mit der Luxationspfanne, mit den Begren­
zungen des Foramen obturatum und des Foramen 
ischiadicum sind daher leicht moglich. Einen An­
haltspunkt fUr die Lage der Primarpfanne 
kann uns der Verlauf der Arteria femoralis 
geben, deren Pulsation man leicht durch die 
Weichteile hindurch fiihlen kann. Diese verlauft 
normalerweise etwa iiber die Mitte der Pfanne, 
beim luxierten Hiiftgelenk ist sie etwas nach oben 
verlagert. Projiziert man den Verlauf dieser Arterie 
auf das Becken, so kann man annehmen, daB die 
Vertiefung, die etwas unterhalb dieser Proj ektion 
gelegen ist, sicherlich die Primarpfanne ist. In der 
Regel weist auch der Verlauf der Faserrichtung 
des Kapselschlauches auf die richtige Lage der 
Pfanne hin. 

Hat man diese gefunden, so bietet die Vertie­
fung derselben keine Schwierigkeiten. Mit einem 
scharfen Knorpelmesser werden die Verwachsungen 
der Gelenkkapsel mit dem knorpeligen Pfannen­
rand gelost, wobei aber darauf zu achten ist, daB 
man vondiesem nichts mitentfernt, wodurch eine 
Schwachung desPfannendaches bewirkt wiirde. Zur 

(l 

Abb. 12. Scharfe Loffel zur 
Pfannenvertiefung nach Hoffa 

(a) und Lorenz (b) . 

Vertiefung der Pfanne bedient man sich der Loffel Abb. 13. KopfformerundPfan-
nach Hoffa und Lorenz (Abb. 12). Auch der nenbohrer nach Murphy. 
Doyensche Pfannenbohrer wird gelobt. In vielen 
Fallen geniigt es, das Bindegewebslager der Pfannenhohle zu entfernen, um 
eine geniigend tiefe Pfanne zu erhalten. In manchen Fallen wird man aber 
doch gezwungen sein, auch von dem Knorpelbelag der Pfanne etwas wegzu­
nehmen. Selbst bei Kindern ist die Pfannengegend so dick, daB man die 
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Pfanne bequem tief genug aushohlen kann, ohne ihre Perforation befiirchten 
zu miissen, die auch nicht einmal so gefahrlich ist. Wichtig ist, daB man sein 
Hauptaugenmerk auf das richtige gute Hervorspringen der oberen 
und hinteren Pfannenbegrenzung richtet. Ganz besonders ist darauf 
zu achten, wenn hier eine sog. "Gleitfurche" vorliegt . 

Sehr haufig besteht aber noch eine Deformierung des Schenkelkopfes, wo­
durch eine Reposition verhindert wird. Dieser kann einen auBerordentlich 
machtigen und hypertrophischen Knorpelmantel mit oft stark gewulsteten 
Knorpelrandern besitzen. Urn die Reposition zu bewirken, bleibt daher nichts 
anderes iibrig, als die Kopfform zu verkleinern und der Pfanne entsprechend 

Abb. 14. 11 jahrige, blutig reponierte, an· 
geborene Hiiftverrenkung. + Stand des 
Oberschenkelkopfes vor del' Reposition. Sehr 
gutes funktionelles u . anatomisches Resultat. 

zu modellieren. Urn Kopf und Pfanne 
moglichst kongruent zu machen, ist 
das Instrument nach Murphy sehr 
geeignet (Abb. 13). Es besteht aber 
bei dessen Gebrauch die Gefahr, daB 
am Kopf und in der Pfanne an eng 
miteinander in Beriihrung kommen­
den Stellen die Knorpelschichten ent­
fernt werden, wodurch die Gefah!;,der 
Ankylosenbildung bedingt wird. Da 
nun eine Verwachsung des intakten 
Knorpels mit einem angefrischten 
Knorpel nicht so leicht stattfindet, 
ist es ratsam, nur die Pfanne zu 
vertiefen oder nur den Kopf zu 
modellieren, dam it wenigstens an 
einem der beiden Gelenkteile ein nor­
maler, unbeschadigter KnorpeIiiber­
zug erhalten bleibt, oder man muB 
bei der Bildung eines guten oberen 
Pfannendaches die Pfanne im 0 be­
re n Quadranten vertiefen und die 
Verkleinerung des Kopfes und 

die Abtragung von Knorpelschichten am unteren Kopfpol vornehmen. 
b) Nun wird die Reposition versucht. Oft finden sich immer noch gespannte 

Weichteilstrange, die durchtrennt werden miissen. Sorgfaitig ist darauf zu achten, 
daB sich nicht Kapselzipfel zwischen Kopf und Pfannenrand einklemmen. 
Der Operateur muJ3 die jeweiligen Hindernisse auffinden und beseitigen. 
Bei kleineren Kindern gelingt die Reposition nach Beseitigung des Kapsel­
hindernisses meist leicht. Bei a I teren Kindern kann auch, wenn kein hoherer 
Kopfhochstand vorliegt, die Reposition doch oft noch betrachtliche Schwierig­
keiten machen. Das Haupthindernis bilden die Muskelverkiirzungen und somit 
sind Tenotomien unvermeidlich, wonach sich dann die Reposition meistens 
ausfiihren liiJ3t (Abb. 14). 

Haufig gelingt es zwar, den Kopf bis zum oberen Kopfsegment herunter­
zuholen, doch erweist sich dann selbst die kraftigste Zugwirkung als machtlos. 
Urn einen starken Druck von oben gegen den Kopf ausiiben zu konnen, sind 
sogenannte Repositionshebel konstruiert worden (Codi villa, Payr, V olcker). 
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Sie bestehen aus einem schuhlOffel- oder hohlmeiJ3elartigcn Stuck mit stumpfen 
Randern, in dessen flacher Rinne der Kopf hineinpallt, und einem kraftigen, 
langeren oberen Hebelarm (Abb. 15). 

Dieser Repositionshebel wird zunachst in die Primarpfanne eingefuhrt, 
wobei sich seine Ruckenflache gegen das Becken legt. Nunmehr wird durch 
eine leichte Drehbewegung der mobilisierte Kopf in die Furche des Hohlmeil3els 
gebracht, wobei zur Entspannung des Psoas der Oberschenkel in AuGenrotation 
gehalten wird. Druck auf den Trochanter maior und eine leichte Hebelbewe­
gung des Repositionshebels bringen den Kopf ins Gleiten, der unter langsamem 
Zuruckziehen des Hebels in die Pfanne eintritt. Dann wird das Bein in Ein­
wartsdrehung gebracht, um durch Anspannung des Iliopsoas den Kopf fest 
in der Pcunne zu halten. 

Die N arkose muG tief 
sein, um die Reposition 
zu erleichtern. -- 1st es 
gelungen, den Kopf zu 
reponieren , so werden 
jetzt Bewegungsversuche 
vorgenommen, ob der 
Kopf auch festen Halt 
hat. Besteht eine N eigung 
des Kopfes, nach oben 
zu luxieren, hat Lexer 
oberhalb der Pfanne ein 
frei transplantiertes Kno­
chenstuck angenagel t,das 
hei abgeplattetem Kopf 
yom Rande desselben 
oder dem Trochanter 

b 

Abb. 15. Repositionshebel; a nach Codivilla, b nach 
Payr. c) nach Viilcker. 

maior entnommen war. Kraske bildet einen Periostlappen aus der Darm­
beinschaufel, klappt diesen nach unten urn und vernaht ihn mit der Gelenk­
kapsel. Clarke bildet durch Raffung der erweiterten Gelenkkapsel und aus 
abgelostem Periost einen Wall um den hinteren oberen Pannenrand. Albee 
meillelt mit einem dunnen Meillel den Knochen 1-2 crn oberhalb des Pfannen­
randes schrag nach innen und unten ein, klappt dieses Knochenstuck so weit 
nach unten, bis ein gutes oberes Pfannendach geschaffen ist, und legt in den 
entstandenen keilformigen Knochenspalt ein dem Schienbein oder dem Tro­
chanter entnommenes Knochenstuck ein und fixiert es durch einige Nahte. 
Die schlaffe Gelenkkapsel wird gerafft. Hat der reponierte Schenkelkopf guten 
Halt, und ist sonst durch eine der eben beschriebenen Methoden ein besseres 
oberes Pfannendach gebildet worden, so erfolgt die etagenweise vollstandige 
Wundnaht, und ein das Becken und das ganze Bein mit Full umfassender Gips­
verband in mittlerer Abduction von 45° und Innenrotation des Huftgelenks 
wird angclegt (v. Bergmann, Deutschlander) . Bei dieser Stellung spannt 
sich namlich der Psoas kraftig an und bildet nunmehr ein wirksames Re­
tentionsmittel fur den eingerenkten Kopf (Deutschlander). Bisweilen ist 
auch ratsam, den Oberschenkel des gesunden Beines mit in den Gipsverband 
einzuschlieGen. 
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Nach etwa 4-6 Wochen wird der Gipsverband abgenommen und eine 
6-8wochige Nachbehandlung mit vorsichtigen Bewegungsubungen unter gleich­
zeitiger Anwendung von HeiBluftbadern und Massagen eingeleitet. Diese 
Nachbehandlung ist von ausschlaggebender Bedeutung fUr den Erfolg der 
Operation. Schanz und DeutschHinder schuldigen als Ursache der vielfach 
beschriebenen Ankylosenbildung die mangelhafte DurchfUhrung der Nach­
behandlung an. 

Die blutige Reposition ist also technisch sehr schwierig und vielseitig. Sie 
zeitigt auch eine Reihe von Gefahren und MiBerfolgen, die nicht gerade 
zur AusfUhrung der Operation ermutigen. 

Zunachst sind es die im AnschluB an eine blutige Reposition vorkommenden 
TodesHille. Ein derartiger Todesfall wird besonders schwer genommen, 
da es sich um eine Operation handelt, die nicht dringend erforderlich war und 
deren Schwere im Vergleich zu dem Leiden in keinem Verhaltnis steht. Niemals 
darf eine Operation schwerer sein als das Leiden selbst. Selbstverstandlich 
wird sich, wie die Statistik zeigt, der Prozentsatz der Todesfalle herabsetzen 
lassen, wenn der Operateur sich eine gewisse Technik angewohnt hat. Dazu 
gehoren aber langjahrige Erfahrungen, und diese sich anzueignen, kostet oft 
hartes Lehrgeld. 

Schanz hatte bei 135 Operationen 7 Todesfalle, Hoffa bei etwa 200 Ope­
rationen 6 Todesfalle. Lorenz konnte die ersten 100 Operationen ohne Todes· 
fall durchfuhren, erlebte aber bei den nachsten 100 Operationen 3 Todesfalle. 
Kirmisson hatte bei den ersten 8 Operationen 2 Todel5falle, bei den nachsten 
20 Fallen hatte er keinen Verlust zu beklagen. Bei allen diesen Fallen handelt 
es sich aber um blutige Repositionen im kindlichen Alter, in dem diese Operation 
noch einfacher und ungefahrlicher ist als bei "veralteten" Fallen. Deutsch. 
Iii.nder hat unter 72 Fallen einen Exitus zu verzeichnen. 

Eine nachste Ge£ahr der blutigen Reposition sind die Eiterungen. Aile 
Operateure haben solche erlebt. lch mochte aber dar.auf hinweisen, daB man 
eine postoperative Eiterung nicht immer einem Fehler der Aseptik oder dem 
Nahtmaterial zuschreiben solI. Neben der Wundinfektion von au Ben kommt 
in einigen Fallen sicher auch eine endogene Infektion in Betracht. So konnte 
ich in einem Fall nachtraglich anamnestisch feststellen, daB eine Mandelentzun­
dung vorher bestanden hatte, bei einem anderen eine Infektionskrankheit 
(Maseru) und nicht in letzter Linie sind meiner Ansicht nach unscheinbare 
Schrunden, schlechte Zahne und Hautwunden die Ursache der Wundinfektion. 
Auch konnen Stucke des derben fibrosen Kapselgewebes nekrotisch werden und 
somit AulaB zur Eiterung geben. Besteht aber eine Wundinfektion, so sorge 
man durch Anlegen eines gefensterten Gipsverbandes dafUr, daB das H uft· 
gelenk im FaIle einer Versteifung in funktionell moglichst giin­
stiger Stell ung steh t. 

Den haufigsten Einwand aber, den man gegen die blutige Reposition ins 
Feld fiihrt, ist die Ankylosenbildung. Tatsachlich tritt diese recht haufig 
auf, wofiir der Vorwurf einer mangelhaften Technik und ungenugenden Nach­
behandlung nicht immer richtig ist. Selbstverstandlich hangt, wie schon erwahnt, 
der Erfolg der Operation von der Nachbehandlung ab, aber man darf nicht 
immer behaupten, daB diese wegen der Ankylosenbildung mangelhaft war. 
Schon bei der Operation suche man alles zu vermeiden, was zur Ankylosen. 
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bildung fiihren konnte. Moglichste Schonung des Knorpelbezuges, wenigstens 
an einem der beiden Gelenkteile, und, wenn Kopf und Pfanne modelliert 
werden miissen, dann nicht an solchen Stellen, die in Beriihrung kommen. 
Deutschlander und Codivilla reponieren daher den Schenkelkopf mit der 
KapseThaube, Lexer empfiehlt die Interposition eines Fettlappens. Payr 
verwendet einen Fascienlappen. Aber diese MaBnahmen geniigen oft nicht. 
Wenn der Kopf mit Gewalt in die Pfanne gebracht ist, kann es doch durch 
Druck zur Atrophie und Nekrose der normalen Knorpelflachen und damit 
zur Ankylose kommen. Auch der Fettlappen muB vor Druck und damit vor 
Nekrose bewahrt werden. Starkeren Druck vertragt schon der Fascienlappen. 
Wichtig ist nach Lexer die Entfernung der ganzen Gelenkkapsel, da infolge 
schwieliger, auch knocherner Kapselveranderungen nachtraglich Versteifungen 
auftreten konnen. 

Dnd doch wiirde ich allein auf die Gefahr einer Ankylosenbildung hin nicht 
von der blutigen Reposition Abstand nehmen. Bei einseitigen Luxationen 
wird selbst durch ein ankylotisches Gelenk auf jeden Fall .eine Besserung in 
bezug auf Funktion und Gang erreicht. Bei doppelseitigen Luxationen laBt 
sich eine doppelseitige Ankylose vermeiden, wenn man die beiden Gelenke 
nicht gleichzeitig operiert. Wird das erste Gelenk ankylotisch, so hat der Patient 
wenigstens ein zuverlassiges Standbein, tritt keine Anlykose ein, so ist auch die 
blutige Reposition der anderen Hiifte angezeigt. 

In den letzten Jahren habe ich eine groBe Zahl von Hiiftluxationen zu sehen 
bekommen, die von namhaften Chirurgen und Orthopaden operiert worden 
waren (blutige Repositionen und Palliativoperationen). Die blutige Reposition 
war schon vor dem 10. Lebensjahr ausgefiihrt worden, also in einem noch recht 
giinstigen Lebensalter, und auch da war bei den meisten Fallen eine fast voll­
standige Ankylose, oft dabei sogar in schlechter Stellung, oder eine nur auBerst 
geringe Hiiftbeweglichkeit vorhanden. 

Haufig bleibt es nicht bei der Ankylosenbildung in guter Funktionsstellung, 
sondern es bildet sich noch eine Adductions- und Flexionsstellung aus. Deu ts c h­
Hi.nder gibt zwar an, bei allen komplikationslos verlaufenen Operationen eine 
fiir die gewohnlichen Bediirfnisse geniigende Ausdehnung der Hiiftgelenkbeweg­
lichkeit erzielt zu haben. Ganz normale Gelenkexkursionen hat Deutsch­
lander bei der ersten Gruppe (8.-15. Lebensjahr) der veralteten Luxationen 
erlangt, bei der zweiten Gruppe (d. h. Erwachsenen, bei denen das Knochen­
wachstum seine Grenzen erreicht hat bzw. es schon langer abgeschlossen ist) 
blieben vielfach gewisse Defekte (in der Beugung um 1/3 der Norm und bei der 
Abduction um ungefahr ebensoviel) zuriick. Ein MiBlingen der blutigen Reposi­
tion hat Deutschlander noch nicht zu verzeichnen gehabt, bei Eiterungen 
(7 mal unter 72 Fallen) kam es natiirlich zu einer Ankylose, doch erfolgte diese 
stets in guter Stellung und mit gutem funktionellem Ergebnis. 

Endlich sind Kopfnekrosen beobachtet worden, wofiir ausgedehnte 
Skelettierungen des oberen Femurendes verantwortlich gemacht werden. Dnd 
doch sind diese oft nicht zu umgehen (Hoffa, v. Bergmann, Bayer, Volk­
mann). Schede behauptet, daB bei aseptischem Wundverlauf keine Gefahr 
einer Kopfnekrose bestehe. Bayer veroffentlicht einen Fall, wo bei einem 
4jahrigen Kind die rechtsseitig angeborene Luxation erst blutig reponiert 
werden konnte, nachdem die Muskelansatze am Trochanter maior abgelost 
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waren. Hierauf trat eine Kopfnekrose ein, wodurch der aseptische Wund­
verlauf vereitelt wurde. Ich beobachtete eine schwere Kopfnekrose bei einem 
14jahrigen Madchen, bei dem die blutige Reposition erst nach ausgedehnter 

Abb. 16. 

Abb. 17. 

Abb. 18. Abb. 19. 

Abb. 16. Rechtsseitige angeborene Hilltverrenkung bei einem 14jahrigen Madchen. Die 
blutige Reposition gelang erst nach ausgedehnter Skelettierung des oberen Femurendes, 

Tenotomie der Adductoren und Pfannenvertiefung. 
Abb.17. Rontgenbild 8 Tage nach der Operation dUrch den Gipsverband. Der blutig repo­

nierte Kopf steht gut in der Pfanne. 
Abb. 18. Rontgenbild 4 Wochen nach der Operation: Ausgedehnte Kopfnekrose. 

Abb. 19. Rontgenbild 12 Wochen nach der Operation: Es besteht ein ganz guter Halt des 
zentralen Femurendes. 
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Skelettierung des oberen Femurendes, Vertiefung der Pfanne und Tenotomie 
der Adductoren unter Verwendung eines Repositionshebels gelang (Abb. 16 
bis 19). Hochstwahrscheinlich ist die Kopfnekrose durch die gleichzeitige 
Unterbrechung der Ligamentum-teres-GefaBversorgung und der Schenkelhals­
gefaBe verursacht worden. Gleichzeitig mag auch noch der starke Druck des 
Kopfes gegen das Pfannendach infolge des kraftigen Muskelzuges, der bei der 
Reposition erst durch einen Repositionshebel uberwunden werden muBte, als 
wichtiges Moment in Frage kommen. Durch die Nekrose wurde natiirlich das 
Resultat der Operation zunichte gemacht. 

Alles in allem bleibt die blutige Reposition veralteter FaIle ein schwerer 
chirurgischer Eingriff, zu dem man sich nur nach strengster Anzeigestellung 
entschlieBen wird, zumal diese Operation durch Palliativoperationen umgangen 
werden kann. 

2. Die Palliativoperationen. 
Diese Operationen sehen von einer Reposition des Kopfes ganz ab, suchen 

storende Stellungen des Huftgelenkes durch Osteotomien zu beseitigen, den 
luxierten Kopf an seiner betreffenden oder einer besseren Stelle zu fixieren oder 
das periphere Oberschenkelende nach Resektion des Kopfes oder durch eine 
entsprechende Osteotomie gegen das Becken oder die Pfanne anzustemmen, 
daB er sich nicht nach oben verschieben kann. 

Die Anzeigestellung fur die Behandlung veralteter angeborener 
Luxationen uberhaupt habe ich schon auf S. 493 erwahnt. Die Anzeige­
stellung fur die Palliativoperationen ist gegeben: bei veralteten Luxa­
tionen jenseits des 14.-15. Lebensjahres, bei einseitigen Luxationen, wenn 
keine Fixation des hochstehenden Kopfes durch Pfannenneubildung oder 
Kapsel-Darmbeinverwachsungen besteht und beim Versuch der unblutigen 
Reposition der Kopf nicht in Pfannenhohe zu bringen war; bei doppel­
seitigen Luxationen trotz Pfannenneubildung, um die schmerzhafte Lordosen­
bildung und die Gangstorungen zu beseitigen. Naturlich liegt auch bei diesen 
Operationen der Wunsch vor, die meistens schon an und fUr sich beschrankte 
Huftbeweglichkeit wenigstens zu erhalten. 

Um die standige Komplikation veralteter Luxationen, die Contractur­
stellungen, und zwar die am meisten storende Adductionscontractur zu 
beseitigen, hat Kirmisson die subtrochantere Osteotomie empfohlen. 
Da die subtrochantere Osteotomie keine zentrale, sondern eine exzentrische 
Stellungsverbesserung bewirkt, also die falsche Stellung eigentlich nicht bessert, 
sondern nur ausgleicht, so entsteht eine Knickung der Femurachse und dadurch 
eine Verkurzung. Das gleiche gilt in noch hOherem MaBe fur die Modifikation 
Kraskes, der die keilformige subtrochantere Osteotomie ausfuhrte. Hoffa 
hat, um die Verkurzung zu vermeiden, die moglichst schrage subtrochantere 
Osteotomie mit nachfolgender Extensionsbehandlung empfohlen, durch die 
sich die Verkurzung vermeiden, sogar ausgleichen laBt. Sie ist von Tillanus, 
Redard, Savariaud, Froelich mit Erfolg angewendet worden. 

Eine andere Gruppe von Palliativoperationen bezweckt eine innige Ver­
bindung des luxierten Kopfes mit der Darmbeinschaufel, um das 
Emporschieben des Kopfes und die dabei auftretenden Schmerzen zu verhindern, 
wobei man den luxierten Kopf entweder an seiner luxierten Stelle laBt oder 
einen gunstigeren Ort in der Pfannennahe schafft. 
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Ungefahrlich, aber wenig wirksam sind die von Guerin, Biihring, Brod­
hurst vorgenommene subcutane Scarification, Durchtrennung der 
Weichteile zwischen Kopf und Darmbeinschaufel und das An­
bohren des Knochens, um strafie, narbige Verwachsungen zwischen Kapsel­
haube und Darmbeinflache zu bilden, und die von Lannelongue zu gleichem 
Zweck empfohlene Injektion lO%iger Chlorzinklosung zwischen Kapsel­
haube und Darmbeinflache. 

Ein gleiches Ziel suchten Karenski, Gussenbauer, Bayer, Witzel 
durch die Nagelung der oberen Pfannenbegrenzung behufs Heteroplastik des 
Limbus zu erreichen. Der provisorische Halt durch die Nagel sollte dadurch 
zu einem definitiven umgestaltet werden konnen, daB das Periost durch den 
traumatischen Reiz zur Wucherung und zur Bildung eines starken Begrenzungs­
walles angeregt wiirde. Nach Bayer sind jedoch diese Erwartungen nicht 
in Erfiillung gegangen. An Stelle der Nagelung hat Konig nach voraus­
gegangener wochenlanger Gewichtsextension durch einen bogenformigen Schnitt 
oberhalb des Trochanter einen recht dicken Periost-Knochenlappen vom Darm­
bein oberhalb der Pfanne abgelost, diesen aufgerichtet und mit Catgutnahten 
an Kapsel und Kopf fixiert unter Beibehaltung der Extension, aber mit gleichem 
negativem Erfolg. 

Codivilla und Galeazzi haben durch blutige Transposition des 
luxierten Schenkelkopfes unter die vordere obere Darmbeinspitze wesentliche 
Funktionsbesserungen erreicht. 

Krause, Burghard, Lane, Davis, Le Fort u. a. pflanzten den Schenkel­
kopf an nach Moglichkeit verbesserten Standort in die Nahe der Primarpfanne 
um nach Bildung einer neuen Pfanne. Payr und Lexer haben durch ihre 
Methoden der Gelenkplastik glanzende Resultate erzielt. Lexer bedient sich 
eines an der Spina sup. ant. beginnenden, den Trochanter bogenformig nach 
unten umkreisenden Hautschnittes, klappt durch einen MeiBelschlag den 
Trochanter mit seinen Muskelansatzen nach oben auf, bildet in der Nahe der 
Primarpfanne eine neue Pfanne, modelliert den Kopf und umkleidet ibn mit 
einem Fett-Fascienlappen. 

Wullstein hat die Darmbeinschaufel in Pfannennahe so weit wie moglich 
nach vorne durchbohrt und den Schenkelkopf hindurchgesteckt. 

Maragliano durchbohrte bei einer 20jahrigen Frau mit einseitiger an­
geborener Luxation, die ihr heftigste Schmerzen verursachte, den Femur in 
Pfannenhohe und trieb durch den Knochen in die Pfanne einen dem Schienbein 
entnommenen Knochenbolzen. Die Patientin wurde beschwerdefrei, der Gang 
besserte sich auch, es bestand dieselbe geringe Beweglichkeit wie vor der Ope­
ration. Das Rontgenbild nach einem Jahr zeigte eine deutliche Dickenzunahme 
des Knochenbolzens und Atrophie des dariiberliegenden Femurteiles. Mara­
gliano hofft durch sein Verfahren eine Nearthrosenbildung zu erreichen. 

Wahrend bei den bisherigen Operationen der Schenkelkopf erhalten wurde, 
ging Roser dazu iiber, den Schenkelkopf zu resezieren. In Italien hat dieses 
Dekapitationsverfahren Nachahmung gefunden (Margary, Motta, Codi­
villa). 

Eine Verbesserung dieses Verfahrens bildet die von Hoffa eingefiihrte 
Pseudarthrosenoperation (1884). Die Ausfiihrung ist kurz folgende: 
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Das obere Femurende wird bloBgelegt 
und aus der Wunde herausluxiert. Dann 
spaltet man die Kapsel auf der hinteren 
Seite bis auf das Darmbein der ganzenLange 
nach, prapariert die beiden Kapselhalften 
nach beiden Seiten yom Darmbein ab, 
schabt das Periost an der fraglichen Stelle 
des Darmbeins, also dicht oberhalb der 
Primarpfanne, gehorig ab, sagt den defor· 
men Schenkelkopf mit Hals ab und stellt 
nun das angefrischte obere Femurende in 
starker Abduction gegen das Darmbein an. 
Gipsverband fur ca. 8 W ochen. Es bildet 
sich dann zwischen den beiden Wundflachen 
eine Art straffer Pseudarthrose. Die Gefahr 
einer Ankylosenbildung sollte vollig ausge­
schlossen sein und die Beweglichkeit stets 
erhalten bleiben. Man erreicht eine gute 
Fixation der beiden Knochen aneinander 
und gute funktionelle Resultate (Hoffa). 
Diese Hoffasche Pseudarthrosenoperation 
ist bis in die heutige Zeit bei veralteten 
Luxationen mit am haufigsten angewendet 
worden und wird ganz besonders von Go c h t 
verteidigt. NachParadies sind die doppel­
seitigen Luxationen, die das zehnte Lebens­
jahr uberschritten haben, die Domane der 
Hoffaschen Pseudarthrosenoperation. Doch 
fehlt es auch bei dieser Operation nicht an 
Versagern, wo sich also keine Pseudarthrose, 
sondern eine Ankylose eingestellt hat. Da· 
her ist es ratsam, zunachst nur eine Seite 
zu operieren. Schlottergelenkbildung habe 
ich nicht beobachten konnen. 

SchlieBlich solI nicht unerwahnt bleiben, 
daB auch das bei Huftgelenksresektionen 
ausgeubte Verfahren der Einstellung des 
Trochanter maior oder des oberen Femur­
endes in die Pfanne recht gute funktionelle 
Erfolge, besonders bei einseitigen Luxatio­
nen, zeigt. Le xer empfiehlt dieses Vorgehen 
an Stelle der Pseudarthrosenoperation, wo­
bei er den resezierten Kopf oberhalb der 
Pfanne an der Darmbeinschaufel annagelt. 

In letzter Zeit sind wieder zwei ver­
schieden wirkende Osteotomien bei ver­
alteten Luxationen angegeben worden, die 
nicht nur, wie die zuerst von Kirmisson 

Abb. 20. 

Abb. 21. 

Abb. 22. 

Abb. 20, 21, 22. Angeborene linkssei­
tige Hiiftgelenksluxation. Bei der Be­
lastung des hi,xierten Beines faUt die 
gesunde Beckenseite soweit nach ab­
warts, bis sich der untere Rand des 
Beckentrichters gegen den Femur an­
stemmt. Durch eine genau bestimmte 
subtrochantere Osteotomie kann diese 

Beckensenkung verhindert werden 
(nach Schanz). 

• 
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eingefiihrte Osteotomie, eine Beseitigung der Adductionscontractur ver· 
folgen, sondern auch Funktionsverbesserungen zu erreichen suchen. Schanz 
ist durch folgenden Gedankengang zu einer subtrochanteren Osteotomie mit 
bestimmter Lokalisation und bestimmtem Abknickungswinkel 
gekommen: Belastet ein Patient sein im Hiiftgelenk luxiertes Bein, so fallt 
die gesunde Beckenseite nach abwarts (Trendelenburgsches Phanomen), und 
zwar so weit, bis sich der untere Rand des Beckentrichters gegen den Femur 
anstemmt (Abb. 20 und 21) . Hierauf kann er erst das andere Bein vorsetzen. 
Die erste Phase auszuschalten, gelang Schanz dadurch, daB er den Ober­
schenkel abknickt, wie Abb. 22 zeigt. Der gelenkwarts gelegene Teil legt sich 

.\bb. 2:1. .\bb. 2 . 

Abb. 23 und 24. Ober- und unterhalb der Osteotomiestelle in den Femur eingebohrte 
lange Schrauben zur Einstellung und Sicherung des Knickwinkels (nach Schanz). 

der schragen Seitenflache des Beckens an, der distale Teil steht zur Langsachse 
des Korpers parallel. Die Operation wird auf dem Strecktisch ausgefiihrt. 
Zur Einstellung und Sicherung des Knickwinkels benutzt Schanz lange Bohr­
schrauben (Dresdener orthopadische Werke, Dresden-A., Ferdinandsplatz 1), 
die ober- und unterhalb der Osteotomiestelle in den Femur eingebohrt werden, 
worauf erst die Osteotomie erfolgt. Die aus der geschlossenen Wunde heraus­
ragenden Schraubenenden geben Handhaben, mit denen genau der Knick­
winkel eingestellt werden kann (Abb. 23 u. 24). Sie werden miteingegipst 
und bleiben so lange liegen, bis eine Dislokation der Bruchenden nicht mehr 
zu befiirchten ist. 

Die Resultate dieser Operation sollen iiberraschend sein. Der Gang des 
Patienten wird zwar nicht ganz normal, aber er bleibt nicht weit davon entfernt. 
Die Gehschmerzen verschwinden, die Gehfahigkeit wird bedeutend gehoben. 

Ein anderes Verfahren ist die unabhangig voneinander und gleichzeitig von 
v. Bayer und Lorenz als "Gabelung des oberen Femurendes" bezeichnete 
Osteotomie. Die Operation gestaltet sich folgendermaBen: 
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Der Patient liegt auf der Seite und das kranke Bein wird in maximaler 
Adduction und leichter Flexion derart eingestellt, daB der Femurschaft die 
Pfannengegend deckt. Auf dem Rontgenbild ist vorher die Lange des Abstandes 
des oberen Randes des Trochanter maior von der Pfannemnitte durch ein MaB­
band festgestellt worden. Bei der Dbertragung dieser gefundenen Lange auf 
den menschlichen Korper muB man daran denken, daB durch die Weichteile 
der Abstand etwas vergr6Bert wird, es muB also zu dem auf dem Rontgenbilde 
gefundenen MaB noch 1-2 cm hinzugerechnet werden, je nach Weichteilstarke 
des Patienten. Nun wird eine einfache, schrage Osteotomie von unten auBen 
nach oben innen gemacht, so daB der MeiBel gegen die Pfannenmitte zielt. 

Abb.25 Abb. 26. Abb. 27. 

Abb. 25. Schematische Darstellung von vom der "Gabelung des oberen Femurendes". 
Der Oberschenkel ist in Pfannenh6he von unten auEen nach oben innen durchmeiEelt, 
das untere Femurende durch Abduction des Beines nach innen verschoben und in die 

Pfanne eingestellt. 
Abb.26. Seitliche Ansicht der in Abb. 25 dargestellten "Gabelung des oberen Femurendes". 

Das untere Femurende ist auch nach vom verschoben. Horizontaler Knochenschnitt. 
Abb. 27. "Gabelung des oberen Femurendes" mit frontalem Knochenschnitt, wodurch 

eine ausgedehntere Bertihrung der Knochenenden erzielt wird. 

Die Osteotomie muB vollstandig sein. Hierauf wird das untere Femurende 
durch Abduction des Beines nach innen verschoben und durch kraftiges Hinauf­
stoBen in die Pfanne eingestellt (Abb. 25). Man fiihlt dann einen deutlichen 
festen Widerstand. Dann wird das Bein am besten in eine Abduction von 
ca. 30- 40°, in guter Drehstellung und in leicht uberstreckter Stellung gebracht. 
Ein das Becken, dasBein und den FuB umfassender Gipsverband wird fur 
8-10 W ochen - artgelegt. N ach etwa 8 Tagen wird ein Kontrollrontgenbild 
angefertigt, ob das periphere Fragment auch gut in Pfannenrichtung eingestellt 
ist, sonst wird eine Korrektur des Abductionswinkels durch Ausschneiden eines 
keilformigen Stuckes aus dem Gipsverband mit nachfolgender Stellungsver­
besserung vorgenommen. Eine sorgfaltige N achbehandlung mit Hei13luftbadern, 
Massage und Bewegungsubungen ist erforderlich. 
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Es entsteht also bei dieser Operation eine Verschiebung des unteren Femur­
endes nach innen und eine Verschiebung nach vorne (Abb. 25 u. 26). 

Abb.28. 

Abb. 29. 
Abb. 28 und 29. 25jahrige, angeborene doppelseitige Hiiftverrenkung. Hochgradige 
Lordosenbildung. Starke Schmerzen und Gehstorungen. Durch die doppelseitige "Gabe­
lung" Beseitigung der Lordose, des watschelnden Ganges und der Beschwerden. Beweglich-

keit beider Htiftgelenke war zufriedenstellend. 

Was den Verlauf des Knochenschnittes betrifft, so empfehlen Lorenz und 
v. Bayer zunachst einen Verlauf von unten auBen nach oben innen in horizon­
taler Richtung und dann nicht zu steil, da die scharfen Knochenspitzen sich 
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nicht als Stiitzpunkt eignen (Abb. 26). lch lege in letzter Zeit den Knochen­
schnitt frontal an (Abb. 27), um eine ausgedehntere Beriihrung der Knochen­
enden zu erzielen, und moglichst schrag, damit auch das spitze Fragment 
den derben, kriiftigen Gelenkkapseldeckel der Primarpfanne durchbohren kann. 

Abb.30. 

Abb. 31. 
Abb. 30 und 31. Angeborene linksseitige Luxation bei einem 12jahrigen Madchen. Mit 

Gabelung des oberen Femurendes behandelt. 

Aus dem gleichen Grunde halte ich es fiir ratsam, bei der Osteotomie den Meillel 
etwas weiter bis in die Pfanne zu treiben. 

Wenn sich auch ein definitives WerturteiI iiber diese beiden neuen Osteotomie­
methoden noch nicht abgeben laBt, so scheinen doch die Resultate sehr giinstig 
zu sein. 

Ergebmsse der Chirurgie. XVI. 33 
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Bei doppelseitig Operierten (Abb. 28 u. 29) konnte eine vollstandige 
Beseitigung der Lordose beobachtet werden. Die Beweglichkeit, besonders die 
Abduction, war durchschnittlich bei allen Patienten gebessert. Die Unter­
stiitzung des Beckens war fest und zuverlassig, so daB das Trendelenburgsche 
Phanomen negativ war. Der vorher bestandene, unschone, watschelnde Gang 
war gebessert worden. Die Patienten konnten auch langere Zeit als vorher 
schmerzfrei gehen. Bei einseitigen Luxationen konnte gleichfalls ein durch­
aus befriedigendes Resultat festgestellt werden (Abb. 30 u. 31). Die be­
stehende Beinverkiirzung darf jetzt durch eine Stiefelerhohung ausgeglichen 
werden, da der Oberschenkel einen absolut festen Halt am Becken hat, wo­
durch ein Emporschieben bei der Belastung unmoglich gemacht ist. 

Abb. 32. Oberschenkelbruch bei der unblutigen Einrenkung einer dreijahrigen angeborenen 
Hilltgelenksverrenkung. Das periphere Femurende wurde in die Pfanne gestellt. Gutes, 

funktionelles Resultat. 

Dazu kommt der weitere Vorteil, daB die Operationen einfach und ungefahr­
lich sind. - De u t s chI and e r steh t a uch diesen Osteotomien skeptisch gegenii ber , 
weil nach seinen Erfahrungen Osteotomien im Kindesalter bei veralteten Luxa­
tionen sich vielfach im Laufe der Zeit wieder in eine fehlerhafte Stellung zuriick­
verwandeln. Die Osteotomie bedeutet nur die Umwandlung eines kriippelhaften 
Gebrechens in eine andere Form der Verkriippelung, die allerdings wesentlich 
giinstigere funktionelle Bedingungen abgibt (De utsehlander). 

Nicht unerwahnt solI bleiben, daB durch die "Gabelung des oberen Femur­
endes" eine von Bade und auch von mir gemaehte Beobachtung in die Tat 
umgesetzt worden ist. Bei der unblutigen Einrenkung einerangeborenen 
Luxation bei einem 3jahrigen und 21/~jahrigen Kinde war es zu einem Abbruch 
des Schenkelhalses am lateralen Ende gekommen, und es wurde daher das 
periphere Femurende in die Pfanne gestellt, ohne sieh um den luxierten Kopf 
weiter zu kiimmern (Aba. 32) . Naeh vierwoehiger Gipsverbandbehandlung 
zeigte sieh, daB das luxierte Bein guten Halt hatte, das Trendelenburgsche 
Phanomen war negativ, der Gang war bis ;tuf das dureh die geringe Verkiirzung 
von 2 em verursachte Hinken vollstandig sieher und gut. 
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Zusammenfassend mochte ich fur veraltete angeborene Huftluxationen 
uber die Anzeigestellung zur Behandlung und die dabei zu wahlende 
Operation folgende Richtlinien aufstellen: 

1. Behandeln sollen wir jede veraltete angeborene Luxation, die mit 
standigen Schmerzen verbunden und bei der die Ausdauer des Geh­
vermogens gestort ist. Bei Erwachsenen, die beschwerdefrei sind 
und die nicht aus kosmetischen Grunden eine Behandlung wunschen, kann man 
von einer Behandlung absehen. 

Jugendlichen (bis zum 15. resp. 14. Lebensjahr) ist eine Behandlung zu 
empfehlen, um die spater vielleicht auftretenden Beschwerden zu verhuten. 
Ausgenommen sind die, bei denen sich infolge Pfannenneubildung 
oder fester Kapsel-Darmbeinverwachsungen eine gute Fixation des 
luxierten Kopfes gebildet hat, so daB bei einseitigen Luxationen zum 
Ausgleich der Beinverkurzung eine entsprechende Stiefelerhohung genugt. 
Bei doppelseitigen Luxationen kame die Beseitigung der Lordose in Frage. 

2. Bei veralteten angeborenen Luxationen hochstens bis zum 15. resp. 
14. Lebensjahr kann die blutige Reposition angewendet werden, wenn bei 
dem jedesmal vorausgegangenen unblutigen Repositionsversuch mit vor­
heriger Extensionsbehandlung es zwar gelang, den Kopf in Pfannenhohe zu 
bringen, dannabereineReposition oderein fester Halt nicht zu erreichen war. 

Sonst ist bis jetzt eine Palliativoperation angezeigt gewesen, von denen 
wegen ihrer Einfachheit, Gefahrlosigkeit und wegen ihres guten Resultates die 
Osteotomien von Schanz und v. Bayer-Lorenz zu empfehlen sind. 

Ob die Deutschlandersche Methode diese Palliativoperationen verdrangen, 
ja sogar eine blutige Reposition selbst bei Erwachsenen ermoglichen wird, 
halte ich nicht fUr unwahrscheinlich, doch ist ein endgiiltiges Urteil erst nach 
sorgfaltigen Prufungen vorbehalten. 

33* 
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I. Geschichtlicher Riickblick. 
Die chirurgische Behandlung des frei perforierten MagengeschwUrs bildet 

einen jil.ngeren Zweig der Chirurgie. 1m Jahre 1892 gelang es zum ersten Male 
HeuBner (zit. von Kriege) durch V'bernahung der Perforationsstelle Heilung 
zu erzielen. Schon 12 Jahre zuvor hatte v. Mikulicz als erster ein perforiertes 
Ulcus operativ angegriffen, der Patient ging jedoch schon drei Stunden nach 
dem Eingriff zugrunde; mehrere andere von verschiedenen Autoren in den fol­
genden Jahren operierte Falle verliefen ebenfalls todlich. Nachdem durch die 
erste gliickliche Operation gleichsam der Bann gebrochen war und in erster 
Linie auch das Krankheitsbild bei den Arzten bekannter wurde, mehrten sich 
raBch die giinstigen Resultate. Auf dem ChirurgenkongreB 1897 konnte v. Miku­
licz bereits iiber 103 in der Literatur mitgeteilte FaIle berichten, von denen 
33 durch die Operation geheilt waren; daB entspricht einer Mortalitat von 68%. 
In seinem damaligen Vortrag umriB v. Mikulicz kurz die Indikationen zur 
Operation beim perforierten Ulcus sowie die einzuschlagenden chirurgischen 
MaBnahmen in Satzen, die auch fUr die heutige Zeit noch weitgehende ~iiltig­
keit besitzen. 

Die folgenden Jahre brachten dann weitere, zahlreiche Mitteilungen; Brunn er 
hat in seiner 1903 erschienenen, sehr griindlichen Abhandlung alle bis dahin 
publizierten FaIle gesammelt und kritisch gesichtet. Unter 466 Perforationen 
betrafen 380 den Magen und nur 86 das Duodenum. An der Hand dieses Mate-
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rials bespricht Brunner ausfiihrlich das klinische Bild sowie die verschiedenen 
Operationsverfahren und ihre Resultate (48% Mortalitat). Ein gewisser Nach­
teil dieser sonst so ausgezeichnet~n ZusammensteIlung besteht darin, daB der 
Autor damals nur iiber drei eigene FaIle verfiigte, mithin kaum aus person­
licher Erfahrung sprechen konnte. Die zahlreichen kasuistischen Mitteilungen 
der folgenden Jahre bieten nichts prinzipieIl Neues, zumal die Zahl eigener 
Beobachtungen bei den einzelnen Autoren nur klein ist. 1914 sammelte Shoe­
maker in einem ausfiihrlichen kritischen Referat 784 FaIle mit einer opera­
tiven Mortalitat von 45%. Man sieht, trotz zunehmender Erfahrungen, keine 
nennenswerte Besserung der operativen Resultate. Die vorliegende Arbeit 
wird vorwiegend die seit 1914 entstandene Literatur beriicksich­
tigen, in erster Linie sich jedoch auf das 178 FaIle umfassende 
Material unserer Klinik stiitzen; einen groBen Teil dieser Patienten 
habe ich personlich behandelt und operiert. Es ist klar, daB 1 iickenlose 
groBe Serien aus derselben Klinik, die unter gleichen Gesichtspunkten be­
handelt sind, ein klareres Bild iiber den Wert der einzelnen Behandlungs­
methoden und getreuere statistische Zahlen geben, als die aus kleineren Serien 
zusammengesteIlten groBen Statistiken. 

Eine scharfe Trennung zwischen Magen- und Duodenalgeschwiir werde 
ich im aIlgemeinen nicht durchfiihren, und zwar aus dem Grunde, weil in 
vielen Fallen selbst bei der Operation nicht mit Sicherheit zu entscheiden ist, 
ob das Ulcus dicht vor oder hinter dem Pylorus sitzt, ob es sich also urn 
ein Magen- oder Duodenalgeschwiir handelt; andererseits sind die klinischen 
Erscheinungen und Behandlungsmethoden zumeist genau die gleichen bei 
Magen- und Duodenumperforationen; eine einheitliche Besprechung scheint 
daher direkt geboten. Zu den akuten Perforationen wird man auch die 
sogenannten "gedeckten Perforationen" rechnen miissen, Falle, die klinisch 
weitgehend dem fre~en Durchbruch eines Geschwiirs ahneln, bei denen es 
jedoch sehr rasch, vor Entwicklung einer diffusen Peritonitis unter Ab­
klingen der akuten Erscheinungen, zu einer Verklebung der Perforations­
offnung kommt, resp. zur Ausbildung eines kleinen umschriebenen Exsudats. 
Eine gesonderte Besprechung des perforierten Ulcus pepticum jejuni 
eriibrigt sich, da die Symptome durchaus denen der anderen Geschwiirsper­
forationen gleichen; eine friihere Gastroenterostomie ist natiirlich Voraus­
setzung fiir diese Formen der akuten Perforation. Die Prognose ist meist un­
giinstiger als bei der einfachen Perforation, da die Operation technisch kompli­
zierter ist. In einer vor kurzem erschienenen Arbeit iiber das Ulcus pepticum 
jejuni habe ich mehrere derartige Falle mitgeteilt. 

II. Pathogen ese, statistische Daten. 
1. Zur Pathogenese der perforierten Geschwiire. 

Die Pathogenese des perforierten Magen- und Duodenalgeschwiirs deckt 
sich vollkommen mit der des chronischen Geschwiirs; d. h. wir wissen trotz 
aIler Theorien und Experimente noch recht wenig dariiber. Mag man nun 
mehr zur neurogenen Geschwiirstheorie neigen (Bergmann undseine 
Schiller), oder die mechanischen Momente in den Vordergrund steIlen 
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(Aschoff und seine Schule), eine Vorbedingung fiir die Entstehung eines 
peptis chen Geschwiirs kennen wir genau; das ist das Vorhandensein freier 
(vielleicht auch gebundener 1) Salzsaure. Mogen lokale GefaBkrampfe oder 
anatomische GefaBveranderungen eine Ernahrungsstorung der Schleimhaut zur 
Folge haben, ohne die Einwirkung der Salzsaure auf die geschiidigte Partie 
kann ein typisches peptisches Ulcus nicht entstehen. Speziell fiir die oft rasche 
Entwicklung perforierter Geschwiire mochte ich der HOI eine besondere Be­
deutung beimessen; die fast regelmaBige N ekrose des Gesch wiirsgrundes (siehe 
spater unter "Pathologische Anatomie") ist vielleicht bis zu einem gewissen 
Grade auf die Saurewirkung zuriickzufUhren. Jedenfalls scheint es mir zu 
weit gegangen, wenn Ladwig meint, daB "der Ring in der Frage der Patho­
genese geschlossen sei" mit der Feststellung, daB es im Experiment gelingt, 
durch Pilocarpininjektion (Westphal) Ulcera zu erzeugen. Auch die bemerkens­
wertenFeststellungen Lich ten bel ts sind nicht ohne weiteres auf die mensch­
liche Pathologie zu iibertragen. Er kommt auf Grund seiner Tierversuche 
(direkte und indirekte faradische Reizung der freigelegten Muscularis mucosae 
des Magens) zu dem SchluB, daB Zirkulationsunterbrechungen in der krampf­
artig kontrahierten Muscularis mucosae die primare Ernahrungsstorung in der 
Schleimhaut darstellen. Die dabei entstehenden hamorrhagischen Erosionen 
hatten bei Anwesenheit von Salzsaure tatsachlich Geschwiirsbildungen im 
Gefolge. Diese Resultate, sowie die Geschwiirsentstehung nach Exstirpation 
des Ganglion coeliacum (Gundelfinger u. a.) beweisen bis jetzt nur, daB es 
im Tierversuch gelingt, durch Storungen im Nervensystem Ulcera hervorzu­
rufen. 

Zweifellos lassen sich nun manche klinischen Momente fiir die Berg­
mannsche Anschauung, daB beim Ulcuskranken eine Disharmonie im vege­
tativen N ervensystem bestehe, geltend machen. An unserem groBen Ulcus­
material fiel mir schon seit langem auf, daB die Geschwiirstrager - speziell 
das mannliche Geschlecht - durchweg den hageren, nervosen Eindruck der 
Astheni~er machten. Ganz besonders trifft das fiir die perforierten Ulcera zu. 
An neurasthenischen Stigmata lieBen sich sehr haufig Fehlen des Rachen­
reflexes, gesteigerte Sehnenreflexe sowie ausgesprochener Dermographismus 
nachweisen; vielleicht darf man auch die von mir haufig festgestellte auf­
fallende Bradycardie bei frischen Perforationen (45-60 Schlage in der 
Minute) als ein yom Bauchvagus ausgehendes abnormes Reizsymptom an­
sehen. In vielen Fallen liegt die Annahme mechanischer Ursachen fiir die 
Zirkulationsstorungen bei der Entstehung eines Geschwiirs nahe,besonders 
bei solchen, die im AnschluB an voraufgegangene Laparotomien auftreten 
(v. Eisels berg). Speziell die Appendicitis solI in der Ulcusanamnese nach 
manchen Autoren eine bedeutsame Rolle spielen (Payr, RoBle, Mahnert 
u. a.). Ichhabe unser groBes Ulcusmaterial- chronisehe und perforierte 
Geschwiire - auch von diesem Gesichtspunkt aus durchforscht und nur in 
einem kleinen Prozentsatz eine anamnestisch zu eruierende oder operativ be­
handelte Appendicitis feststellen k6nnen. Speziell bei Ulcuspatienten mit 
Appendektomienarben kann man sich zuweilen nicht ganz des Eindrucks 
erwehren, daB den friilieren vermeintlichen Appendixbeschwerden schon das 
Ulcus zugrunde gelegen hat. Dafiir spricht auch die nicht selten zu machende 
Beobachtung, daB Patienten mit operativ festgestelltem Ulcus duodeni (seltener 
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ventriculi) ausgesprochenen Druckschmerz in der Appendixgegend aufweisen, 
ohne daB bei der Laparotomie Veranderungen am Wurm festzustellen sind. 
Auch auf experimentellem Wege hat man bekanntlich durch GefaBverstopfung 
und andere GefaBschadigungen Geschwiire erzielt (Payrs Versuche mit Injek­
tionen von Tusche, Dermatolemulsion, Formalin, Alkohol usw. in die Netz­
gefaBe). Arteriosklerotische GefaBveranderungen in der Magengegend kommen 
woW nur bei Geschwiiren alterer Individuen in Frage; die haufig zu findende 
hochgradige Verdickung der GefaBwande im Grunde von Geschwiiren hat mit 
der Arteriosklerose nichts zu tun; hier handelt es sich wohl lediglich um eine 
Reaktion auf den chronisch entziindlichen Geschwiirsreiz; die GefaBe auBer­
halb des Geschwiirsbereiches zeigen normale Verhaltnisse. 

Fiir das "Nichtausheilen", das "Chronischwerden" des frischen Geschwiirs 
spielen zweifellos mechanische Momente eine bedeutsame Rolle (Aschoffs 
Arbeiten). SpezieIl fiir das Ulcus ventriculi scheint mir das zuzutreffen, weniger 
fiir das Ulcus duodeni. Tatsachlich haben ja auch letztere anscheinend eine 
groBe Neigung zur Spontanheilung (Hart). DaB andererseits erhebliche 
mechanische Schleimhautlasionen bei einem Ulcustrager glatt ausheilen, sehen 
wir taglich bei unseren Operationen; durch Klemmendruck, besonders bei 
langeren Operationen, wird die Magenschleimhaut oft sehr erheblich gequetscht. 
Die dabei entstehenden Lasionen und Defekte heilen trotz Magensafteinwirkung 
nahezu stets restlos aus. Ich personlich mochte auf Grund langerer klinischer 
Beobachtungen auch dem infektiosen Moment beim Ulcus eine gewisse 
Bedeutung beimessen. Nicht in dem Sinne, daB das Geschwiir durch bestimmte 
Erreger hervorgerufen wiirde, sondern daB die Ausheilung durch die im Ge­
schwiirsgrund haftenden Keime beeintrachtigt resp. verzogert wird. Die infek­
tiose Theorie der Ulcusgenese ist ja alt und heute so ziemlich verlassen. 
Nachdem Bottcher 1873 auf Grund von Bakterienbefunden im Ulcusgrund die 
mykotische Genese aufgestellt hatte - eine Auffassung, die lebhaften Wider­
spruch hervorrief - auBerte 1895 Nauwerk die Ansicht, daB die hamorrhagi­
schen Erosionen neben anderen Entstehungsmoglichkeiten primar durch An­
siedlung pathogener Keime in der Schleimhaut hervorgerufen werden konnten. 
Erst in jiingster Zeit ist durch die hochst bemerkenswerten Mitteilungen Aska­
nazys die Frage nach der Bedeutung pathogener Keime fiir die Ulcusent­
stehung, besonders fiir das Chronischwerden der Geschwiire wieder in den Vorder­
grund geriickt. Er konnte bei 20 Sektionsfallen sowie 25 mal bei 30 Resektions­
praparaten Soorzellen und -faden im Grunde chronischer, akuter und per­
forierter Geschwiire feststellen. Die Tatsache, daB die Soorkeime sich nicht 
nur in der nekrotischen Zone fanden, sondern auch in die darunterliegende 
Granulationsschicht vorgedrungen waren und in einem FaIle sogar im Lumen 
einer arrodierten Arterie festgestellt werden konnten, veranlaBte Askanazy 
zu dem SchluB, daB der Soorpilz zwar nicht den "spezifischen pathogenen 
Keim" darsteIle, aber jedenfalls auch nicht ein bedeutungsloser Saprophyt 
sei. Die genannten Keime lieBen sich sowohl im primaren Abstrich vom Ulcus­
grund, wie auch mittels des Kulturverfahrens und im Schnittpraparat nach­
weisen. Angeregt durch die Arbeiten Askanazys untersuchte Cafasso bei 
den verschiedensten Erkrankungen den Magensaft bakteriologisch und konnte 
dabei in mehr als der HaUte seiner Ulcusfalle den Soorpilz nachweisen; daneben 
fand er haufig Hefekeime. Calasso meint, daB der Soorpilzbefund im Magen-
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saft bei unklaren Fallen die Diagnose Ulcus sttitzen konnte. Hartwich konnte 
bei 5 operativ gewonnenen Magenulcera viermal, unter 15 Sektionspraparaten 
(Geschwiire und Erosionen) zweimal den Soorpilz nachweisen; von 6 ulcerierten 
Magencarcinomen enthielten jedoch auch 4 Soorkeime. Hartwich meint, daB 
im sauren Magensaft nur die Soorhefe sich entwickle; auf alkalischen Nahr­
boden konnte er in seinen positiven Fallen stets Fadenbildung nachweisen. 
lch personlich habe bei einer Reihe chronischer und perforierter Ulcera' den 
Soorpilz nicht aus dem Ulcusgrund ztichten konnen, hingegen nicht selten 
banale Hefekeime. Morphologisch gleichen die Hefezellen ja anscheinend voll­
kommen der sogenannten Soorhefe; ich konnte jedoch beim Ztichten der Hefe­
zellen auf den verschiedensten Nahrboden niemals ein Auskeimen von Faden 
feststellen, so daB ich fiir meine Falle (las Vorkommen von Soorpilzen im Ulcus 
ablehnen muB. Weitere Untersuchungen in dieser Frage sind jedoch im Gange. 
1m Bauchexsudat beim perforierten Ulcus habe ich bei 53 untersuchten 
Fallen nie Soorkeime feststellen konnen. Hingegen fand ich im Exsudat auf­
fallend hli.ufig, in mehr als der Halfte der FaIle griinwachsende 
Streptocokken; dieselben Keime konnte ich zumeist auch aus dem Ge­
schWiirsgrund ztichten. Dieser auffallende Befund scheint mir doch dafiir zu 
sprechen, daB diese Streptocokken eine gewisse Rolle beim Ulcus spielen, natiir­
lich nicht in atiologischem Sinne; aoor, wie schon oben angedeutet, kommt 
ihnen vielleicht eine gewisse Bedeutung fiir das Nichtausheilen des Geschwiirs 
mit zu. Das Nahere tiber die bakteriologischen Befunde wird im Kapitel tiber 
das Bauchexsudat berichtet. 

2. Haufigkeit der Ulcusperforation. 
Fiir die Entstehung von Geschwiirsperforationen ist in erster Linie der 

ungeschiitzte Sitz des Geschwiirs an der Vorderwand des Magens resp. Duo­
denums maBgebend, wahrscheinlich auch eine besondere Intensitat der Ge­
schwiirsentwicklung. Die auch klinisch bedeutsame Frage, wie oft eine 
Perforation im Verhaltnis zur Geschwiirsbildung iiberhaupt ein­
tritt, ist naturgemaB kaum sicher zu beantworten. Jedenfalls sind die Zahlen 
der Kliniker in dieser Hinsicht recht unzuverlassig, da sie uns nur sagen konnen, 
wie haufig ein perforiertes Geschwiir im VerhaItnis z'u den klinisch resp. operativ 
beobachteten Ulcusfallen sich findet; die zahlreichen Falle klinisch latenter 
Ulcera bleiben daooi unberiicksichtigt. In erster Linie aoor hat das klinische 
Material des einzelnen Chirurgen ganz verschiedene Zusammensetzung; das 
perforierte Geschwiir kommt meist in die Hande des nachst erreichbaren Chir­
urgen, wahrend die chronischen Falle vielfach zum chirurgischen Magen­
spezialisten wandern. So erklart es sich ooispielsweise, daB Moynihan bei 
seinem groBen ,Material nur in 3 % seiner Falle perforierte Duodenalulcera 
sah, wahrend am Hafenkrankenhaus in Hamburg (einer chirurgischen Not­
station) 92% aller Ulcusoperationen perforierte Geschwiire betrafen (Lauen­
stein). 'Was unser eigenes Material angeht, so waren fUnd 20% aller 
zur Operation kommenden Geschwiire perforiert, genau der .gleiche 
Prozentsatz, wie ihn Dietrich im hiesigen pathologischen Institut am Leichen­
material fiir das Ulcus duodeni feststellen konnte. Zweifellos geoon die Zahlen 
der Pathologen einen relativ sicheren AufschluB tiber die Haufigkeit des 
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perforierten Geschwiirs. Speziell beim Ulcus duodeni fand Gru ber unter 135 
Fallen in 17% eine t6dliche Perforation, Rosen bach (Institut von Simmonds, 
Hamburg) hingegen in 38%. Hart, der besonders sorgfaltig das Duodenum 
auf Geschwiire und Narben untersuchte, konnte bei 90 Fallen nur 9mal, also 
in 10% eine t6dliche Perforation feststellen. Die Fehlerquelle bei den 
Zahlen der Pathologen liegt nun darin, daB ihnen die durch Opera­
tion geheilten FaIle entgehen; der wahre Prozentsatzder perforierten 
Geschwiire muB also ceteris paribus etwas h6her sein. 

Nach den im allgemeinen iibereinstimmenden Anschauungen der Anatomen 
und Kliniker neigt das Ulcus duodeni mehr zur Perforation als das Magen­
geschwiir, nach Brunner ist die Tendenz beim Duodena]geschwiir mindestens 
doppelt so stark. Der Wert aller dieser Zahlen ist aber nur ein rechtbedingter, 
denn die Kernfrage ist ja eigentlich die: Wie oft perforiert ein Magengeschwiir 
im Verhaltnis zu den klinisch resp. anatomisch feststellbaren Geschwiiren 
und wie oft ein Duodenalgeschwiir? Fiir das Magengeschwiir errechnete Gru ber 
auf Grund autoptischer Resultate 5,6%, fiir das Duodenalgeschwiir 17,0%; 
die Zahlen anderer Pathologen habe ich oben erwahnt. 

Betrachtet man die frei perforierten Ulcera fiir sich, so ergibt 
sich ein geringes Uberwiegen der Magenges ch wiire. Von unseren 
165 Fallen betrafen 76 = 46% das Duodenum; dabei ist jedoch zu bemerken, 
daB bei den als Pylorusgeschwiiren bezeichneten Fallen sicher in einem nicht 
geringen Prozentsatz dicht hinterm Pf6rtner liegende Duodenalulcera vorlagen. 
Das geht auch aus einer gesonderten Betrachtung beider Halften unseres Ma­
terials hervor. Von den ersten 83 Fallen betrafen 31, also 37% Duodenal­
ulcera; von den letzten 82 Fallen, wo wir gelernt hatten, genau auf Duodenal­
geschwiire zu achten, 45 Falle = 55%. Man hat aus der relativ haufigen 
Duodenalperforation den naheliegenden SchluB gezogen, daB diese Geschwiirs­
lokalisation besonders maligne sei. Dem tritt jedoch Hart entgegen, welcher 
bei seinen Autopsien sehr haufig Narben und symptomenlos verlaufene Ulcera 
feststellen konnte, so daB er zu dem SchluB kommt, daB mehr als die Halfte 
der geschwiirigen Prozesse im Duodenum ausheilt. Gefahrlicher sind aller­
dings die Ulcera der Vorderwand des Duodenums, welche in der Mehrzahl der 
FaIle perforieren. 

3. Bedeutung des Traumas fUr die Perforation. 
Verschiedentlich er6rtert ist die Frage, ob das Trauma bei der Ulcusper­

foration eine Rolle spielt, ein Punkt, der fiir die Unfallbegutachtung von Wichtig­
keit ist. Nur starkere Traumen, welche die Magengegend direkt treffen, oder 
sonst eine abnorm starke Beanspruchung der Bauchmuskulatur zur Folge 
haben, kommen dabei in Betracht. Bei unserem groBen Material wurde nur 
ganz vereinzelt ein derartiges Trauma beschuldigt, wie beispielsweise Auf­
treten der Perforation nach dem Heben eines sehr schweren Gegenstandes. 

Brunner und Melchior konnten in ihren Sammelstatistiken auch nur sehr wenige 
derartige FaIle finden. Castelli beschreibt drei FaIle von Duodenalperforationen, die 
im AnschluB an ein schweres direktes Trauma der Bauchwand auftraten und samtlich 
ad exitum kamen. Nach der Schilderung (runde, wie mit dem Locheisen ausgestanzte 
Perforationen) muBte es sich um typische Ulcusperforationen handeln; der Verfasser spricht 
jedoch von "nach Traumen der Bauchgegend entstehenden, sekundaren, runden, akuten 



526 H. Briitt: 

Duodenalgeschwiiren", eine Auffassung, der jedoch die kurze Spanne zwischen Trauma 
und Perforation widerspricht (1/2-3 Tage). Es ist zweifellos sehr wohl m6glich, daB ein 
dicht vor der Perforation stehendes Geschwiir durch solche Traumen zum Platzen gebracht 
werden kann. 

Einen Einflul3 der Jahreszeit auf die Haufigkeit der Perfora­
tionen konnten wir im Gegensatz zu Brunner und Demmer nicht feststellen. 
Diese sahen in den Wintermonaten, besonders im November, ein erhebliches 
Ansteigen der Frequenzkurve. Theoretisch ware es ja wohl denkbar, dal3 in 
der kalten Jahreszeit entziindliche Schiibe im Bereich des Geschwiirs haufiger 
auftreten und somit die Perforationsgefahr erhoht wird. 

4. Verteihmg der Geschwiire auf die Geschlechter. 
AuffaIlende Differenzen finden sich in den Angaben der verschiedenen 

Autoren beziiglich der Beteiligung der Geschlechter an den Geschwiirsperfo­
rationen. In der 423 FaIle umfassenden Sammelstatistik von Brunner be­
trafen 142 das mannliche, 281 das weibliche Geschlecht. Es war letzteres also 
mit 67% beteiligt. Bei dem von Shoemaker gesammelten Material fielen, 
52% auf das weibliche Geschlecht. Bei meinem eigenen einheitlichen Material 
liegen die Verhaltnisse ganz anders. An 165 Perforationen waren nur 30, also 
18% Frauen beteiligt. 

TabeIle 1. 

Verteilung der Magen- und Duodenumperforationen auf die beiden 
Geschlech ter. 

Perforierte Magengeschwiire Perforierte Duodenalgeschwiire 

Manner I Frauen Manner I Frauen 

I I 
Shoemaker 115 123 

[ 
- -

Brunner 68 273 74 8 
Perry und Shaw - - 42 8 
Brii tt 61 28 74 2 
Petriln 33 43 16 2 

I I 

Der Schliissel zu dieser Differenz liegt in der Verteilung der 'Geschlechter 
auf das Magen- und Duodenalgeschwiir. 81% meiner Geschwiirsperfora­
tionen betreffen das Duodenum und die Pylorusgegend; perfo­
rierte Pylorus- und Duodenalgeschwfire kommen aber nach unseren 
Erfahrungen nahezu ausschliel3lich beim mannlichen Geschlecht 
vor (95% der Geschwiirsperforationen am Pylorus resp. im Duo­
denum betrafen Manner). Speziell von den Duodenalperforationen 
entfielen sogar fiber 97% auf das mannliche Geschlecht. Wie dieses 
fast ausschliel3liche Vorkommen der Duodenalperforation beim Manne zu 
deuten ist, entzieht sich noch unserer Kenntnis. Allerdings kommen die klinisch 
manifesten chronis chen Geschwiire des Zwolffingerdarms ja auch vorwiegend 
beim Manne vor (nach einer Sammelstatistik von Melchior ist das Verhaltnis 
von Beteiligung des mannlichen zum weiblichen Geschlecht bei einer Zahl ·von 
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1500 Fallen wie 4 : 1), aber auch hier fehlt uns trotz zahlreicher Deutungs­
versuche eine befriedigende Erklarung. Nun hat vor einiger Zeit Hart auf 
Grund seiner Sektionsbefunde - "in denkbar scharfstem Gegensatz zu :der 
bisherigen Meinung", wie er selbst betont - behauptet, daB das Duodenal­
geschwiir im jugendlichen Alter gleich haufig bei heiden Geschlechtern vor­
komme, daB aber mehr als die HaUte der geschwiirigen Prozesse ausheile und 
bei der Sektion sich dann als Narbe prasentiere. Es ist natiirlich nicht zu be­
zweifeln, daB diese von Hart erhobenen Befunde zu Recht bestehen, und Wenn 
er in 4,66% aller Sektionen Erwachsener Ulcera resp. Narben im Duodenum 
fand, so liegt natiirlich die Vermutung nahe, daB Hart sorgfaltiger auf Ge­
schwiire und Narben gefahndet hat als andere Autoren, die nur in 0,4-1 % 
die fraglichen Verander1lI1gen gefunden haben. Gesetzt den Fall nun, daB 
diese Feststellungen Harts allgemein zutreffen, so fehlt uns aber doch eine 
Erklarung dafiir, warum die Duodenalgeschwiire beim Manne so oft manifest 
werden und perforieren, hingegen fast nie beim weiblichen Geschlecht. Da 
nun die perforierten Geschwiire fast ausschlieBlich an der Vorderwand des 
Duodenums sitzen, muB man annehmen, daB eben die Duodenalulcera des 
Mannes an der Vorderwand, die der Frau vielleicht mehr an der Hinterwand 
sitzen und keine Symptome machen. Aber auch hierfiir fehlt uns eine plausible 
Deutung. 

5. Lebensalter der Patienten. 
Bezuglich des Le bensal ters der Patien ten besteht bei den verschie­

denen Autoren eine gewisse Ub:reinstimmung. Die iiberwiegende Mehrzahl 
der Kranken steht zwischen dem 20. bis 40. Jahr; in hoherem Lebensalter 
ist sie nicht selten. Das trifft besonders fiir die Magenperforationen zu, wahrend 
die Duodenalperforationen meist junge Leute betreffen. Unter den Extremen 
nach beiden Seiten seien folgende Falle erwahnt: Bren tanG sah eine Magen­
perforation bei einer 80jahrigen Frau; Finny teilte eine Duodenalperforation 
bei einem zwei Monate alten Saugling mit. Meine jiingste Patientin war 10 Jahre 
alt; das perforierte Magengeschwiir wurde durch Naht und Gastroenterostomie 
geheilt. 11 meiner Patienten (= 7%) waren uber 60 Jahre alt; davon ein 
Mann 71 und eine Frau 76 Jahre. 

6. Erblichkeit der Ulcuskrankheit. 
Eine Frage, die gerade jetzt, im Zeitalter der Konstitutionsprobleme inter­

essiert, ware noch zu erorterh, namlich die Erblichkeit der Ulcuskrank­
heit. Bei den zahlreichen Patienten mit chronlschem und perforiertem Ulcus, 
die ich personlich behandelte und bei denen ich eine sehr genaue Anamnese. 
aufnahm, konnte ich auffallend haufig Magenkrankheiten in der Verwandt­
schaft feststellen, etwa in 25 % der Falle; genaue Zahlen beim perforierten Ulcus 
kann ich aus dem Grunde nicht bringen, weil entsprechende anamnestische. 
Daten in vielen alteren KrankenbHittern fehlen. In jiingster Zeit hat J. Bauer 
sich mit diesem Problem beschaftigt und feststellen konnen, daB Ulcuskranke 
rund viermal so haufig Magen-Darmerkrankungen ihrer Eltern und Geschwister 
aufweisen wie Magengesunde. . 
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III. Pathologische Anatomie. 
Die anatomischen Befunde beim perforierten Magen-Duodenalgeschwiir sind 

naturgemaB in weitem MaBe die gleichen wie beim chronischen Ulcus. Es 
kann hier daher nur die Aufgabe sein, die Besonderheiten des perforierten 
Geschwiirs hervorzuheben. Wie schon bei der Besprechung der Frequenz der 
Perforation betont wurde, sind die Angaben uber das Verhaltnis der Magen­
zur Duodenumperforation bei den einzelnen Autoren recht verschieden. Bei 
unserem Material uberwiegen die Magengeschwiire ein wenig, doch hat meines 
Erachtens bei einem groBen Teil der bei der Operation als Pylorusgeschwiire 
bezeichneten . FaIle tatsachlich ein Duodenalulcus vorgelegen; die Sektions­
be£unde bestatigen das und jeder, der des ofteren Perforationen in der Pylorus­
gegend gesehen hat, wird die Unmoglichkeit der Entscheidung zugeben, zumal 
die als charakteristische Grenze bezeichnete Pylorusvene einerseits inkonstant 
ist, andererseits bei ihrem Vorhandensein durch die entzundliche Reaktion 
in der Umgebung des Geschwiirs verdeckt wird. "Obereinstimmend sind die 
Angaben aller Autoren darin, daB es sich fast stets urn Geschwiire der Vorder­
wand des Magens resp. des Duodenums handelt. Die Geschwiire an der Hinter­
wand fiihren beim Magen zumeist durch friihzeitige entziindliche Verklebungen 
zu umschriebenen Abscessen, resp. durch feste schwielige VerlOtung mit dem 
Pankreas, Leber usw. zu einem langsamen Durchbruch in das betreffende 
Organ, zur Penetration. Genau genommen handelt es sich ja zumeist nicht urn 
einen Einbruch, sondern nur urn eine Einbeziehung des betreffenden Organs 
in die Magengegend, so daB beispielsweise das Pankreas mit seiner schwielig 
verdickten Kapsel frei im Grund des Geschwiirs liegt. Freie Perforationen 
an der Riickwand des Magens erfolgen in die Bursa omentalis hinein und konnen 
sekundar zur freien Peritonitis fiihren. Shoemaker schatzt die Haufigkeit 
auf 7% aller Perforationen. Bei meinem Material ist sie wesentlich seltener; 
einen sicheren Fall beobachtete ich selbst; der Magensaft war hier durch die 
Bursa omentalis in die freie Bauchhohle geflossen und hatte so eine diffuse 
Peritonitis zur Folge gehabt. Der Patient wurde durch Querresektion geheilt. 

Am Duodenum fiihren Geschwiire der Hinterwand - die ja zum groBten 
Teil retroperitoneal liegt - zu retroperitonealen Phlegmonen resp. Abscessen. 
Wir kommen hierauf bei Besprechung der Perforation mit umschriebenem 
AbsceB zuruck. 

1. Verteilung der perforierten Ulcera auf die einzelnen 
Magenabschnitte. 

Tabelle II. 

Autor 
Kardiagegend Magenmitte Pylorusgegend Gesamtzahl 

Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen der FaIle 

I 

I 

I 
Brunner 56,4% 

I 
9.6% 34% 241 

Shoemaker 12% 36% 52% tiber 400 
Petren 21% 25% 54% 

I 

48 

Briitt { - 3 9 21 52 4 89 
3,4% 34% 62,6% 
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Von erheblicher praktischer Bedeutung ist die V erteil ung der Ges ch wiire 
auf die einzelnen Magen- resp. Duodenumabschnitte. Die vorstehende 
TabelIe gibt eine Ubersicht iiber die Feststellungen einiger Autoren mit groBen 
Zahlenreihen. 

Man sieht, die Tabelle zeigt ganz erhebliche Differenzen. Bei meinem 
Material falIt im Gegensatz zu Petren und besonders zu Brunner auf, daB 
nur sehr wenig, 3 % der Ulcusperforationen in Kardianahe saBen .. Auch be­
ziiglich der Lokalisation in der Pylorusgegend bestehen groBe Unterschiede. 
Ganz besonders bemerkenswert scheint mir aber - und darauf haben die 
friiheren Autoren anscheinend weniger Gewicht gelegt - die Beteiligung der 
Geschlechter bei dem verschiedenen Sitz der Geschwiire. Sehr deutlich zeigt 
sich bei meinen Fallen, daB, je weiter das Geschwiir pyloruswarts sitzt, um so 
mehr das mannliche Geschlecht betroffen ist. Von den 56 Ulcera der 
Pylorusgegend betrafen 93% Manner, und 88% aller Magengeschwiirs­
perforationen beim Manne sa Ben in der Pylorusgegend. DaB in einem gewissen 
Prozentsatz dieser Pylorusulcera hochstwahrscheinlich Duodenalgeschwiire vor­
lagen, betonte ich schon oben. 

Es war nun friiher allgemein die Ansicht verbreitet (Brunner, Korte, 
N oetzel), daB es sich bei den perforierten Geschwiiren stets urn alte, jahrelang 
bestehende Ulcera handle; teils mit einer langen Magenanamnese, tells mit dem 
anatomischen Befund wurde diese Annahme begriindet. Nun trifft nach meinen 
Erfahrungen dies allerdings fiir die Mehrzahl der Magengeschwiire zu, keines­
wegs jedoch fUr das Duodenum. Hier handelt es sich vielfach um kleine, flache 
Ulcera, die sicher noch nicht lange Zeit bestanden hatten. Die Diinne der Duo­
denalwand ist zweifellos die Ursache, daB eine in die Tiefe dringende Ulceration 
hier rascher zum Durchbruch fUhrt. 

Die Perforation eines sogenannten "akuten Geschwiirs", wie es 
vereinzelt nach Verbrennungen, Infektionskrankheiten usw. beobachtet wird, 
spielt praktisch wohl nur eine geringe Rolle. trberhaupt scheint mir der klinische 
Begriff des akuten Geschwiirs doch recht unklar und dehnbar; denn erste:ns 
kennen wir ja eigentlich niemals den Entstehungstermin eines Geschwiirs, 
und zweitens konnen wir einem Geschwiir nie mit Sicherheit ansehen wie alt 
es ist; wir konnen nur aus der GroBe und den reaktiven Veranderungen der 
Umgebung gewisse Schliisse auf das Alter ziehen. 

2. Perforierte Erosionen. 
Zu den perforierten akuten Geschwiiren muB man auch die sogenannten per­

forierten Erosionen rechnen, die aber eine groBe Seltenheit darstellen und 
meist nur Nebenbefund bei anderen Erkrankungen sind. Einen in dieser Hin­
sicht einzigartigen Fall konnte ich vor Iangerer Zeit beobachten.1 

Eine 33jahrige ;Frau war wegen diffuser Peritonitis post abortum operiert (anaerobe 
Streptocokken im Baucheiter) und beide Tuben waren entfernt worden. Zunachst glatter 
Verlauf, dann am 11. Tage post operationem plotzlich Kollaps, Bauch wieder stark auf­
getrieben, aus dem eroffneten oberen Wundwinkel entleerte sich blutiges, jauchiges Exsudat, 
Exitus am folgenden Tage. Die Autopsie ergab als Ursache der zum Tode fiihrenden Kom­
plikation eine riesige, perforierte Magenerosion (Abb. 1). An der Vorderwand in Magen­
mitte ein iiber fiinfmarkstiickgroBer rundlicher Herd mit zerfetzter nekrotischer Schleim­
haut; in der Mit-te zwei unregelmaBige, die ganze Wand durchsetzende Substanzverluste. 

Ergebnisse der Chirurgie. XVI. 34 
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Dieser Bezirk ist von einem 1-2 em breiten, nahezu kreisrunden Ring umgeben, der aus 
miBfarben griingrauem, nekrotisehen Gewebe besteht. Gegen die gesunde Magensehleim­
haut ist diese nekrotisehe Partie scharf abgesetzt; in unmittelbarer Umgebung des nekroti-

Abb. 1. Kreisrunde groBe Erosion der Magensehleimhaut mit zentraler, kleiner, halbkreis­
formiger Perforation. Die Erosion ist von einem siegelringformigen, graugriinen, nekroti­
schen Saum umgeben. An der kleinen Kurvatur ein kleiner Ulcus. Tod an Perforations-

peritonitis (s. Text). 
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schen Ringes zeigt die sonst blaBgraue Schleimhaut hellrotliche Farbung. AuBer diesem 
groBen Herd weist die Schleimhaut an anderen Stell en noch mehrere oberfliichliche bis 
linsengroBe Substanzverluste auf. Die mikroskopische Untersuchung einer solchen 
kleinen Erosion ergab folgenden Befund: Die GefiiBe in del' untersuchten Magenwand­
partie sind fast vollig mit entziindlichen Thromben angefiillt; die unteren Abschnitte der 
Schleimhaut von dichten leukocytiiren Infiltraten eingenommen, an den oberen keine 
Kernfiirbung. Sowohl in der GefiiBwand, den Thromben und ihrer Umgebung finden 
sich groBe gramwechselnde Stiibchen. 

In diesem Falle ist wohl kaum zu bezweifcln, daB Zir kula tionsstorungen in der 
Magenwand im AnschluB an die puerperale Peritonitis die Veranlassung 
zu der riesigen Magenerosion gew esen sind. 0 b em bolischer GefiiBverschl uB 
vorlag odeI' Thrombose infolge des eitrigen, deon Magen umspiilenden Ex­
sudats, wird natiirlich nicht zu entscheiden sein. 

3. Form und GroBe des Geschwiirs. 
Bei der Operation prasentiert sich die Perforations stelle bekanntlich fast 

ausnahmslos als eine kreisrunde resp. ovale, scharfrandige Offnung, 

Abb. 2. Perforiertes Ulcus duodeni mit sehr starker Verdickung der Serosa. 
Resektionspriiparat. 

von der Brunner sehr treffend sagt, "wie mit dem Locheisen ausgeschlagen". 
Die GroBe der Offnung schwankt im allgemeinen nach unseren Erfahrungen 
zwischen Pfefferkorn- und LinsengroBe; nur vereinzelt fanden wir Offnungen 
von PfenniggroBe und dariiber. In seltenen Fallen zeigt die Perforationsoffnung 
ein ganz unregelmaBiges Aussehen. Die Duodenalperforationen sind durch­
schnittlich kleiner als die des Magens. Brunner fand in seiner Statistik in 
iiber der Halfte der FaIle die Perforation groBer als 1 cm im Durchmesser. 
lch kann mich dabei des Eindrucks nicht ganz erwehren, daB die GroBe einer 
Perforation von vielen Autoren wohl iiberschatzt ist, denn 1 cm im Durch­
messer ist schon ein ganz respektables Loch. Auch ist zu bedenken, daB beim 
Vorziehen des Magens und besonders beim Ubernahen die Rander der Per­
forationsoffnung leicht einreiBen und dann allerdings recht betrachtliche Locher 
resultieren konnen. Die Magen- resp. Duodenumwand in unmittelbarer 

34* 
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Umgebung der Perforationsoffnung ist fast stets von derber, schwielig"narbiger 
Beschaffenheit, zeigt entweder ein entziindlich gerotetes Aussehen oder infolge 
der erheblichen Wandverdickung eine gelblich-weiBe bis knorpelahnliche Far­
bung. Zuweilen finden sich derbe fibrose Auflagerungen in der Umgebung 
der Periorationsoffnung, die schon langere Zeit vor dem Durchbruch des Ge­
schwiirs bestanden haben mussen. Abb. 2 stammt von einem derartigen Fall. 
Ein mikroskopischer Schnitt durch die Mitte der Perforationsoffnung laBt sehr 
deutlich die umschriebene starke Verdickung der Serosa erkennen. Man wird 

Abb. 3. Calloses perforiertes Geschwiir der Magenmitte. Der steil abfallende Rand findet 
sich pyloruswarts; die Perforation saB an der Vorderseite des Magens, hart an der kleinen 
Kurvatur. Heilung durch Resektion. (Das Praparat ist bei schrager Draufsicht von der Cardia­
seite her ge:z;eichfiet, um den Geschwiirskrater gut zur Ansicht zu bringen; infolgedessen 
kommt der senkrechte AbfaH zur Perforationsoffnung nicht so deutlich zum Ausdruck.) 

sich diesen Befund wohl in der Weise erklaren konnen, daB durch den ent­
ziindlichen Reiz des Geschwurs fibrinose, sich spater organisierende Auf­
lagerungen auf der Serosaseite auftraten. Trotzdem hieraus eine erhebliche 
Wanddickung resultierte, erfolgte der Durchbruch des Geschwiirs. Bei der 
Betrachtung des Geschwurs von der Schleimhautseite stellt man 
nun, je nach Form und GroBe des GeschwUrs, recht verschiedene Befunde 
fest. Bei den Magengeschwuren handelt es sich zumeist urn ausgesprochene 
callose Ulcera, die einen derben, schwieligen Rand aufweisen und auch sonst 
die Charakteristika dieser Geschwiirsform zeigen. Speziell bei unseren Ge­
schwiiren der Magenmitte handelt es sich in 54% urn diese callose Form, in 
27 % fand sich ein Sanduhrmagen. Abb. 3 stellt ein charakteristisches Beispiel 
eines solchen caUosen Geschwiirs dar. Bei der Ansicht von der Schleimhaut-
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seite her erkannte man, daB das Geschwiir einen steil abfallenden Rand nach 
dem Pylorus zu, einen schragen kardiawarts aufwies. Die Perforationsstelle 
fand sich am tiefsten Punkt des Geschwiirskraters, hart am senkrecht ab­
fallenden, aboralen Rand des Geschwiirs. 

KIt'lu(' 
ur· <-

Ylllllr ~~5~~g::~,~ 

.rollo 
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Abb. 4. Perforiertes ealloses MagengeschwUr. Sehnitt dureh die Mitte der Perforations­
offnung quer zur Magenaehse. 

Einen senkrechten Schnitt durch ein anderes calloses, perforiertes Magen­
geschwiir stellt Abb. 4 dar. Es handelte sich um ein quergestelltes, ins Pankreas 
penetrierendes Ulcus, bei dem die Per­
foration an der Vorderseite unmittelbar 
an der kleinen Curvatur saB. Hier war der 
Geschwiirsrand unterminiert, er hing 
gleichsarn iiberdernPerforationstrichter; 
in den Geschwiirsgrund war narbig urn­
gewandeltes Pankreas einbezogen. In 
einern weiteren Fall eines riesigen cal­
losen, ins Pankreas penetrierenden, 6: 3 
messenden Geschwiirs zeigte die beinahe 
pfenniggroBe Perforation keine senk­
recht, sondern schrag abfallende Rander; 
nach cler Perforationsoffnung zu ver­
diinnte sich die Magenwand ganz all­
mahIich, so daB sie wie ein schmaler 
Keil an der Offnung endigte. 

Perforierte Pylorusgesch wiire 
im engeren Sinne des Wortes sind 
recht selten. Nur zweimal konnten 
wir diesen Befund erheben; in beiden 
Fallen ritt das Iangsgestellt{l Geschwiir 
gleichsam auf dem Pylorus, so daB es 
sowohl magen- als duodenalwarts den 
Muskelring des Pfortners iiberragte. 

In mancher Hinsicht anders verhal­
ten sich nun die perforierten Ge­
schwiire des Zwolffingerdarms. 
Ziemlich iibereinstimmend auBern sich 
Pathologen und Chirurgen dahin, daB 
die bei weitem iiberwiegende Mehrzahl 
der Geschwiire in oberen horizontalen 

Abb. 5. meus duodeni dieht hinter dem 
Pylorusring mit kleiner, nierenformiger Per­
forationsoffnung. Am Rande des GesehwUrs 
fetzige, nekrotisehe AufJagerungen. In 
gleicher Rohe an der Riiekwand kleines, 
quergestelltes meus. Am Magen dieht vor 
dem Pylorus 3 flaehe, gereinigte mcera. 
(Die Querfurche ganz links ist dureh die 

Magenklemme verursaeht.) 
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Abschnitten liegen. Ich mochte auf Grund unserer Erfahrungen noch einen 
Schritt weiter gehen und behaupten, daB fast alle perforierten Ulcera dicht 
hinter dem Pylorus, bis hochstens 3 cm von ihm entfernt, sich finden. Ent­
sprechend der Diinne der Duodenalwand kommt es bei diesen Geschwiiren 
relativ rasch zur Perforation, so daB die Ulcera wohl meist nicht sehr alten 
Datums sind. Die Gestalt des perforierten Duodenalgeschwiirs gleicht natur­

Abb. 6. Ausschnitt aus der Wand vom Perforations­
kanal eines Ulcus duodeni. 1m oberen Teil der Ab­
bildung ist die bis an den Perforationstrichter rei­
chende Muskelschicht zu erkennen. Der Kanal ist 
ausgekleidet von einer breiten Gewebszone, die teils 
aus nekrotischen, blaBrot gefarbten, homogenen Mas­
sen besteht, teils Blutungsherde und kleinzellige In­
filtrate resp. Kerntriimmer enthait. VergroBerung 

etwa 75fach. Hamatoxylin-Eosin-Farbung. 

gemaB weitgehend dem chroni­
schen, nicht durchgebrochenen 
Geschwiir, nur daB WIT callose, 
penetrierende Formen an der 
Vorderwand nur selten beob­
achten.· Nicht so ganz selten 
findet man neben einem perfo­
rierten relativ kleinen Ulcus 
der V orderwand ein calloses, 
ins Pankreas penetrierendes 
der Riickwand. Die Form des 
Geschwiirs ist in der Regel 
rund oder oval, nicht selten 
dreieckig; der Geschwiirskrater 
zumeist nur flach. Auffallend 
war mir in einigen Fallen, daB 
der Geschwiirsgrund, sowie die 
unmittelbare Umgebung des 
Geschwiirs einen eigenartigen, 
gelblichen, nekrotischen Belag 
zeigte, wohl ein Beweis des 
rasch fortschreitenden Andau­
ungsprozesses (Abb. 5). Ver­
schiedentlich sah ich an lebens­
frisch eingelegten Resektions­
praparaten ein pseudomem­
branartiges, weiBes Haut­
chen das flache Geschwiir und 
die nachste Umgebung be­
decken. Diese Hautchen zeig­
ten auch einige ganz frische 
flache Ulcera in der Nahe des 
perforierten Geschwiirs. Mit 

der Pinzette laBt sich dieseMembranleicht abheben; darunter sieht man makro­
skopisch neben dem Substanzverlust in der Mucosa normale Schleimhaut, so 
daB die Bezeichnung Pseudomembran gerechtfertigt erscheint. 

4. Mikroskopische Befunde. 
Meine mikroskopischen Befunde zeigen iibereinstimmend eine aus­

gesprochen nekrotische Zone an der Oberflache des Geschwiirsgrundes. Diese 
nekrotische Zone reicht bis zur Perforationsoffnung und greift zuweilen noch 
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als schmaler Streifen auf die Serosa iiber. Bei schwacher VergroBerung sieht 
man, daB die nekrotische Zone teilweise noch einen lockeren Belag zeigt, welcher 
teils aus kernlosen Zelltriimmern, teils aus Leukocyten und roten Blutkorperchen 
besteht. An einzelnen Praparaten laBt sich eine deutliche Pseudomembran 
erkennen, welche nicht nur den Geschwiirsgrund bedeckt, sondern auch auf 
die benachbarten, von Schleimhaut bekleideten Partien iibergreift. Diese 
Membran, deren makroskopisches Bild ich oben beschrieben habe, besteht aus 
einem lockeren Fibrinnetz, dessen Maschen in erster Linie parallel zur Ober­
flache angeordnet sind und teils rote Blutkorperchen, teils Leukocyten und 

Abb. 7. Charakteristische FOim des Geschwtirstrichters bei einem perforierten Ulcus 
duodeni. Resektionspraparat unaufgeschnitten gehartet. 

amorphe Massen enthalten. Es gleicht diese Zone durchaus der von Aska­
n azy beschriebenen Zone der fibrinoiden Nekrose. Die weiteren Zonen: die 
Granulationsschicht und die Narbenzone, welche Askan azy bei chronischen 
und perforierten Geschwiiren feststellen konnte, sind auch zumeist deutlich 
ausgepriigt. Die Schleimhaut sowie die Submucosa war an den meisten Resek­
tionspraparaten von herdformigen Blutungen durchsetzt, die sicher nicht 
allein als Operationseffekt aufgefa/3t werden diirfen. Vielmehr scheinen die 
zahlreichen Hamorrhagien im Geschwiirsgrund, am Rand der Perforations­
offnung sowie in den benachbarten Schleimhautpartien mir ein Ausdruck des 
raschen Fortschreitens des Geschwiirsprozesses zu sein, indem wir es hier mit 
Blutungen zu tun haben, die denen der hamorrhagischen Erosionen entsprechen 
(Abb. 6). Die Muskelschicht fehlt naturgema/3 im Geschwiirsbereich stets, sie 
reicht jedoch unmittelbar bis an den Geschwiirstrichter heran. Innerhalb der 
nekrotischen Zone fand ich die verschiedensten Cokken und Stabchen, einwand­
freie Soorkeime resp. Soorfaden konnte ich mit Sicherheit nich t feststellen. 
Askanazy fand in vier Fallen von perforiertem Geschwiir, sowie bei chronischen 
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Geschwiiren wie oben erwahnt - nahezu regelmaBig, wenn· auch zuweilen 
nurin sparlichen Mengen diese Keime. Die Form des Perforationstrichters 
ist in einzelnen Fallen recht verschieden. Ein einwandfreies Bild erhaJt man 
natiirlich nur dann, wenn man die Praparate in situ hartet und nicht den Magen 
vor der Hartung aufschneidet. Die Abb. 7 zeigt den Geschwiirstrichterbei 
einem nicht aufgeschnittenen Resektionspraparat. Man sieht deutlich, wie 
eine nur schmale Schleimhautliicke in einen Geschwiirskrater hineinfiihrt, der 
sich nach der Perforationsoffnung zu wieder verjiingt. Es ist nach solchen 
Praparaten ohne weiteres klar, daB in diesen Kratern der Magen resp. Duodenal­
inhalt retiniert wird, welcher dann ungestOrt seine schadigende Wirkung auf 

Abb. 8. Schmaler Perforationskanal am GesehWiirsrand (meus duodeni; Resektions­
praparat). 

den Geschwiirsgrund ausiiben kann. In anderen Fallen fand sich die Perfora­
tionsOffnung nicht am tiefsten Punkt des Geschwiirs. In Abb. 8 beispielsweise 
stellt sie einen schmalen Kanal dar, der von einer schmalen, nekrotischen Zone 
ausgekleidet ist, die neben Kerntriimmern noch erhaltene Leukocyten und 
Erythrocyten, sowie stellenweise ein deutliches Fibrinnetz zeigt. 

5. Multiplizitat der Geschwiire. 
Eine bedeutsame Rolle - auch in praktischer Hinsicht bei der chirurgischen 

Behandlung - spielt die Frage der Multiplizitat der Geschwiire. flier 
bestehen nach unseren Feststellungen erhebliche Differenzen zwischen Magen 
und Duodenum. Brunner konnte an seinem Material in 32% vielfache Ge­
schwiire feststellen; Brentano in 33%, Petren in 27%, Demmer in 10%, 
Lauret jedoch nur in 5%. Hart gibt die Multiplizitat des Duodenalgeschwiirs 
(chronische und perforierte zusammengenommen) mit 38% an, Gruber fand 
sogar 48% multipler Geschwiire. MaBgebend sind natiirlich nur autoptische 
Resultate, bis zu einem gewissen Grade auch ausgiebige Resektionen. Bei 
meinem Material fand ich unter 42 autoptisch kontrollierten Per­
forationen 18mal, d. h. in 43% multiple Ulcera, resp. Ulcera und Narben. 
Sehr interessant ist nun die Verteilung dieser multiplen Ulcera auf Magen 
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und Duodenum; wie aus der beistehenden Tabelle hervorgeht, finden sich weit 
haufiger im Duodenum mehrfache Geschwiire. Noch deutlicher ausgepragt 
ist dieser Unterschied bei Betrachtung der Resektionspraparate. In nicht 
weniger als in 56% fanden sich bei meinen Fallen multiple Ulcera. Dber die 
Verteilung auf Magen und Duodenum gibt ebenfalls Tabelle III AufschluB. 
Auffallend ist dabei, daB wir einen hoheren Prozentsatz multiple Ulcera bei 
den Resektionspraparaten fanden, als bei den Autopsien. Vielleicht mag das 
daran liegen, daB wir besonders griindlich die Resektionspraparate unter­
suchten und daB ganz kleine Ulcera bei der Sektion einem leichter entgehen 
als am frischen Praparat. 

Ta belle III. 

Verteilung der multiplen Ulcera auf Magen und Duodenum. 
(Eigenes Material.) 

Uberhaupt 

davon multiple Ulcera 

Uberhaupt ..... _ 

davon multiple Ulcera 

Magenperforationen 

a) Autoptische Resultate. 

33 

8 = 24% 

b) Resektionspraparate. 

6 

1 = 16,7% 

Duodenumperforationen 

19 

10 = 53% 

17 

12 = 70% 

Noch ein Wort tiber die Lokalisation dieser multiplen Ulcera, spe­
ziell beim Duodenum. Das frei perforierte Ulcus sitzt nahezu ausnahmslos 
an der Vorderseite, etwa in ihrer Mitte oder naher dem oberen Rand. Die anderen 
Ulcera resp. Narben fanden sich meist in gleicher Hohe an der Rtickwand 
("Abklatschgeschwtir"), oder haufig auch naher nach dem Pylorus zu; 
nicht selten saB ein kleines Ulcus direkt auf dem Pylorusring. Hingegen fiel 
mir stets auf, daB magenwarts yom Pylorusring sich nur ausnahmsweise Ulcera 
fanden (Abb. 5). 

In keinem meiner Falle bestand gleichzeitige Perforation mehrerer 
Ulcera. Wie selten dieses Ereignis ist, geht aus der Brunnerschen Sammel­
statistik hervor, in der bei 466 Geschwtirsperforationen nur viermal dies 
Ereignis verzeichnet ist, und zwar nur bei Magenulcera. Angaben tiber 
mehrfache Perforationen beim Duodenalulcus konnte ich in der Literatur nicht 
finden. 

6. Fettgewebsnekrose beim perforierten Ulcus. 
Die Veranderungen am Peritoneum sowie die Folgezustande der Ulcus­

perforation werden im klinischen Teil besprochen werden. Hier sei nur noch 
einer seltenen Komplikation des perforierten Geschwiirs gedacht, der gleich­
zeitigen Fettgewebsnekrose. Es ist eigentlich auffallend, daB diese Kompli­
kation so selten ist, trotzdem die Bedingungen zum Zustandekommen der Nekrose 
beim Austreten von aktiviertem Pankreassekret durch die Perforationsoffnung 
(speziell bei Duodenumperforation) ja doch sehr gtinstige sein mtiBten. In 
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der Literatur fand ich nur fiinf einschHigige Falle verzeichnet (Rich ter, Hof­
mann, Fritsch, Melchior, Gironcoli). Trotz dieser Komplikation gingen 
alle Fane mit Ausnahme des Patienten von Melchior in Heilung aus. Unter 
meinen freien Perforationen fand sich kein einziges Mal eine Fettgewebsnekrose. 

IV. Klinik der aknten Geschwiirsperforation. 
1. Anamnese. 

Wie iiberhaupt beim Magen- und Duodenalgeschwiir, so ist besonders bei 
der akuten Perforation eine sorgfaltig aufgenommene Vorgeschichte von groBter 
Bedeutung; eine ausgesprochene Magenanamnese wird uns bei entsprechenden 
Symptomen in der Diagnose "Ulcusperforation" wesentlich bestarken und 
unser chirurgisches Handeln entscheidend beeinflussen. Tatsachlich zeigt sich 
nun, daB ein groBer Prozentsatz der Patienten friiher ulcusverdachtige Magen­
beschwerden gehabt hat. Brunner konnte in seiner Sammelstatistik feststellen, 
daB bei 347 Fallen 291 mal irgendwelche Geschwiirssymptome vorgelegen hatten, 
d. h. in 84%. Bei meinem einheitlichen Material lag in 154 Fallen eine zu­
verlassige Anamnese vor. 131 Patienten, also 85 % hatten friiher ausgesprochene 
Magenbeschwerden gehabt, mithin genau das gleiche Verhaltnis wie bei Brun­
ners Material; Walkers Patienten (78 FaIle) wiesen samtlich eine Magen­
anamnese auf. Hingegen waren 15% meiner Patienten aus vollster Gesund­
heit erkrankt, ohne jemals friiher irgendwelche Erscheinungen gehabt zu haben. 
Brunner konnte nur in 41/ 2 % vollige Beschwerdefreiheit vor der Perforation 
feststellen, die iibrigen 111/2% ohne Magenanamnese hatten vorher ander­
weitige Abdominalbeschwerden gehabt resp. waren Potatoren gewesen. Gleich 
hier mochte ich bemerken, daB nach meinen Erfahrungen - im Gegensatz 
zu manchen Mitteilungen der Literatur - das Potatorium kern pradisponierendes 
Moment fiir die Ulcusperforation bedeutet. In kaum einem FaIle lag ein MiB­
brauch alkoholischer Getranke vor; iiberhaupt scheint mir die Gastritis der 
Trinker nicht zum Ulcus zu disponieren. Die Mehrzahl der Patienten mit 
Ulcusperforation weist eine lange, oft vieljahrige Magenanamnese auf (64% 
meiner FaIle gegen 21 % kurze Magenanamnesen); haufig hatte schon arzt­
liche oder Krankenhausbehandlung stattgefunden wegen Magengeschwiirs oder 
besonders haufig wegen "nervosen Magenleidens". In vereinzelten Fallen hatten 
die Patienten schon friiher der Perforation ahnliche, kolikartige Attacken 
gehabt, die aber sehr rasch wieder spontan verschwanden; meist waren diese 
Anfalle dann als "Gastralgien" gedeutet, ein Begriff, der eigentlich recht 
wenig iiber die Natur des Leidens sagt. Ich personlich bezweifle nicht, daB 
es sich in solchen Fallen um drohende Perforationen handelte, unter Umstanden 
vielleicht sogar um gedeckte Perforationen, die dann spater - vielleicht nach 
Schwinden der damals gebildeten Adhasionen - von neuem perforierten. 
Bestarkt werde ich in dieser Auffassung durch einige von mir selbst beobachtete 
Falle, in denen die spatere Rontgenuntersuchung resp. die Operation den 
zweifelsfreien Erweis eines Geschwiirs brachte. Friihere Beschwerden von 
seiten der Appendix sowie voraufgegangene Appendektomien fand ich nur 
selten in der Anamnese, wie ich schon oben betont habe. 
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Die Art der Beschwerden, wie sie uns in der Anamnese geschildert werden, 
sind oft uncharakteristische, allerdings meist von den Mahlzeiten abhangige 
M.agenbeschwerden. Die klassische "Ulcus-duodeni-Anamnese" habe ich auch 
bei den perforierten Duodenalgeschwiiren haufig vermiBt. DaB nur selten 
eine Ramatemese in der Anamnese zu verzeichnen ist, sei auch hier betont; 
stellt sie doch - im Gegensatz zu den Lehrbuchangaben - ein keineswegs 
haufiges Geschwiirssymptom dar. 

Von groBer Bedeutung ist es nun, daB bei einer gewissen Zahl 
von Patienten (24%meiner Falle) der Perforation eine meist mehrere 
Tage vorher einsetzende wesentliche Verstarkung der Beschwerden 
voraufgeht. Die Leute konnen zwar ihre Arbeit dabei meist noch versehen, 
geben aber diese Verschlimmerung recht prazise an. Zuweilen suchen sie 
auch schon einen Arzt auf, der Umschlage oder Arzneien verordnet; nur ganz 
selten sind die Erscheinungen so stark, daB KIinikbehandlung notwendig ist. 
Dies sind dann die so raren FaIle, die im Krankenhaus perforieren; ich habe 
nur drei derartige Beobachtungen zu verzeichnen. Moynihan weist ausdriick­
lich auf diese seiner Ansicht nach recht haufigen "Alarmsignale" hin und 
meint, daB man durch rechtzeitige Behandlung die Perforation verhtiten konne. 
Ob das immer moglich ist, mochte ich bezweifeln, hingegen wird ein operativer 
Eingriff in diesem Stadium der Perforation zuvorkommen konnen. Vor kurzem 
hat Ryser nochmals auf diesen praperforativen Magenschmerz hin­
gewiesen und die baldige Operation in solchen FaIlen gefordert. 

Recht selten sind nach unseren Erfahrungen die FaIle, in denen die Per­
foration sich im AnschluB an eine Gastroenterostomie wegen eben 
dieses Geschwiirs einstellte. Bei tiber 300 Gastroenterostomien wegen chroni­
schen Magen- resp. Duodenalgeschwiirs beobachteten wir nur zweimal diese 
Komplikation wenige Tage nach der Operation. Merkwiirdigerweise finden 
sich iiber diese wichtige Frage nur sehr sparliche Angaben in der Literatur. 
Vor kurzem hat Larrieu auf Grund einer Umfrage bei zahlreichen Chirurgen 
nur 81 mal· unter 10 500 Gastroenterostomien eine spatere Perforation feststellen 
konnen. Freilich scheint diese Zahl noch recht hoch gegriffen zu sein, da nur 
28 FaIle durch Operation oder autoptisch kontroIIiert wurden. 30 mal erfolgte 
der Durchbruch innerhalb des ersten Monats nach der Operation, bei den iibrigen 
Fallen spater, bis nach vielen Jahren. Natiirlich ist es bei diesen Spatfallen, 
zumal beim Fehlen autoptischer Resultate, gar nicht mehr zu entscheiden, 
ob die Perforation das alte Geschwiir betraf oder ob es sich urn ein neues Ulcus 
handelte, eventuell urn ein perforiertes peptisches Jejunalgeschwiir. 

Der Zeitpunkt der Perforation kann von fast allen Patienten ganz 
prazise angegeben werden. Beim wachen Menschen pflegt wie ein Blitz aus 
heiterem Himmel ein iiberwaltigender Schmerz zumeist im Oberbauch einzu­
setzen; mehr oder weniger dramatisch ist die Schilderung dieses Schmerzes. 
Viele Patienten haben das Gefiihl, als wenn etwas im Leib zerrisse, oder als 
wenn sie einen Messerstich in den Leib bekamen; fast stets tritt ein mehr oder 
weniger ausgesprochener Kollaps dabei ein: dem Patienten wird schwarz vor 
Augen, kalter SchweiB bedeckt die Stirn, er schreit laut auf und stiirzt zuweilen 
ohnmachtig zusammen. Sehr selten scheint in diesem akuten Kollaps der Tod 
zu erfolgen. Genaue Angaben sind naturgemaB schwer dariiber zu bekommen, 
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da diese plotzlich Verstorbenen niemals in eine Klinik kommen und haufig 
wohl auch gar nicht seziert werden. Moynihan berichtet iiber einen derartigen 
Fall: Der vorher anscheinend vollig gesunde 61 jahrige Mann stiirzte auf der 
StraBe plotzlich tot zusammen; die Autopsie ergab ein ganz frisch perforiertes 
Ulcus duodeni. 1m allgemeinen pflegen sich die Patienten nach dem anfanglich 
mehr oder minder ausgepragten Kollaps etwas zu erholen, konnen unter Um­
standen noch zu FuB nach Rause gehen. Einige Stunden nach der Perforation -
der Zeitpunkt, in dem der Arzt den Kranken meist zuerst sieht - macht der 
Patient dann zwar einen schwerkranken, jedoch keineswegs ausgesprochen 
kollabierten Eindruck. 

Da auBere Umstande fiir den Zeitpunkt der Perforation nur recht selten 
eine Rolle spielen, kann dieselbe in jeder nur denkbaren Situation eintreten. 
Relativ haufig erfolgt der Durchbruch des Geschwiirs nachts wahrend des 
Schlafes; die Kranken erwachen dann mit intensivsten Leibschmerzen. 

In einigen wenigen Fallen jedoch ist der EinfluB von Traumen in weiterem 
Sinne unverkennbar. Ich habe schon oben bei der Besprechung der Atiologie 
die Bedeutung des Traumas gestreift. Unter meinem groBen Material findet 
sich nur fiinfmal ein Trauma ausdriicklich angeschuldigt. Zweimal stellte sich 
der Perforationsschmerz beim Reben besonders schwerer Gegenstande ein, 
einmal beim Sprung von einem Stuhl, einmal im AnschluB an einen StoB mit 
einer Deichsel in die Magengegend. SchlieBlich trat bei einem wegen Ulcus 
in klinischer Beobachtung stehenden Manne die Perforation des' Geschwiirs 
unmittelbar nach der Einnahme einer Rontgenmahlzeit ein. In solchen Fallen 
darf man wohl sicher das Trauma als aus16sendes Moment ansehen, ein Punkt, 
der fiir die Unfallbegutachtung von Bedeutung ist. - Sehr haufig, nach 
unseren Erfahrungen in rund 3/4 aller FaIle, stellt sich sehr bald, wenige Minuten 
bis eine Stunde nach der Perforation ein mehr oder minder ausgepragter 
Schulterschmerz ein, ein sehr markantes Symptom, auf das ich hernach 
bei der Besprechung des klinischen Bildes zuriickkomme. Er brechen gleich 
nach der Perforation ist ein recht unbestandiges Symptom, mit dem man meines 
Erachtens nicht viel anfangen kann; wir konnten es nur in etwa 20 0/ 0 der Fane 
feststellen und konnen ihm nicht die Bedeutung beimessen wie andere Autoren. 
Brunner fand in seiner Sammelstatistik bei 1/3 der Patienten dies Symptom 
verzeichnet; leeres Wiirgen ohne Erbrechen solI bis zu einem gewissen Grade 
fiir Duodenumperforation charakteristisch sein. Der Mageninhalt solI dabei 
nicht per os, sondern durch die Perforationsoffnung in die Bauchhohle sich ent­
leeren, eine Annahme, die ich fiir nicht sehr wahrscheinlich halte. 

3. Symptome. 
Das klinische Bild ist nun in vielen Fallen so charakteristisch, daB man auf 

den ersten Blick die Diagnose stellen kann. Die Patienten liegen laut jammernd 
oder leise vor sich hin stohnend im Bett; trotz der groBen Schmerzen vermeiden 
sie jedoch angstlich jede briiske Bewegung, da diese die Schmerzen nur ver­
mehrt. Es ist dies besonders wichtig im Vergleich zu funktionellen, mit lauten 
SchmerzensauBerungen einhergehenden Zustanden. Das Aussehen der 
Kranken ist recht verschieden. Meist sind sie blaB, zuweilen zeigen sie jedoch 
noch ganz frische Farben; in vorgeschrittenen Fallen hingegen ist die Facies 



Das perforierte Magen- und Duodenalgeschwiir. 541 

peritonitic a mehr oder minder ausgepragt; sie fehlt jedoch in den ersten 10 bis 
12 Stunden nahezu stets. Die meist im besten Alter stehenden Kranken -
in der iiberwiegenden Mehrzahl der Falle sehnige, relativ magere Manner -
zeigen nicht die geringste BewuBtseinstriibung und machen exakte Angaben 
iiber den Verlauf ihrer Erkrankung. Die Zunge ist meist nur wenig trocken, 
kaum belegt; erst bei ausgesprochener Peritonitis finden wir die trockene, braun­
liche, rissige Zunge. Herz und Lungen bieten keinen charakteristischen Befund. 
Die Atmung ist meist etwas verflacht infolge der abdominellen Erscheinungen. 
In vielen Fallen von frischen Perforationen fiel mir in den ersten Stunden ein 
besonders kraftiger, verlangsamter PuIs auf. Ich beobachtete Patienten 
mit einer Frequenz von 45-60 Schlagen in der Minute, ein Befund, der bei 
den iibrigen schweren Symptomen hochst bemerkenswert ist. Hochstwahr­
scheinlich handelt es sich hier um einen Reiz des Bauchvagus durch die be­
ginnende Peritonitis; vielleicht mag als weiteres Moment hinzukommen, daB 
die Ulcuspatienten haufig "vegetativ stigmatisiert" sind und so einen abnorm 
leicht und kraftig ansprechenden Vagus besitzen. Liegt die Perforation langer 
zuriick, so finden wir natUrlich einen mehr oder weniger ausgesprochenen 
peritonitis chen PuIs. Ganz selten sah ich schon bald nach der Perforation 
auffallend hohe Pulsfrequenz. Meine Vermutung, daB es sich hier um eine be­
sonders virulente Infektion des Peritoneums handle, bestatigte sich dann auch 
meist; die verderblichen hamolytischen Streptocokken waren die Erreger der 
Peritonitis. Die Temperatur ist durchaus uncharakteristisch. In vielen 
Fallen ist sie etwas gesteigert, bis 38°, selten hoher; zahlreiche Patienten und 
oft die schwersten FaIle sind fieberfrei. In dieser Hinsicht stimme ich mit 
Brunner vollig iiberein. 

Die Feststellung der Leukocytenzahl hat, wie auch sonst bei der Perito­
nitis, nur einen relativen Wert. Bemerkenswert ist jedoch, wie auBerordentlich 
rasch sich eine Leukocytose einstellen kann. Schon wenige Stunden nach dem 
genau festgestellten Zeitpunkt der Perforation fanden wir Werte von 20000 
und daruber. In anderen Fallen sind die Zahlen trotz mehr oder minder aus­
gedehnter Peritonitis kaum erhoht. DaB ein niedriger Wert bei ausgesprochener 
Peritonitis eine schlechte Prognose gibt, mag bis zu einem gewissen Grade 
zutreffen. Eine Differenzierung des weiBen Blutbildes im Sinne der Arnethschen 
Verschiebung haben wir nicht ausgefiihrt; praktische Bedeutung mochten wir 
ihr auch fur diese Form der Peritonitis kaum beimessen. Caird', Martens 
und Miinchmeier legen jedoch der Leukocytenzahlung einen nicht unerheb­
lichen Wert bei. 

Bauchsymptome. 

Uberaus bezeichnend und in den meisten Fallen fUr die Diagnose ausschlag­
gebend ist der Befund am Abdomen. Bei relativ frischer Perforation, in 
den ersten 8-10 Stunden - das ist in den groBeren Stadten wenigstens die 
Mehrzahl - ist der Bauch eingezogen; die sich in ihren Konturen deutlich 
abhebenden Muskeln sind tonisch kontrahiert, infolgedessen der Bauch hart 
gespannt, "bretthart", wie es in den Krankenblattern meist heiBt. Diese charak­
teristische Bauchdeckenspannung ist die Folge des akut im ganzen Bauch­
raum einsetzenden peritonealen Reizes; erst bei fortschreitender Peritonitis 
tritt mit der zunehmenden Darmlahmung und Blahung der Darme eine 
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A uftrei bung des Lei bes ein. Diese finden wir daher meist bei ii,lteren Perfo­
rationen und miissen hier von vornherein schon eine schlechte Prognose stellen. 
In seltenen Fallen konnen wir selbst bei langer zuriickliegender Perforation 
ein relativ weiches, nur wenig aufgetriebenes Abdomen feststellen. Ich sah 
das zweimal bei alteren Leuten, bei denen ja die Peritonitis meist weniger 
stiirmisch verlauft. In einem vor kurzem operierten derartigen FaIle zeigte 
der Diinndarm trotz riesiger Mengen eitrigen Exsudats fast keine peritonitischen 
Veranderungen. Lemps weist ebenfalls darauf hin, daB bei der Magenperfora­
tion die Bauchspannung fehlen kann. Der spon tan geauBerte Schmerz 
bezieht sich auf den ganzen Bauch, wird jedoch fast stets am starksten in der 
Oberbauchgegend empfunden; bei Magenperforationen im Epigastrium, beim 

Abb. 9. Verteilung des 
Druckschmerzes bei einer 

Duodenalperforation in 
den ersten Stunden. 

Durchbruch eines Duodenalgeschwiirs mehr im rech­
ten Hypochondrium. Sehr haufig klagen die Patien­
ten iiber lebhafte Schmerzen in der rechten Unter­
bauchgegend und im Becken. Den spontan geauBer­
ten Schmerzen entspricht der Druckschmerz. Der 
Druckpunkt in der rechten Unterbauchgegend !aBt 
an eine perforierte Appendix denken, der in der 
Beckengegend bei Frauen an eine gynakologische 
Peritonitis. Die Ursache fiir diese speziell beim Ulcus 
duodeni vorhandene Schmerzlokalisation liegt, wie 
zuerst Lennander, spater Brunner und Smith 
betonten, darin, daB der austretende Duodenalinhalt 
seinen Weg entlang der AuBenseite des Colon ascen­
dens nach der rechten Fossa iliaca und dem kleinen 
Becken zu nimmt. Ich habe sehr oft bei den 
Duodenalperforationen eine Verteilung des Druck­
schmerzes feststellen konnen, wie sie auf der bei­

gegebenen Skizze (Abb. 9) angedeutet ist. Auf die differentialdiagnostische 
Bedeutung dieser Druckpunkte komme ich spater zuriick. In der Mehrzahl 
der Falle dringt mit dem Mageninhalt durch die Perforationsoffnung Luft 
in die freie Bauchhohle hinein. Die Menge dieser Luft ist wechselnd, 
meist gering, nur selten so viel, daB dadurch eine starkere Auftreibung des 
Leibes hervorgerufen wird. NaturgemaB sammelt sich die Luft am hochsten 
Punkt der BauchhOhle an. Infolgedessen findet sich in der Mittellinie zwischen 
Nabel und Schwertfortsatz eine ausgesprochene tympanitische Zone, bei der 
jedoch meist nicht zu entscheiden ist, ob sie durch Luftansammlung in der 
freien Bauchhohle oder durch der Bauchwand anliegende geblahte Magen­
resp. Darmteile bedingt ist. Der aus der Perforationsoffnung ausgetretene 
Magensaft erzeugt sehr rasch eine starke Exsudatbildung in der Bauch­
hohle, die mehrere Stunden nach dem Durchbruch des Geschwiirs als Flanken­
dampfung nachweisbar ist und zuweilen auch rectal oder vaginal festgestellt 
werden kann. Bei Ansammlung groBerer Luftmengen in der freien Bauch­
hohle ist meist ein Verschwinden der Leberdampfung zu konstatieren; 
das trifft in erster Linie fiir langer zuriickliegende Perforationen zu, bei denen 
durch die peritonitisch gelahmten- und geblahten Darme - besonders durch 
die rechte Colonflexur - auBerdem die Leber nach oben gedrangt und gekantet 
wird, so daB nur ein relativ schmaler Teil der Leber der vorderen Bauchwand 
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anliegt. Bei frischen Perforationen hingegen, in den ersten_ 6:"-8 Stunden, 
habe ich sehr oft noch eine deutliche, wenn auch zuweilen verkleinerte Leber­
dampfung nachweisen konnen. Jedenfalls mochte ich diesem Symptom 
keine allzu groBe Bedeutung beimessen. In der friiheren Literatur 
spielt das Verschwinden der Leberdampfung eine gewisse diagnostische Rolle. 
Brunner konnte auf Grund seiner Sammelstatistik in der Halfte der Falle 
Fehlen der Dampfung feststellen; in nur 1/4 war sie erhalten, in den iibrigen 
Fallen verschmalert. Goldstiicker weist darauf hin, daB das rasche Schwinden 
der Leberdampfung innerhalb der ersten Stunden nach der Perforation dia­
gnostische Bedeutung habe, also zu einer Zeit, wo die Peritonitis noch nicht aus­
gepragt ist. Das Warten auf dieses Symptom scheint mir aber doch bei Ver­
dacht auf eine Perforation etwas gewagt. Einige Autoren haben die Luft­
ansammlung in der freien Bauchhohle perkutorisch nachweisen wollen. Nach 
Brunner war vereinzelt Metallklang bei der Stabchenperkussion festzustellen, 
ferner "Widerhall der Herztone", wie in einer mit Luft gefiillten Flasche usw. 
Ich konnte in einer Reihe von Fallen ein der Succusio Hippocratis analoges 
Gerausch feststellen: Beim vorsichtigen Schiitteln des Patienten hort man 
mit dem auf das Abdomen aufgelegten Ohr unmittelbar an der Bauchwand 
deutliche Platschergerausche, die durch die gleichzeitige Anwesenheit von 
Luft und Fliissigkeit im Bauchraum bedingt sind. Freilich konnen ahnliche 
Gerausche durch einen stark mit Luft und Fliissigkeit gefiillten Magen resp. 
Darm hervorgerufen werden. In Summa kommt allen diesen auscultatorischen 
Phanomenen am Abdomen keine besondere Bedeutung zu. In unklaren Fallen 
kann unter Umstanden die Rontgenuntersuchung hinzugezogen werden. 
Bei aufrechter Korperhaltung sammelt sich die in die freie BauchhOhle ein­
gedrungene Luft beiderseits unter dem Zwerchfell an und kann dann sehr leicht 
bei der Durchleuchtung festgestellt werden. In den meisten Fallen wird j edo ch 
der Allgemeinzustand des Kranken diese Untersuchungsmethode 
verbieten. 

S ch ul ters ch merz. 
Ein Symptom, welches seit langer Zeit bekannt ist (Adamson, Renton, 

Faure, Notzel, Gerhardt), aber erst von Oehlecker und LOffelmann 
in seiner vollen Bedeutung gewiirdigt wurde, ist der Schulterschmerz bei 
der aku ten Ges ch wiirs perforation. Bekanntlich kommen diese Schmerzen 
dadurch zustande, daB der Reiz zentripetallaufender Aste des Nervus phrenicus 
auf sensible Fasern des III. bis V. Cervicalsegments iiberspringt, welche Schulter­
und Nackengegend mit semiblen Asten versorgen. Der ebenfalls aus dem 
III. Segment entspringende Phrenicus fiihrt, wie Oehlecker, Hartel und 
Keppler zeigten, sensible Elemente. Dieser charakteristische Schulterschmerz 
findet sich nun bei den verschiedensten Erkrankungen der BituchhOhle, weist 
abel' stets darauf hin, daB der KrankheitsprozeB bis an die Unterflache des 
Zwerchfells vorgedrungen ist. LOffelmann fand dieses Symptom bei 16 Magen­
resp. Duodenumperforationen 15mal; ich konnte es in etwa 80% meiner FaIle 
feststellen. DaB nicht nur entziindliche und chemische, sondern auch noch 
andere Reize der abdominalen Flache des Diaphragmas diese Erscheinung 
auslosen, beweist das nicht seItene Vorkommen des Schulterschmerzes 
bei akut auftretenden Blutergiissen in der Bauchhohle, so bei Milz­
und Leberruptur, ferner bei der geplatzten Extrauteringraviditat. Vor kurzem 
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sah ich einen Fall von sehr starker, bedrohlicher Corpus -luteum· Blutung 
in der Bauchhohle, bei dem ein exzessiver rechtsseitiger Schulterschmerz be­
stand. Dieser Schmerz verstarkte sich hochgradig, wenn man das rechte Hypo­
chondrium eindriickte, mithin ein direkter Beweis, daB hier mechanische 
Momente fiir das Phrenicussymptom verantwortlich zu machen 
waren. In demselben Sinne spricht das Auftreten von Schulterschmerz beim 
Pneumoperitoneum. Sehr richtig betont LOffelmann, daB nur plotzlich 
einsetzende Reize dieses Symptom hervorrufen; deswegen fehlt es 
bei chronischer AbsceBbildung unter dem Diaphragma, bei Tumoren der Leber 
und hochgradigem Ascites trotz starkeren Fliissigkeitsdrucks gegen das 
Zwerchfell, als bei einem akuten BluterguB. - Wenn somit der Schulterschmerz 
auch bei den verschiedensten akuten Erkrankungen der Bauchhohle auf tritt, 
kommt ihm beim perforierten Ulcus doch eine erhebliche diagnostische Be­
deutung zu. In der Mehrzahl der FaIle finden wir ihn rechtsseitig, seItener 
links, zuweilen beiderseits. Er tritt meist schon kurze Zeit nach der Per­
foration auf (1/4-1 Stunde), selten spateI'. Die Dauer des Schmerzes ist 
verschieden; haufig verschwindet er nach einigen Stunden, ist jedoch dann 
stets anamnestisch festzustellen. - Der Befund an den. iibrigen Or­
g an en bietet keine Besonderheiten. Aus differentialdiagnostischen Griinden 
ist selbstverstandlich eine genaue Untersuchung des Nervensystems (tabische 
Krisen !), des Urins (Nierenkoliken) und bei Frauen der Genitalorgane er-
forderlich. " 

4. Dift'erentialdiagnose. 
So klar und eindeutig die Diagnose vielfach ist, so muB man doch in 

anderen Fallen eine ganze Reihe akuter Erkrankungen der Bauch- und 
Brusth6hle, des GefaB- und Nervensystems differentialdiagnostisch in Betracht 
ziehen. 

Almliche Erscheinungen wie die Ulcusperforation machen naturgemaB an­
derweitige Perforationen innerhalb der Bauchhohle. Beim Durchbruch 
eines Carcinoms - iibrigens ein sehr viel selteneres Ereignis als eine Ulcus­
perforation - wird meist Anamnese und kIinischer Befund den Verdacht auf 
eine maligne Neubildung des Magens lenken. Die Prognose ist natiirlich eine 
recht triibe bei dieser Komplikation. Leicht verwechselt wird mit einem durch­
gebrochenen Geschwiir die akute Gallenblasenperforation, zumal wenn 
die charakteristische Gallenanamnese fehlt und der Schulterschmerz den Ver­
dacht auf Ulcusperforation lenkt. Freilich pflegt der Beginn der Erkrankung 
bei der Gallenblasenperforation nicht so akut zu sein; auBerdem ist meist ein, 
wenn auch nur geringer Ikterus vorhanden, der sich bei nicht verlegten Gallen­
wegen durch die Resorption der Galle aus der Bauchhohle erklart. 1m Urin 
ist dementsprechend meist Gallenfarbstoff nachweisbar. Der starkste Druck­
schmerz ist fast stets im rechten Epigastrium. Differentialdiagnostisch kommt 
hier in erster Linie eine Duodenalperforation in Frage. Diese betrifft aber fast 
nur das mannliche Geschlecht, so daB bei einer Frau ceteris paribus eine Gallen­
blasenperforation sehr viel wahrscheinlicher ist als der Durchbruch eines Duo­
denalgeschwiirs. Wohl am haufigsten ist die Verwechslung mit einer Per­
forationsappendicitis, d. h. eine Appendicitis wird diagnostiziert, wahrend 
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tatsachlich ein perforiertes Ulcus vorliegt. Der Grund liegt, wie scllOn oben 
€rwahnt, darin, daB in vielen Fallen von Ulcusperforation der starkste spontane 
Schmerz in der rechten Unterbauchgegend angegeben wird, an eben der Stelle, 
wo der ausgetretene M.ageninhalt sich beim HerabflieBen ins kleine Becken 
stautund dementsprechend Entziindungserscheinungen hervorruit. Nun findet 
man aber bei genauer Untersuchung in solchen Fallen fast stets auch in der 
Magen- resp. Duodenumgegend starken Druckschmerz; gleichzeitiger Schulter­
schmerz sowie eine genau aufgenommene Anamnese werden in den meisten 
Fallen die richtige Diagnose ermoglichen. Sehr schwierig kann natiirlich die 
Entscheidung werden, wenn es schon zu einer ausgesprochenen diffusen Peri­
tonitis gekommen ist; dann wird nur die Anamnese uns aui den richtigen Weg 
lenken. Zuweilen passiert es auch, daB falschlicherweise ein perforiertes Ulcus 
diagnostiziert wird, wahrend tatsachlich eine perforierte Appendix vorliegt. 
lch habe einige derartige FaIle gesehen, wo der Wurm hoch oben am Duodenum 
Tesp. der Gallenblase saB, wo stiirmischer Beginn, Schulterschmerz und Anamnese 
€in Ulcus vermuten lie Ben und erst die Operation den Sachverhalt aufklarte. 

In mancher Beziehung ahnlich ist der akute Beginn einer akuten Pan­
kreasnekrose. Eine ausgesprochene Magenanamnese findet sich bei der 
Pankreaserkrankung zwar nicht; die Vorgeschichte der meist gleichzeitig vor­
handenen Cholelithiasis kann jedoch eine M.agenaifektion vortauschen. Der 
Druckschmerz bei der Pankreasnekrose ist am starksten ausgepragt im Epi­
gastrium bei meist nur maBiger Bauchdeckenspannung; das iibrige Abdomen 
ist zwar mehr oder weniger auigetrieben, jedoch kaum gespannt im scharfen 
Gegensatz zur Magenperforation. Zudem befallt die Pankreasnekrose fast 
stets fettleibige Leute, wahrend die Ulcustrager zumeist mager sind. Die Zucker­
probe im Urin faUt bei der akuten Pankreatitis nach unseren Erfahrungen 
hauiig negativ aus, so daB hiermit differentialdiagnostisch nicht viel anzu­
fangen ist. Der Schulterschmerz fehlt fast stets bei der Pankreaserkrankung. 
Diinndarmperforationen (Typhusgeschwiire, tuberkulose Ulcera) konnen 
wohl nur bei ungeniigender Anamnese AnlaB zu Verwechslungen geben; das 
gleiche gilt fiir die Perforation einer Pyosalpinx, fiir geborstene Tubar­
graviditat und andere von den Unterleibsorganen ausgehende Perforationen. 
Rupturen der Milz und Leber konnen die Erscheinungen einer Ulcusperforation 
tauschend nachahmen, doch wird ja meist ein Trauma in der Anamnese auf 
die richtige Fahrte lenken. Fehlt dieses in der Anamnese, kann die Differential­
diagnose unmoglich sein. So erlebte ich vor einiger Zeit einen Fall von schein­
barer Spontanruptur einer Malariamilz, bei dem ich in erster Linie 
an ein perforiertes Ulcus dachte. Erst nach der Operation erzahlte uns der 
Mann, daB er zwei Tage zuvor auf der Treppe gefallen war, ohne zunachst 
irgendwelche ernsteren Erscheinungen zu zeigen. Von anderen Erkrankungen 
der Bauchhohle sind fiir die Differentialdiagnose noch zu erwahnen: Strangu­
lationsileus, Stieldrehung von Adnextumoren usw. Die richtige Diagnose wird 
bier jedoch zumeist moglich sein. Fast stets verkannt und unter Umstanden 
mit einem perforierten Ulcus verwechselt wird der thrombotische oder 
€mbolische VerschluB der MesenterialgefaBe. Der Beginn ist - be­
sonders bei der Embolie - genau so stiirmisch wie beim UlcuRdurchbruch; 
das Abdomen ist jedoch bei meist ausgesprochener Darmparese relativ weich, 
trotz erheblichen Druckschmerzes. Letzterer ist zumeist im Epigastrium am 
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starksten ausgepragt. Beiroffen sind fast stets altere Leute; den angeblich 
charakteristischen Blutstuhl habe ich bei sechs derartigen Fallen stets vermiBt. 
DaB Nierenkoliken und besonders schwere Gallenkoliken, sowie die 
heutzutage nur noch seIten beobachtete Bleikolik zu Verwechslung mit um­
schriebener Perforation Veranlassung geben k6nnen, sei nur erwahnt. Bei 
Herzerkrankungen k6nnen stenokardische Anfalle intensiven spontanen und 
Druckschmerz im Epigastrium hervoITufen. Bei Herzinsuffizienz mit akut 
auftretender Stauungsleber werden sehr lebhafte Schmerzen im Epigastrium 
und in der rechten Oberbauchgegend empfunden. Zwei solcher FaIle wurden 
uns als perforierte Ulcera zugeschickt, jedoch als Herzerkrankungen erkannt 
und vor der Operation bewahrt. DaB tabische Krisen zuweilen zu operativen 
Eingriffen unter der falschlichen Diagnose einer Perforation AnlaB gegeben 
haben, ist bekannt. Eine exakte neurologische UntersuchlUlg schiitzt vor 
Fehldiagnosen; freilich darf man dabei nicht vergessen, daB ein Tabiker auch 
einmal eine Ulcusperforation bekommen kann. Ein derartiger Fall wurde von 
uns erfolgreich operiert. DaB eine Pleuritis diaphragmatica mit heftigen 
Schmerzen in der Oberbauchgegend einhergehen kann, kann nicht oft genug 
betont werden. Eine genaue Lungenuntersuchung bei jedem Peritonitisverdacht 
ist ja eigentlich eine selbstverstandliche Forderung. Als sehr seItene differential­
diagnostisch in Betracht kommende Erkrankung sei zum SchluB noch ein 
Fall von akuter Osteomyelitis der Wirbelsaule erwahnt, den ich vor 
kurzem beobachten konnte. 

Ein 32jahriger kraftiger Mann war 10 Tage vor der Aufnahme mit Riickenschmerzen 
erkrankt, die vom Arzt als Ischias gedeutet wurden. Einige Tage sl'ater stellte sich bei 
hoher Temperatur und unveranderten Kreuzbeschwerden eine zunehmer,de, maBig schmerz­
hafte Auftreibung des Leibes ein; deswegen mit der Diagnose: Peritonitis ins Krankenhaus 
geschickt. Der recht elende, vor Leibsehmerzcn !aut stOhnende Mann wies ein 
stark aufgetriebenes, ziemlich druckempfindliches, jedoch nur wenig gespanntes Abdomen 
auf. Starkster Druckschmerz im Oberbauch, so daB trotz fehlender Ulcusanamnese an 
perforiertes Ulcus gedacht werden muBte. Der sohr schwere Allgemeinzustand lieB jedoch 
einen septischen ProzeB vermuten; da zudem eine deutliche N ackensteifjgkeit bestand 
und maBiger Druckschmerz der Lumbalwirbel, wurde Osteomyelitis der Wirbelsaule dia­
gnostiziert. Lumbalpunktion: dicker Eiter. Da Sensorium frei, kam nur epiduraler Eiter 
in Frage. Operation: Osteomyelitis der Wirbelsaule mit epiduralem AbsceB. Blutkultur 
war iibersat mit Staphylocokken. Die Sektion bestatigte die klinische DiagnQlle. Eiter 
im Verlauf des ganzen Wirbelkanals; osteomyelitische Herde in mehreren Wirbeln. Bauch­
hohle, Magen o. B. Die hochst bemerkenswerten Peritonitis- und Ileuserschei­
nungen sind wahrscheinlieh so zu deuten, daB die Eiterung im Wirbelkanal 
zu einer Reizung der austretenden Wurzeln gefiihrt hatte und so Baueh­
sehmerzen, Muskelspannung und Darmparese zur Folge hatte; oder es handelte 
sieh urn eine Reizung der pravertebralen sympathischen Ganglien, denn gerade in der 
Gegend des Ganglion eoeliaeum fand sieh bei der Sektion ein von den Wirbelkorpern aUE­
gehender pravertebraler Ab3ceB. 

Eine leichtbegreifliche Fehldiagnose passierte uns vor langerer Zeit. Eine 
altere Frau mit enormer' beiderseitiger Schenkelhernie war ziemlich 
p16tzlich mit starken Schmerzen in den Bruchsacken erkrankt, Erbrechen, 
zunehmende Auftreibung des Leibes, Ulcusanamnese fehIte. Unsere Diagnose 
lautete: Ileus mit Peritonitis infolge Brucheinklemmung (siehe Abb. 10), Die 
Operation ergab eine Peritonitis in beiden Bruchsacken ohne Incarceration; 
jetzt stellte sich erst eine Ulcusperforation als Ursache der diffusen Peritonitis 
heraus. Naht und Dbernahung des in der Magenmitte sitzenden GeschwUrs, 
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Radikaloperation beider Hernien, glatte Heilung. In diesem Fa,lle war der 
Mageninhalt wohl rasch in die Bruchsacke geflossen und hatte hier eine star­
kere Peritonitis verursacht als im Oberbauch. Einen einzigen ahn­
lichen Fall finde ich in der LiteratUl' mitgeteilt, und zwar von Murray, welcher 
bei einer neben dem perforierten Duodenalulcus vorhandene Hemie eine In­
carceration annahm, es jedoch 
unterlieB, die nachtraglich fest­
gestellte Ulcusperforation zu iiber­
nahen. Die Patientin ging denn 
auch bald nach der Operation 
zugrunde. 

Ein eigenartiges Kapitel bil­
den die sogenannten Schein per­
forationen, Falle, bei denen 
klinisch ein perforiertes Ulcus ver­
mutet wird, die Operation jedoch 
nicht den geringsten krankhaften 
BefundimAbdomengibt. Korte 
operierte zwei derartige Falle; es 
handelte sich dabei um Hysteri­
sche, die eine Ulcusanamnese auf­
wiesen und anscheinend schwere 
akute Perforationserscheinungen 
boten. Meistenteils werden mese 
Scheinperforationen wohl friiher 
oder spater ihre Erklarung in 
einer anderweitigen Erkrankung 
finden, wie beispielsweise in einer 
beginnenden klinisch vorher nicht 
erkennbaren Pneumonie, einer 
Pleuritis diaphragmatica usw. 

Trotzdem somit fast aIle 
akuten Erkrankungen der 
Bauchhohle differentialdia­
gnostisch inFrage kommen, 
ferner Pleura-, Herz- und 
N i ere n erkrankungen, ist 
nach unseren Erfahrungen 
die Diagnose in weitaus der 
Mehrzahl derFalle mogli~h; 
in mindestens 90%. Das trifft 

Abb. 10. Fall vonperforiertem Magengeschwiir 
bei gleichzeitiger Hernia ing. sin. und femor. d. 
Die Peritonitis in den Bruchsacken tauschte eine 
Incarceration mit sekundarer Peritonitis vor. 
Laparotomie, trbernahung der Perforation, Spii­
lung, Radikaloperation beider Hernien, Heilung. 

genau so fUr die Duodenalperforation zu, wie fUr das Magengeschwiir. Wenn 
Brunner 1903 noch berichtet, daB bei Magenperforationen in 82% der 
Falle die richtige Diagnose gestellt wUl'de, beim Duodenalulcus jedoch nUl' 
in 7%, so liegt das an der damals noch recht geringen Kenntnis des 
Zwolffingerdarmgeschwiirs und der haufigen Verwechslung mit akuter · Ap­
pendicitis. 

35* 
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5. Prognose. 
DaB die Pr.ognose ohne operativen Eingriff beim freiperforierten Gesehwiir 

nahezu stets letal ist, wird iibereinstimmend von allen Autoren angegeben. 
Daran andern die wenigen in der Literatur mitgeteilten Falle von Spon tan­
heilung nichts. Pariser beriehtete iiber 15 derartige Beobaehtungen, Brunner 
iiber 18 weitere, doch meint er, daB insgesamt nur 17 von diesen 33 Fallen 
einigermaBen sieher als Ulcusperforationen aufzufassen seien. Goldstiieker 
konnte weitere 9 derartige FaIle in der Literatur feststellen; Shoemaker 
endlieh fand unter 562 weiteren aus der Literatur gesammelten Magenperfora­
tionen nur viermal eine angebliehe Spontanheilung; drei dieser FaIle waren 
vorher schon von Goldstiieker mitgeteilt. Sieht man sieh diese FaIle naher 
an, so kann man sieh des Eindrucks nieht erwehren, daB die Diagnose kaum 
ein einziges Mal absolut sieher war. Die Patienten waren allerdings 
stiirmiseh erkrankt, wiesen zuweilen eine Magenanamnese auf und zeigten 
klinisch die Erseheinungen einer Perforationsperitonitis. Der nur durch Opera­
tion oder Autopsie zu erbringende sichere Beweis einer Perforation fehlte 
na tiirlieh stets; so sind Verweehslungen mit einer der zahlreiehen differential­
diagnostiseh in Betraeht kommenden Erkrankungen nieht ganz ausgesehlossen. In 
erster Linie aber besteht die Wahrscheinliehkeit, daB es sieh bei diesen 
Fallen um gedeekte Perforationen gehandelt hat, die ja sehr stiirmiseh 
beginnen und nieht so selten spontan v611ig ausheilen oder, riehtiger gesagt. 
wieder ins ehronische Stadium iibertreten. leh komme auf dieses wichtige 
Kapitel spater zuriiek. Einen sehr bemerkenswerten Fall von sehein­
barer, voriibergehender Spontanheilung bei sieher freier Perforation 
konnte ieh selbst beobaehten: 

Es handelte sich um einen 35 jahrigen Mann, der ohne Magenanamnese akut mit sehr 
heftigen Schmerzen im rechten Oberbauch erkrankt war. Bei der Aufnahme auf der inneren 
Abteilung lieB sich bei dem blassen, vor Schmerzen sich windenden Mann ein starker Druck· 
schmerz im rechten Epigastrium mit intensiver Muskelspannung £eststellen; uer gIeich­
zeitig vorhandene rechtsseitige Schulterschmerz sowie eine weniger ausgesprochene Druck­
empfindlichkeit des ganzen Abdomens lieBen eine UIcusperforation hochstwahrscheinlich 
erscheinen. Der behandelnde Internist meinte jedoch, eine Gallenkolik nicht ganz aus­
schIieBen zu konnen, gab Morphium und konnte am nachsten Tage eine wesentliche Besse­
rung feststellen. Der spontane Schmerz war wesentlich zuriickgegangen, der Allgemein­
zustand besser, noch geringe Druckempfindlichkeit. In den foIgenden Tagen verschwanden 
bei hoher Temperatur und relativ gutem Allgemeinzustand die klinischen Erscheinungen 
in der Oberbauchgegend volIig; weiches, nicht druckempfindliches Epigastrium beider­
seits. Hingegen stell ten sich nach einigen Tagen spontane, rasch zunehmende Schmerzen 
im Unterleib ein. Bei dauernd hoher Temperatur und Leukocytenwerten um 30 000 trat 
ein mannskopfgroBer AbsceB in der Unterbauchgegend und im kleinen Becken ein. lch 
incidierte den mir zur Operation iiberwiesenen Patienten sofort und konnte einen das 
ganze kleine Becken ausfiillenden, anhamolytische Streptocokken und Staphylocokken 
enthaltenden AbsceB feststellen bei normaler Appendix; glatte Heilung. Die Deutung 
dieses eigenartigen Falles ist wohl nur in der Weise moglich, daB es sich 
bei der akuten Erkrankung tatsachlich um eine Ulcusperforation handeIte. 
Es kam zu einer diffusen Peritonitis mit der charakteristischen vorwie­
genden Ansammlung des Eiters im kleinen Becken; die Peritonitis im Ober­
bauch wurde rasch iiberwunden; im Unterbauch und kleinen Becken gaben 
die groBen Exsudatmengen jedoch AnlaB zu einer umschriebenen AbsceB­
bildung. Man darf also meines Erachtens hier bis zu einem gewissen Grade 
von Spontanheilung sprechen insofern, als die Perforationsstelle sowie die Peritonitu. 
im Oberbauch tatsachlich spontan ausheilten und zunachst zu einer operativen Behandlung 
des Geschwiirs keinen AnlaB gaben. 
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v. Operative Behandlung. 
In seltener Einmiitigkeit betonen alle Autoren, daB die einzig rationelle 

Behandlung des freiperforierten Geschwiirs die sofortige Operation sei. 
Von welch groBer Bedeutung ein m6glichst friihzeitiger Eingriff ist, erhellt 
aus allen Operationsstatistiken, die sehr eindringIich zeigen, daB die Mortalitat 
mit jeder nach der Perforation verflossenen Stunde wachst. Bei meinem Material 
verteilen sich - soweit der Zeitpunkt der Perforation festzustellen war -
die Todesfalle folgendermaBen: 

Operation innerhalb der ersten 12 Stunden nach der Perforation 78 FaIle, 
10 t = 12,8% Mortalitat; Operation spater als 12 Stunden nach der Perforation 
77 FaIle, 46 t = 59,7% Mortalitat. 

Zu bemerken ist zu diesen Zahlen, daB von den 10 Verstorbenen, bei denen 
die Operation innerhalb der ersten 12 Stunden nach der Perforation erfolgte, 
nur 5 an der Peritonitis zugrunde gingen, wahrend die iibrigen anderweitigen 
Komplikationen erlagen. Bei der Besprechung der Todesursachen wird hierauf 
naher eingegangen werden. - Noch deutlicher erhellt die Bedeutung der Friih­
operation aus der Tatsache, daB bei 82% aller Gestorbenen die Perforation 
langer ala 12 Stunden zuriicklag. - .Ahnliche Zahlen bringen andere Autoren. 
Von Demmers 52 Patienten gingen nur 6,6% der in den ersten 9 Stunden 
Operierten zugrunde; 65% MortaIitat zeigten die spater Operierten. Brunner 
und Shoemaker fanden ebenfalls bei dem groBen :Material ihrer Sammel­
statistiken die Mortalitat fast gesetzmaBig steigend mit der Zunahme des Inter­
valls zwischen Perforation und Operation. In den ersten 10 Stunden nach 
der Perforation 20-27%, nach 10-25 Stunden 40-60%, nach mehr als 
25 Stunden 56-80% Mortalitat. 

Wenn es sich somit eriibrigt, iiber die Notwendigkeit einer sofortigen Opera­
tion noch viel Worte zu verlieren, so m6chte ich doch betonen, daB in nicht 
ganz klaren Fallen eine kurze Spanne Zuwartens - 1 bis h6chstens 2 Stunden -
sicher nicht schadlich ist, unter Umstanden sogar vor einer unn6tigen Operation 
bei einer Fehldiagnose bewahren kann. Der in friiheren Mitteilungen zuweilen 
gegebene Rat, prinzipiell nicht im Chok zu operieren, ist recht bedenklich; 
gar zu leicht wird dabei der initiale Chok mit dem Kollaps der fortschreitenden 
Peritonitis verwechselt. 

Neben dem Zeitraum zwischen Perforation und Operation ist fiir das Schicksal 
der Patienten der bakteriologische Befund im Bauchexsudat maBgebend; am 
giinstigsten ist die Prognose natiirlich bei sterilem Exsudat; nahezu absolut 
schlecht bei der Anwesenheit hitmolytischer Streptocokken; relativ gutartig 
scheinen die von mir haufig gefundenen griin wachsenden Streptocokken zu 
sein (cf. der Abschnitt: Bauchexsudat). NatiirIich spielt der Fiillungsgrad 
des Magens auch eine gewisse Rolle. Hat der Patient vor kurzem gegessen 
und sind erhebIiche Mengen Speisebrei ins Abdomen gelangt, so ist die Infek­
tionsgefahr eine gr6Bere als beim Duodenalulcus, bei dem wir nur sehr selten 
gr6Bere Speiseteile im Bauch finden. 

1. Vorbereitung des Patienten zur Operation. 
Einige Bemerkungen noch zur Vorbereitung fiir die Operation. Da die 

Patienten nicht selten in vollstem Wohlbefinden von der Perforation betroffen 
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werden, ist der Magen mehr oder weniger gefiillt. Die En tleerung des Magens 
unter solchen Umstanden halte ich fiir unbedingt notwendig. Ich habe das 
vor einiger Zeit betont (Zentralbl. f. Chirurg. 1921) und mochte hier die Forde­
rung noch einmal unterstreichen. Wir haben zuweilen noch groBe Mengen 
Speisebreis vor der Operation aushebern konnen; der gefiillte Magen stellt 
nicht nur ein Hindernis bei der Operation (Gastroenterostomie, Resektion) 
dar, sowie eine gewisse Gefahrdung der frischen Naht, sondern bringt auch 
die Gefahr der Aspiration beim Wiirgen in und nach der Narkose mit sich. 
Als ich noch nicht konsequent den Magen vor der Operation ausheberte, erlebte 
ich einmal einen Fall von schwerer Lungengangran mit anaerobem Strepto­
cokkenempyem, der erst nach langem Krankenlager zur Heilung kam. Nach 
mir haben noch Roedelius sowie Gandusio und Pototschnig sich fiir die 
Magenausheberung vor der Operation des perforierten Geschwiirs ausgesprochen. 
Roedelius empfiehlt sogar eine anschlieBende Spiilung des Magens, ein Ein­
griff, von dem Gandusio und Pototschnig abraten. DaB die Ausheberung 
des Magens vor der Operation zweckmaBiger ist, als die von Moynihan ge­
iibte Entleerung und Spiilung wahrend der Operation, bedarf wohl keiner 
Begriindung. 

Stets ist der operative Eingriff in Narkose auszufiihren; uns bewahrte 
sich bestens die durch Chlorathyl eingeleitete .!thernarkose. Ortliche Betau­
bung ist hier, wie auch sonst bei den akuten diffusen Erkrankungen der Bauch­
hohle auszuschlieBen; in ganz desolaten Fallen konnte man - falls iiberhaupt 
noch eine Operation indiziert ist - in Lokalanasthesie (Leitungsanasthesie 
der Bauchwand, kombiniert mit der Splanchnicusanasthesie nach Kappis 
oder besser nach Braun) die Perforationsoffnung iibernahen; zur Spiilung 
der Bauchhohle ware dann ein Rausch jedoch wohl kaum zu umgehen. 

Fiir die Schnittfiihrung kommt in erster Linie der Medians'chnitt zwischen 
Schwertfortsatz und Nabel in Frage. Da es sich in weitaus der Mehrzahl der 
FaIle urn Perforationen direkt vor oder hinter dem Pylorus handelt, ist der 
Zugang zum Ulcus dabei haufig etwas erschwert. Deswegen pflege ich seit 
langerer Zeit den median unter dem Schwertfortsatz beginnen den Schnitt in 
leicht schrager Richtung nach rechts verlaufen zu lassen, so daB er 1-2 cm 
rechts vom Nabel verlauft. Der eventuell ausgehiilste Rectus wird nach rechts 
beiseite gezogen. Die trbersicht iiber die Pylorusgegend und das Duodenum 
ist dabei sehr gut, ein Punkt, der besonders fiir eine eventuelle Resektion von 
Wichtigkeit ist. Der Schnitt verheilt genau so gut wie der Mittelschnitt. Mir 
scheint dieser "schrage Mittelschnitt" zweckmaBiger als der Medianschnitt mit 
daraufgesetztem Querschnitt nach rechts, da letzterer bei einer oft ja unver­
meidlichen Infektion der Wunde leicht zu Hernien AnlaB gibt. Rat man irr­
tiimlicherweise eine akute Appendicitis diagnostiziert und den Schnitt ent­
sprechend angelegt, so wiirde ich raten, im allgemeienn den Schnitt nach oben 
zu und der Mitte hin zu verlangern, unter schrager Spaltung des Rectus; eventuell 
geniigt ein einfacher Langsschnitt in der rechten Bauchseite bis zum rechten 
Rippenbogen. Mir scheint dieses Verfahren zweckmaBiger als einen neuen 
Medianschnitt anzulegen; dies wiirde sich nur bei hoch in der Cardiagegend 
sitzendem Ulcus empfehlen, einem ja recht seltenen Ereignis. Ein Anhanger der 
Drainage beim perforierten Ulcus konnte den Appendixschnitt fiir das Dreesmann­
rohr benutzen und den Medianschnitt im Oberbauch primar schlieBen. 
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2. Befund in der Bauchhohle. 
Beim Eroffnen des Peritoneums bietet sich fast stets ein recht charakte­

ristischer Befund. In der Mehrzahl der FaIle entweicht Luft. Die eigenartige, 
aus Magensaft und entziindlichem Exsudat bestehende Peritoneumfliissigkeit 
erfiiIlt in wechselnder Menge die Bauchhohle. Die groBten Mengen fanden 
wir bei freier Perforation stets im kleinen Becken, aus dem man oft unglaub­
liche Mengen herausspiilt; nachstdem beiderseits unter dem Zwerchfell, am 
wenigsten meist in der mittleren Oberbauchgegend. Fibrinos-eitrige Beliige 
am Magen resp. Duodenum lenken sofort auf die Perforationsstelle hin, die, 
wie gesagt, fast stets in unmittelbarer Nahe des Pylorus sitzt; die Offnung 
pdisentiert sich dann als das bekannte, wie mit dem Locheisen ausgestanzte 
Loch. Wir haben nie Schwierigkeiten gehabt, die Perforationsoffnung zu finden, 
deswegen erscheint mir'die Empfehlung von Baker, Methylenblau per os 
zu geben, urn aus dem blaugef'arbten Magensaft die Perforationsoffnung zu 
erkennen, recht iiberfliissig. Auffallend waren mir oft die geringen peritoniti­
schen Veranderungen am Diinndarm trotz ausgesprochen eitrigen Exsudats. 

3. Bauchexsudat. 
Die Beschaffenheit des Exsudats ist je nach dem Alter der Perforation 

und nach dem Fiillungszustand des Magens beim Durchbruch des Geschwiirs 
sehr verschieden. Bei Magenperforationen findet man die verschiedensten, 
mehr oder minder verdauten Speisebestandteile in der freien Bauchhohle; das 
Exsudat hat dann meist einen sauerlichen Geruch und gibt eine positive Salz­
saureprobe; bei Duodenalperforatiolilen habe ich hingegen nie freie Salzsaure 
gefunden, jedoch meist maBige Mengen gebundener Saure. Die Farbe des 
Exsudats ist je nach der Beimischung von Galle (letzreres in erster Linie beim 
Duodenalulcus) mehr oder minder griinlich, triib, bei alteren Perforationen 
seros-eitrig bis rein eitrig. Die Konsistenz ist eigenartig seifig, zuweilen mehr 
schleimig, fadenziehend. Schon friih finden sich dicke, mehrere Zentimeter 
lange eitrige Fibringerinnsel im Exsudat, wie man sie in dieser GroBe kaum 
bei einer anderen Peritonitisform feststellen kann. NaturgemaB wird der in 
die Bauchhohle iibertretende Magen- resp. Duodenalinhalt sehr rasch durch 
das schwach alkalische Exsudat neutralisiert. Es ist aber doch bemerkens­
wert, daB, wie ich schon erwahnte, gebundene HOI in groBeren Mengen haufig 
noch nachweisbar ist. Bei einer Reihe von Fallen habe ich die Saurewerte 
des unmittelbar vor der Operation ausgeheberten Magensaftes mit 
denen des Exsudats verglichen und konnte meist nur geringe 
Differenzen feststellen. Auffallend war, daB auch im Mageninhalt meist 
freie HOI fehlte (vorwiegend handelte es sich dabei urn Duodenalperforationen). 
Ich erhielt also beispielsweise im Magensaft Werre wie 0,40, im Bauchexsudat 
0,20; in diese Hohe bewegten sich meist die Zahlen. 

Die hohe Bedeutung des Sa,uregehaltes Yom Exsudat liegt nun 
darin, daB das Wachstum der in die Bauchhohle iibergetretenen Keime dadurch 
ganz offensichtlich verringert resp. vollig gehemmt wird. Brunner hat seiner­
zeit den experimentellen Beweis gehracht, daB der salzsaurehaltige Magensaft 
des Menschen nicht sehr virulent ist und erst in groBeren Dosen bei Tieren 
eine todliche Peritonitis hervorruft; der salzsaurefreie Magensaft erwies sich 
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dagegen als viel gefahrlicher. DaB Zusatz selbst geringster Magen-Salzsaure 
das Wachstum von Keimen im Reagensglas stark beeintrachtigt, laBt sich sehr 
leicht feststellen. Wichtig erscheint mir, daB auch gebundene Salzsaure 
diese wachstumshemmenden Eigenschaften besitzt; denn unsere 
Befunde von fehlender freier Sa]zsaure im MagenBaft unmittelbar vor der 
Operation machen es doch wahrscheinlich, daB auch im Zeitpunkt der Perfora­
tion keine freie HCI vorhanden war. Ich stimme darin mit Reis vollkommen 
iiberein, welcher gebundener HCI ebenfalls keimtotende Eigenschaften beimiBt. 
So ist es auch begreiflich, daB die Prognose bei stark saurem Magensaft resp. 
Bauchexsudat ceteris paribus besser ist, alB bei neutraler oder gar alkalischer 
Reaktion. Darauf hat vor kurzem noch einmal Prader hingewiesen. Diese 
Tatsachen erklaren es auch, daB man bei der bakteriologischen Untersuchung 
das Bauchexsudat nicht so selten steril findet. 

·4. Bakteriologische Befnnde. 
In der sonst so umfangreichen Literatur des perforierten Geschwiirs sind An­

gaben iiber bakteriologiBche Befunde im Bauchexsudat auffallend sparlich. 
Brunner, der diesem Punkt besondere Aufmerksamkeit schenkte, konnte 1903 
nur 6 kulturell beforschte Falle feststellen, deren Resultate zudem noch nicht 
einmal einwandfrei waren, wie Brunner selbst betont. In diesen 6 Fallen wurde 
viermal das Exsudat steril gefunden und zweimal Staphylocokken festgestellt, in 
einem dieser beiden Falle auBerdem Coli. Von spateren Autoren bringen nur 
Bren tano und Iselin bakteriologische Befunde. Bren tano betont auch, daB 
das Exsudat nur sehr selten bakteriologisch untersucht sei; in vier von ihm mit­
geteilten· Fallen wurden zweimal Strepto- und Staphylocokken, je einmal 
Buttersaurebacillen und Cokken gefunden. Ob Kulturen gemacht waren oder 
nur Ausstrichpraparate des Baucheiters, ist nicht erwahnt. Iselin fand vier­
mal das Bauchexsudat steril (3 mal Duodenum-, eineMagenperforation). Weitere 
bakteriologische Untersuchungen teilt er nicht mit. Er sagt sehr richtig, daB 
hier eine betrachtliche Liicke bestehe, die durch sorgfaltige klinische und bak­
teriologische Untersuchungen ausgefiillt werden miisse. - AuBer diesen diirftigen 
Mitteilungen habe ich keine weiteren Angaben iiber kulturelle Untersuchungen 
des Bauchexsudats finden konnen. 

Ich selbst habe nun schon seit mehreren Jahren bei den meisten Ulcus­
perforationen das Bauchexsudat, eventuell auch den Geschwiirsgrund sowie 
den Mageninhalt· genau bakteriologisch durchforscht und dabei bemerkens­
werte, sonst noch nicht festgestellte Befunde erheben konnen. Ich verfiige 
iiber 53 exakt untersuchte FaIle. 10mal blieben hierbei die aeroben 
und anaeroben Kulturen steril. Zunachst ein Wort zur Untersuehungs­
technik. 

Wir streichen das Material (in unseren FiUlen also das Bauchexsudat) zunachst auf 
Blutagarplatte und Drigalskiplatte aus. Die Blutplatte hat nicht nur den Vorll:ug, daB 
sie einen besseren Nahrboden als die gewohnlichen Agarplatten darstellt, sondern sie ge­
sta.ttet in erster Linie auch die feinere Differenzierung der einll:elnen Keimarten, spell:iell 
der Streptocokken bell:iiglich ihrer hamolysierenden Eigenschaften. Ganll: entschieden 
habe ich nach meinen Befunden den Eindruck, daB die ausgesprochen hamolytiBchen 
Btreptocokken maligner sind als die anhamolytiBchen und die griinwachsenden Arlen. 
Neben diesem aeroben.Plattenverfahren legen wir in jedem Fall anaerobe Kulturen an, 
und lI:war erstens ein Traubenll:uckeragan-ohrchen (die friiher iibliche Ziichtung in hoher 
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Schicht in groBem Kolben ist wegen der Kostspieligkeit nicht mehr moglich, auch meist 
nicht notig), zweitens ein Rohrchen mit Leber-Leberbouillon; letztere stellt fiir Anaerobier 
einen ganz vortrefflichen Nahrboden dar. 

lch fand nun in einem auffallend hohen Prozentsatz (19maI bei 
43 positiven Kulturen, d. h. in 44%) eine Streptocokkenart, die sich 
durch ihr grunliches, au.Berst zartes Wachstum auf der Blutplatte 
deutlich von anhamolytischen und hamolytischen Streptocokken 
un terschied. 1m Vergleich zum :Pneumococcus wuchs sie viel zarter, zeigte 
keine Lanceolatusform, unterschied sich jedoch von ihm in erster Linie durch 
den Tierversuch. Fur Mause waren diese griin wachsenden Streptocokken 
apathogen, wahrend diese Tiere bekanntlich bei subcutaner Einverleibung von 
Pneumocokken regelma.Big in 1-2 Tagen zugrunde gehen. 1m Herzblut dieser 
Tiere IaBt sich dann .der Erreger kuIturell und im Ausstrich (Kapselcokken) 
Ieicht nachweisen. Dieser grun wachsende Streptococcus bildete meist nur 
ganz kurze Ketten, auch in fliissigen NahrbOden. Er hat die gr'OBte Ahnlichkeit 
mit dem von Schott muller beschriebenen S'treptococcus viridans; trotz­
dem ich aus auBeren Griinden keine Virulenzpriifungen anstellen konnte, 
gIaube ich, daB er mit diesem identisch ist. Es ist hier nicht der Platz, 
das heute sehr aktuelle Problem von der Wandelbarkeit der Streptocokken 
resp. Pneumocokken aufzurollen. Eine groBere Reihe namhafter Forscher 
neigt auf Grund umfangreicher Untersuchungen zu der Annahme, daB keine 
prinzipiellen Unterschiede zwischen den verschiedenen hamolysierenden 
Streptocokken (anhamolytische Streptocokken, Streptococcus viridans ,hamo­
lytische Streptocokken) und den Pneumocokkenarten resp. dem Streptococcus 
mucosus bestehen. Es scheint mir daher auch fraglich, ob die neuerdings von 
Bieling angegebenen Differenzierungsmethoden ein Beweis fur die Arten­
verschiedenheit dieser Keime sind. Jedenfalls veranlaBten mich diese auf­
fallend haufigen Streptocokkenbefunde, auch chronische Ulcera bakterio­
logisch zu un tersuchen. Unter 37 derartigen Fallen (Abimpfung vom 
Ulcus bei Resektionspraparaten, Bonst von der Magenschleimhaut) blieben 
13mal (also in 35%) die KuIturen steril, wieder einmal ein Beweis, daB der 
Mageninhalt besonders beim tHcus haufig keine wachstumsIahigen Keime ent­
halt. Unter den 24 positiven Fallen fand ich 13mal, d. h. in 54% grunwach­
sende Streptocokken, dlivon 12 mal in Reinkultur. Hamolytische Strepto­
cokken konnte ich fiinfmaI feststellen (stets in MischkuItur mit Coli, Staphylo­
cokken usw.), in den sechs iibrigen Fallen fanden sich Coli, Pneumocokken 
und Staphylocokken. Diese Befunde bestatigen also das beim perfo­
rierten Ulcus festgestellte auffallend haufige Vorkommen der 
grunwachsenden Streptocokken. Die umstehende Tabelle (s. S. 554) 
gibt noeh einmal eine Dbersieht iiber die bakteriologisehen Befunde beim 
perforierten Ulcus. 

Auffallend ist zunaehst das haufige Vorkommen von Reinkulturen, 
in u ber 3/4 aller posi ti ven Faile. Es ist dies urn so bemerkenswerter, als wir 
doeh gewohnt sind, im Magen- resp. DuodenaIinhalt eine Sammlung der ver­
schiedensten Keime anzunehmen. Man muB wohl aus diesen Befunden den 
SchluB ziehen, daB in den betreffenden Fallen die jeweiligen Keime eine be­
sondere Resistenz gegenuber dem Magensaft besitzen. Besonders scheint diese 
Eigenschaft den oben' geschilderten griinwachsenden Streptoeokken zuzu-
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kommen, die wir 21 mal in Reinkultur feststellen konnten. Des weiteren erhellt 
sehr'deutlich aus der Tabelle, daB das Bacterium coli - der im Darm nie fehlende, 
aIle anderen Keime uberwuchernde Bewohner - sich nur recht selten im Bauch­
exsudat fand, nur dreimal in Reinkultur, dreimal in Gemeinschaft mit anderen 
Keimen. Die Anaerobier spielen nur eine ganz untergeordnete Rolle, ganz 
im Gegensatz zu den unteren Darmabschnitten, wo wir sie eigentlich nie ver­
missen. Speziell bei der gangranosen Appendicitis IaBt sich im stinkenden 
Eiter fast regelmaBig der anaerobe Streptococcus nachweisen. 

Tabelle IV. 

BakteriologischeBefunde imBauchexl3udat beim perforierten Ulcus. 

1. Sternes Exsudat lOmal 

2. Griinwachsende Strepto-
cokken 

3. Hamolytische Strepto-
cokken 

4. Pneumocokken 

5. Coli 

6. Sonstige Keime 

Insgesamt: 10 mal steriles EX-\ 
sudat 

Reinkulturen Mischinfektionen 

2lmal 2mal mit anhamolytischen 
Streptocokken 

2mal 1 mal mit Coli, 
1 mal mit Staphylocokken, 
1 mal mit Pneumocokken 

4mal 1 mal mit Hefekeimen 

3mal lmal mit anhiimolytischen 
Streptocokken, 

1 mal mit Friedlander-
Bacillen, 

1 mal mit anaeroben Strepto-
cokken 

1 mal Hefekeime, lmal anaerobe Strepto-
lmal gram positive, nicht cokken mit grampositiven 
gasbildende anaerobe Stab- I aeroben Stabchen 
chen, lmal Staphyl. aur. I 

33 mal Reinkulturen \10 mal Mischinfektion 

DaB die Erreger fur die Prognose bis zu einem gewissen Grade 
bedeutsam sind, geht aus folgenden Feststellungen hervor: Von den 23 mit 
griinwachsenden Streptocokken infizierten Fallen gingen 6 = 26% zugrunde. 
Von den 6 mit hamolytischen Streptocokken (Reinkultur und Mischinfektion) 
irifiiierten Fallen starben 3 = 50%. Gegeniiber dem von Askanazy beim 
chronis chen und perforierten Magengeschwiir fast regelmaBig erhobenen Befund 
vein Soorpilzen im Geschwiirsgrund erscheint mir die Tatsache bemerkens­
wert, daB wir niemals diese Keime im Bauchexsudat fanden, sondern nur zwei­
mal Hefekeime, trotzdem wir unser besonderes Augenmerk auf die fraglichen 
Keime richteten. lch habe oben bei der Besprechung der Histologie des per­
forierten Geschwiirs erwahnt, daB wir auch im Geschwur s'elbst weder im 
Schnitt noch in der Kultur Soorpilze feststellen konnten. 
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Der Pneumococcus ist ein nicht so sehr maligner Peritonitiserreger. Das 
ist ja schon von anderweitigen Pneumocokkenperitonitiden bekannt; natiirlich 
ist Voraussetzung, daB es sich nicht urn eine gleichzeitige PneumocokkenaU­
gemeininfektion handelt. Unsere vier FaUe mit einer Reinkultur von Pneumo­
cokken im Bauchexsudat iiberstanden die Operation; von den beiden weiteren 
gleichzeitig mit hamolytischen Streptocokken Infizierten ging ein Patient 
zugrunde. 

Schon vor Iangerer Zeit hatte ich gelegentlich gleichzeitig bakterio­
Iogische Un tersuchungen des durch Magenaushe berung gewonnenen 
Materials einerseits, des bei der Operation aus dem Magen (Gastro­
enterostomieoffnung resp. Geschwiirsgrund bei Resektionen) entnommenen 
Saftes andererseits ausgefiihrt. Der leitende Gedanke bei diesen Unter­
suchungen war der, festzustellen, wie weit sich die gleichen Keime fanden; 
lieB sich tatsachlich eine weitgehende 'Obereinstimmung nachweisen, so hatten 
wir in der vor der Operation ausgefiihrten bakteriologischen Magensaftunter­
suchung einen wichtigen Fingerzeig fiir die Prognose, eventueU auch fiir die 
Wahl des Operationsverfahrens beim chronischen und perforierten Ulcus. 
Denn beispielsweise bei der Anwesenheit hamolytiscber Streptocokken ist eine 
Resektion ein recht gefahrlicher Eingriff, da es sich bei dies en groBen Operationen 
nie ganz vermeiden laBt, daB Spuren des Mageninbalts mit dem Peritoneum in 
Beriihrung kommen. Ich verfiige nun iiber 11 derart untersuchte FalIe. Die 
Technik sei kurz erwahnt: mittels ausgekochter Sonde wird der Mageninhalt 
entleert, der Inbalt in einem sterilen Kolben aufgefangen und gleich aerob 
und anaerob verarbeitet. Bei der Operation wird bei der Gastroenterostomie 
beispielsweise von dem I eroffneten Magenlumen aus abgeimpft, eventuelI ein 
Scbleimbautstiickchen exzidiert und untersucht. . 

Dem Material liegen zumeist Ulcera ventriculi, zweimal Magencarcinome 
zugrunde. Achtmal, d. h. in 73% konnte ich die gleichen Keime im 
niichtern ausgeheberten Magensaft und aus dem bei der Operation 
ero£fneten Magen ziichten. Natiirlich finden sich im mittels Sonde ge­
wonnenen Mageninhalt meist verschiedene Keime, wahrend wir direkt aus dem 
Magen bei der Operation haufig Reinkulturen ziichten. Unter den gefundenen 
Keimen iiberwiegen wieder die griinwacbsenden Streptocokken, wobei als be­
sonders bemerkenswerte Tatsacbe hervorgeboben werden muB, daB wir zweimal 
im ausgeheberten Mageninhalt hamolytische Streptocokken feststellen konnten, 
bei der Operation jedoch die weniger virulent en griinen Streptocokken 
fan den. Ob die hamolytischen Eigenschaften der Streptocokken durch die 
Einwirkung des Magensaftes, speziell der Hel beeintrachtigt werden, sollen 
weitere 'Untersuchungen ergeben. Nach meinen Erfahrungen mochte ich jeden­
falls der bakteriologischen Magensaftuntersuchung v 0 r der Operation eine 
gewisse Bedeutung beimessen, trotz der Fehlerquellen, die beim Einfiihren 
der Sonde durch die keimhaltige Mundhohle und den Osophagus entstehen 
miissen. 

5. VerschluiS der Perforationsoifnung. 
Zwei Forderungen sind zunachst bei der Operation zu erfiillen: VerscbluB 

der Perforationsoffnung und Beseitigung des in die Bauchhohle gelangten, 
mit Exsudat vermischten Mageninhalts. Der NahtverschluB der Perfora-
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tionsoffnung ist nahezu in allen Fallen moglich und auch tatsachlich als 
Normalmethode von weitaus den meisten Chirurgen ausgefiihrt worden. Es 
geniigt nicht, durch eine einfache fortlaufende oder Knopfnaht die Offnung 
zu verschlieBen, sondern eine zweite sero-serose Naht muB daraufgesetzt werden. 
Wegen der Briichigkeit des Geschwiirsgrundes miissen die VerschluBnahte 
mindestens lIz cm vom Rand der Perforationsoffnung entfernt angelegt werden, 
da der Faden sonst durchschneidet. Die zweite sero-serose Naht solI weit im 
Gesunden gelegt werden, so daB ein zuverlassiger VerschluB garantiert ist. 
Wir haben in den letzten Jahren bei unserem groBen Material keinen Fall er­
lebt, bei dem der VerschluB der Perforationsoffnung unmoglich gewesen ware. 
Als sehr zweckma3ig hat es sich auch uns - gleich vielen anderen Autoren -
erwiesen, die Naht durch einen draufgelegten Netzzipfel, der eventuell frei 
transplantiert werden kann, zu sichern. In friiheren Jahren hat man sich zum 
Teil mit der einfachen Naht der Offnung begniigt, wo diese wegen der Briichig­
keit angeblich nicht moglich war, die Umgebung des Loches tamponiert und 
auch Heilung erzielt (Feder mann u. a.). Natiirlich resultiert in solc'hen Fallen 
eine Magenfistel, die aber anscheinend weitgehende Neigung zu spontanem 
VerschluB hat. Diese Tamponade wurde auch in Fallen angewandt, wo die 
Perforationsoffnung nicht auffindbar war; ein Teil der Patienten wurde geheilt. 
Eine ebenfalls friiher mehrfach geiibte Methode bestand darin, daB man ein 
Gummirohr in die Perforationsoffnung einnahte und wie bei einer 
Gastrostomie nach auBen leitete; einen besonderen Vorteil sah man darin, 
daB die Patienten gleich durch diese Magenfistel ernahrt werden konnten. In 
letzter Zeit haben Neumann, Salzmann und Cukor wieder dieses sonst 
verlassene Verfahren angewandt und berichten iiber gute Resultate. Das Neue 
an dieser Methode liegt darin, daB ein entsprechend starkes Gummirohr durch 
die Perforationsoffnung in den Magen eingefiihrt und bis ins Duodenu:m vor­
geschoben wird. Auf diese Weise wird der Magen bei der sofort beginnenden 
Ernahrung geschont. Das Gum:mirohr wird von der freien Bauchhohle durch 
eine "Netzmanschette" (groBes oder kleines Netz) abgeschlossen; das Netz. 
wird dabei sowohl an der Perforationsoffnung, wie am Peritoneum parietale 
fixiert und so dicht urn das Gummidrain gelegt, daB jede Kom:munikation 
mit der Peritonealhohle ausgeschlossen ist. Salzmann l ) berichtet iiber eine 
liickenlose Serie von 84 Fallen, welche nach dieser 1909 von N eu mann an­
gegebenen Methode operiert sind. Die Gesamtmortalitat betrug nur 26%, 
also ein recht niedriger Prozentsatz; das Material muB aber auch besonders 
giinstig gewesen sein, da beinahe' die Halite innerhalb der ersten 9 Stunden 
nach der Perforation operiert wurde. Von 44 nach den sonst iiblichen Methoden 
(Obemahung :mit oder ohne Gastroenterostomie) in dem gleichen Zeitraum 
Operierten gingen 70% zugrunde. Wenn tatsachlich das Material ganz gleich­
wertig war, so sprachen diese Zahlen ja sehr fiir die Neumannsche Methode, urn 
so mehr als Salzmann von 27 Nachuntersuchten 26 vollig beschwerdefrei fand. 
Bei Cukor, welcher ebenfalls die Neumannsche Methode in 34 Fallen anwandte, 
betrug die Gesamtmortalitat rund 30 %. 

1) Salzmann rechnet in dieser Statistik 10 mit schwerster Peritonitis eingelieferte 
FaIle nicht mit. Bei deren Beriicksichtigung wtirde die Mortalitat 35,7% betragen. 
Das Verhaltnis Z'U den nach anderen Methoden Operierten bleibt aber insofern das gleiche, 
rus er dort ebenfalls 10 moribund eingelieferte Fiille unberticksichtigt laBt. 
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Eisels berg machte in friiheren Jahren beim perforierten Ulcus neben 
der Dbernahung regelmaBig eine Jejunostomie, einesteils urn den Magen zu 
schonen, andererseits urn sofort ernahren zu konnen. Si mon hat vor einigen 
Jahren dieses Verfahren wieder empfohlen; bei 14 Fallen (darunter zwei Duodenal­
ulcera) fiihrte er 13 mal die Jejunostomie aus; die Mortal it at betrug 50%. 
Die Jejunumfistrl solI sich nach Entfernung des Schlauches rasch spontan 
schlieBen. Viele Anhanger hat diese Methode anscheinend nicht gefunden; 
begreiflicherweise, denn das Anlegen der Jejunumfistel erfordert ungefahr die 
gleiche Zeit wie eine Gastroenterostomie. DaB letztere aber unter sonst gleichen 
Bedingungen zweckmaBiger beim perforierten Ulcus ist als die Jejunostomie, 
bedarf wohl keiner naheren Begriindung. - Fiir nicht empfehlenswert halte 
ich einen Vorschlag von Burk, die Perforationsoffnung mittels zweier seitlich 
an der Perforationsoffnung angelegter und durch die ganze Bauchwand gefiihrter 
Nahte fest am Peritoneum parietale zu fixieren. Die Nahte werden auf der 
Bauchhaut geknotet. Auf diese Weise scheint mir direkt ein in der Bauch­
wand penetrierendes Ulcus geschaffen zu werden; jedenfalls darf man diese 
von Burk auch bisher nur einmal angewandte Methode nur als einen Not­
behelf bezeichnen. 

6. Excision des Geschwiirs. 
Besonders in friiheren Jahren wurde statt der einfachen Dbernahung der 

Perforationsoffnung haufig das Geschwiir excidiert und der Defekt dann sorg­
faltig vernaht. Man hat vielfach dariiber gestritten, welche von beiden Methoden 
zweckmaBiger sei. Shoemaker konnte auf Grund seiner Sammelstatistik 
feststellen, daB die Operationsmortalitat bei beiden Methoden die gleiche war. 
Auf Grund unserer Erfahrungen mochte ich folgenden Standpunkt ver­
treten: Zunachst hat die Excision nur dann Berechtigung, wenn die Operation 
dadurch nicht nennenswert verliingert wird; bei groBen Ulcera in der l\Iagen­
mitte beispielsweise verbietet sie sich daher meist von seIber. Anders jedoch 
bei den Perforationen dicht vor oder hinter dem Pylorus (welche nach meinem 
Material ja 81 % aller FaIle ausmachen). Hier handelt es sich fast stets urn 
kleinere Ulcera, die an der Vorderseite sitzen und leicht zuganglich sind. Nach 
der Excision ergeben sich nur maBige Locher in der Magen- resp. Duodenal­
wand, die sich rasch und sehr exakt durch zweireihige fortlaufende Naht ver­
schlie Ben lassen. Natiirlich ergibt sich dann eine gewisse Verengerung des 
Pylorus, die uns aber nur erwUnscht ist, da wir doch, wenn irgend moglich -­
abgesehen von ganz desolaten Fallen - eine Gastroenterostomie anschlieBen. 
Speziell bei sehr briichigem Ulcus ist die Excision ein zweckmaBiger Eingriff. 
DaB andererseits auch bei gewohnlicher exakter Dbernahung ein perforiertes 
Ulcus binnen kurzem mit feinster linearer Narbe ausheilen kann, sah ich vor 
langerer Zeit bei einem Patienten, der drei Wochen nach der Operation an einer 
interkurrenten Erkrankung zugrunde ging. Bei Perforationen in der Pylorus­
gegend ist somit die Excision kombiniert mit der Gastroenterostomie unter 
Umstanden ein zweckmaBiges Verfahren. 

7. Gastroenterostomie. 
Noch vielfach umstritten ist die Frage, ob man regelmaBig oder nur unter 

besonderen Umstanden der Dbernahung des Geschwiirs eine Gastroenterostomie 
anschlieBen soll. Viele Autoren formulieren sehr richtig ihre Ansicht dahin, 
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daB eine Gastroenterostomie in erster Linie dann angelegt werden miisse, wenn 
durch die Naht der Perforationsoffnung eine Verengerung des Magens (speziell 
des Pylorus) oder des Duodenums entstande; in manchen Fallen besteht ja 
auch schon vor der Naht eine Ulcusstenose. In solchen Fallen bedarf die 
Notwendigkeit der Gastroenterostomie keiner weiteren Begriindung; diese 
Situation trifft aber nach unseren Erfahrungen fast regelmaBig bei Perfora­
tionen des Duodenums und der Pars pylorica des Magens zu. Handelt es 
sich hingegen urn pylorusferne Ulcera, so wird erstens durch eine vorsichtige 
Dbernahung im allgemeinen keine Stenose resultieren; andererseits bleibt 
der Erfolg einer Gastroenterostomie beim pylorusfernen Ulcus ja nicht selten 
aus. Fiir die Gastroenterostoinie ist heute die iiberwiegende Mehrzahl der 
Chirurgen; die Aufzahlung der einzelnen Autoren ist in diesem Zusammenhang 
ohne Interesse. Die Moglichkeit eines spateren Ulcus pepticum jejuni 
darf uns von der Gastroenterostomie nicht zuriickhalten; sie stellt, wie ich 
kiirzlich noch an einem umfangreichen klinischen Material feststellen konnte, 
eine recht seltene, in ihrer Bedeutung heute ebenso iiberschatzte, wie friiher 
vernachlassigte Komplikation dar. Von den weniger zahlreichen Autoren, die 
in letzterZeit von der Gastroenterostomieabraten, nenneich Smith, Moller, 
Soderlund, Walker~ .. Cukor und Meyer. 

Nach meinen person1ichen Eindriicken kann ich den Einwand nicht gelten 
lassen, daB die Ausfiihrung der Gastroenterostomie den Patienten nennens­
wert gefahrdet. Die Operation wird um lO bis hOchstens 15 Minuten ver­
langert, auBerdem kann der Eingriff in ganz oberflachlicher N~rkose ausgefiihrt 
werden. Wenn ein Patient so elend ist, daB er tatsachlich die Gastroenterostomie 
nicht mehr vertragen kann,dann geht er wohl auch meist ohne diesen Eingriff 
zugrunde. Fiir uns bedeutet die Gastroenterostomie nicht nur eine 
Entlastung des frisch iibernahten Geschwiirs, sondern sie solI auch 
die Ausheilung der so haufig noch vorhandenen anderen Ulcera (in 
30-50% multiple Ulcera!) fordern. Auf diese Frage komme ich bei der 
Besprechung der Resektion und der Dauerresultate zurUck. 

8. Behandlung der Peritonitis. 
Der friihere so lebhafte Streit, ob man das Bauchexsudat durch Spiilung 

oder trockenes resp. feuchtes Austupfen beseitigen soll, ist bis zu einem 
gewissen Grade entschieden. Die Mehrzahl der Chirurgen hat sich fiir die von 
Rehn, Kiimmell und Korte seit langer Zeit lebhaft befiirwortete Spill­
methode erklart; in schonender und griindlicher Weise ausgefiihrt, ist diese 
Methode unseres Erachtens unbedingt der "Trockenmethode" iiberlegen. Be­
dingung ist freilich dabei, daB man nur bei wirklich diffuser Peritonitis spillt, 
und daB man zweitens die Spiilung richtig ausfiihrt. Bei frischer Perforation 
mit kleiner Offnung beschrankt sich die Verunreinigung der Bauchhohle zu­
weilen nur auf die Oberbauchgegend, bei Duodenalperforationen nur aufs rechte 
Hypochondrium. In solchen Fallen ist natiirlich die Spillung unangebracht, 
da hierbei durch die eventuell vorhandenen Keim~ die ganze Bauchhohle in­
fiziert wird. Bei diesen allerdings recht seltenen Fallen habe ich das Exsudat 
vorsichtig mit feuchten Kompressen ausgetupft und stets glatte Heilung erzielt. 
Unverstandlich ist es mir immer geblieben, wie man die oft riesigen eitrigen 
Exsudatmengen im kleinen Becken mittels Austupfen restlos beseitigen will. 
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In erster Linie aber berechtigt uns die Spulmethode erst, III fast 
allen Fallen die Bauchhohle wieder primar zu schlieBen. 

Drainage. 

Auch hinsichtlich des primaren Schlusses gehen die Ansichten noch aus­
einander. Wenn auch in den letzten Jahren zweifellos bei der Mehrzahl der 
Chirurgen die schon 1906 von Korte empfohlene drainagelose Behandlung die 
Methode der Wahl geworden ist, so gibt es doch noch eine Reihe von Kliniken, 
die prinzipiell drainieren (Kuttnersche Klinik [Melchior], ferner Anschutz, 
Moynihan usw.). Drainiert wird naturlich nicht von der Oberbauchwunde 
aus, sondern mittels eines suprapubisch durch einen Knopflochschnitt ins kleine 
Becken eingefUhrten Gummi- oder besser Glasrohrs (Dreesmannrohr). In 
unserer Klinik schlieBen wir seit Jahren nahezu stets den Bauch primar; wir 
haben dabei nie einen abgesackten AbsceB erlebt und die an Peritonitis zum 
Exitus gekommenen Falle waren sicher auch drainiert gestorben. Bei der Sek­
tion fand sich dementsprechend auch kaum Exsudat in der Bauchhohle. Nur 
bei schwerer eitriger Peritonitis legen wir das suprapubische Drain ein; diese 
Falle sind ziemlich seHen. Der Wert der Drainage bei diffusen Prozessen ist 
ja auch eigentlich ein etwas problematischer. Zwar meint Iselin auf Grund 
experimenteller und klinischer Beobachtungen, daB es nach der Kochsalzspiilung 
bei zweckmaBiger Technik (mit Vioformgaze umwickelte Gummirohre) gelingt, 
"trotz schwerer Entzundung des Bauchfelles, trotz Vorhandenseins von Ver­
klebungen vor der Reinigung des Bauchfells in den ersten zweimal 24 Stunden, 
wahrscheinlich auch nach Entfernung des Drains durch die bleibende Drain­
offnung noch langer, den ganzen Bauchraum richtig zu drainieren." Ich 
mochte auf Grund meiner klinischen Erfahrungen Iselin nicht so unbedingt 
beipflichten, wenn ich auch bestatigen kann, daB nach voraufgegangener 
Kochsalzspulung Verklebungen sich langsamer einstellen resp. vorher vor­
handene nicht so rasch wiederkommen; davon kann man sich gelegentlich 
notwendiger Relaparotomien in den ersten Tagen nach der Operation uber­
zeugen. In demselben Sinne sind auch autoptische Resultate zu verwerten. 

Es konnte sich noch die Frage erheben, ob es bei dieser Form der Peritonitis 
Zweck hat, die Infektion des Bauchfelles chemisch oder physikalisch 
zu beeinflussen; chemisch durch Anwendung antiseptischer Losungen, 
physikalisch durch Einbringen hypertonischer SalzlOsungen in die Bauch­
hohle, um so eine kraftige Exsudation, eine Umkehr des Flussigkeitsstromes 
zu bewirken und dadurch der gefahrlichen allzu raschen Resorption des Bauch­
exsudats vorzubeugen. Von der Anwendung antiseptischer Losungen haben 
wir fast stets abgesehen. Die Infektion des Bauchfelles ist durchweg eine relativ 
blande (grunwachsende Streptocokken vom Viridanstyp, Coli, Pneumocokken); 
nur auBerst selten finden sich Anaerobier, welche ein stinkendes Exsudat be­
wirken, wie besonders der anaerobe Streptococcus putridus (vgl. das Kapitel: 
Bakteriologie des Bauchexsudats). Bei dieser Art der Infektion durfte die Spu­
lung mit starkeren Antisepticis eher schaden als helfen; infolgedessen raten 
wir von DakinlOsung usw. hier abo tiber gute Resultate mit der neuerdings 
viel empfohlenen Preglschen Jodlosung berichtet Kleinschmidt; auch 
ich habe sie in einigen Fallen von perforiertem MagengeschwUr angewandt; 
die Falle wurden geheilt. Bei einer groBeren Zahl von Peritonitiden habe ich 
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im AnschluB an die iibliche Spiilung mit 0,9%iger NaCl-Losung hypertonische 
KochsalzeingieBungen (3-5%ige Losung) in die BauchhOhle gemacht und 
dabei eine sehr kraftige Exsudation erzielt. Soweit eine exakte Beurteilung 
des Verlaufs der Peritonitis bei verschiedenen Behandlungsmethoden iiber­
haupt moglich ist, hatte ich den Eindruck, daB diese FaIle milder verliefen 
als ahnliche nicht derart behandelte Peritonitiden. Die hypertonischen NaCI­
Losungen erwiesen sich mir zweckmaBiger als hypertonische Traubenzucker­
losungen (Kuhn, Reschke). Letztere bilden doch einen recht giinstigen 
Nahrboden fiir die verschiedenen aeroben und anaeroben Keime in der Bauch­
hohle. Beim perforierten Ulcus wiirde ich zur Anwendung hypertonischer 
Losung nur dann raten, wenn man auf den primaren SchluB verzichtet, da 
das dabei reichlich in der BauchhOhle gebildete Exsudat ja gerade durch das 
Drain nach auBen abflieBen soIl. 

9. Resektion der perforierten Geschwiirs. 
In den letzten Jahren ist eine Reihe von Autoren dazu iibergegangen, das 

perforierte Geschwiir radikal anzugreifen. Die guten Resultate, welche die be­
treffenden Chirurgen beim chronischen Ulcus mit der Resektion erzielten, er­
mutigten sie, auch das perforierte zu resezieren, und die iiberraschend giinstigen 
Heilungsziffern rechtfertigen dann dies Vorgehen. Soweit ich sehe, sind es 
weniger ungiinstige Resultate bei den Nachuntersuchungen friiherer, konser­
vativ operierter Perforationsfalle gewesen, welche die betreffenden Autoren 
zu radikalen Methoden bewogen. Fur mich personlich waren jedoch solche 
Griinde maBgebend gewesen, als ich 1920 zum ersten Male ein perforiertes 
Magenulcus mit Erfolg querresezierte. Ich hatte namlich bei meinen schon 
friiher begonnenen Untersuchungen tiber das perforierte Geschwiir feststellen 
konnen, daB von 58 Nachuntersuchten, zumeist mit Gastroenterostomie Behandel­
ten, fmher Operierten nur 47% vollig beschwerdefrei geblieben waren, 20% iiber 
leichte Besch werden klagten, hingegen nich t weniger als 12 0/ 0 a usgesprochene N eu­
erkrankungen des Magens resp. Duodenums zeigten, zumeist schwere Ulcus­
blutungen. Auch heute neige ich, wie damals, der Ansicht zu, daB diese mani­
festen neuen Ulcera weniger als Ulcera peptica jejuni aufzufassen sind, als daB 
es sich um nicht ausgeheilte resp. neuentstandene Duodenal- oder Pylorus­
ulcera handelt. Tl'eten erstere doch, wie ich oben an unseren zugrunde ge­
gangenen Fallen zeigte, in 53% der FaIle multipel auf. Von den 16 resezierten 
Duodenalulcera lagen sogar 11 mal, also in 69% mehrfache Geschwiire vor. 
Es scheint mir nun nach unseren Nachuntersuchungsergebnissen tatsachlich 
die Neigung zur Spontanheilung bei diesen multiplen Geschwiiren auch nach 
Gastroenterostomie nicht so sehr groB zu sein; dies trifft weniger auf das 
friiher perforierte iibernahte Geschwiir zu, als auf die anderen, meist an der 
Hinterwand sitzenden, sich dem Nachweis bei der konservativen Operation meist 
entziehenden Ulcera. 

Die erste Resektion beim perforierten Ulcus fiihrte, soweit ich feststellen 
konnte, Keerly 1902 aus; bei einer 31/ 2 Stunden alten Perforation der Pars 
pylorica wurde durch Billroth I Heilung erzielt. Dieser'wohl nur aus besonderen 
Umstanden radikal operierte Fall blieb lange Jahre der einzige in der Literatur 
mitgeteilte. Erst 1919 berichtete Ha berer iiber einen nach der II. Billrothschen 
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Methode operierten und geheilten Fall. In der Folgezeit mehrten sich rasch 
Mitteilungen iiber erfolgreich radikal operierte FaIle, die meisten Autoren 
konnten jedoch nur kleine Zahlen bringen (Eunicke, Eberle, Massari, 
Schwarzmann, Dewes, Uhlrich, Bircher, Haberer, Hromada). Die 
nachfolgende kleine Tabelle gibt eine "Obersicht iiber die Zahlen und Resultate 
einiger Autoren. 

Autor 

Haberer 

Eberle 
Massari 
Schwarzmann 
Dewes 
Eunicke 
Hromada 
Briitt 

Tabelle V. 

Zahl der FaIle 

Ober 12 Magen­
und Duodenalulcera 

1 Magenulcus 
2 Magenulcera 

9 
1 
3 
10 
22 

17 Duodenalulcera, 
6 Magenulcera 

Operationsmethode I Operationsmortalitat 

Billroth I 

Querresektion 
Billroth II 

Billroth II 
Billroth II 

18mal modifizierter 
Billroth II, 

I 5 mal Querresektion 

o 

o 
o 

1 = 11% 
o 
o 

4 = 40% 
3 = 13% 

Man sieht, die Mortalitat ist auffallend niedrig; der Grund liegt allerdings 
darin, daB die meisten Operateure eben nur iiber wenige FaIle verfiigen und 
daB es sich meist um giinstige Friihfalle handelte. Nur Haberer und ich 
haben mehr als ein Dutzend Resektionen ausgefiihrt. 

Die meisten Anhanger der bedingten radikalen Methode be­
tonen nun ausdriicklich, daB die Resektion nicht die Methode der 
Wahl sein diirfte, aus dem einfachen Grunde nicht, weil immer noch ein 
nicht unerheblicher Prozentsatz der Patienten so spat nach der Perforation 
eingeliefert wird, daB man ihnen unmoglich einen groBeren Eingriff zumuten 
kann. Zudem kommen die so plotzlich Erkrankten meist in das zunachst ge­
legene Krankenhaus, oft zu Chirurgen, die iiber eine groBere Erfahrung in der 
Resektionstechnik nicht verfiigen. Deswegen machte ich seinerzeit den Vor­
schlag, daB nur in den groBeren Kliniken unter moglichst giinstigen Vorbedin­
gungen die radikale Methode in geeigneten Fallen des ofteren versucht werden 
moge, damit festgestellt werden kann, ob sie dem alten konservativen Operations­
verfahren iiberlegen ist. - MaBgebend fiir mich ist bei der Auswahl der Falle 
nicht so sehr die Stundenzahl nach der Perforation, wie der Aligemeinzustand 
des Patienten; in erster Linie vermeide ich die Resektion bei Leuten in hoherem 
Alter, da diese an und fiir sich schon beim perforierten Ulcus eine ungleich hohere 
Mortalitat aufweisen als junge Menschen. DaB die Infektion der Bauchhohle 
bis zu einem gewissen Grade auch bei der Resektion belanglos ist, geht daraus 
hervor, daB nur bei wenigen meiner FaIle das Bauchexsudat steril war. Zumeist 
lag in den anderen Fallen eine Infektion mit den schon mehrfach erwahnten 
griinwachsenden Streptocokken vor. 

Die Technik der Resektion ist naturgemaB dieselbe, wie beim nicht 
perforierten Ulcus. lch personlich bevorzuge die Reichel-Hofmeistersche Modifi­
kation der zweiten Billrothschen Methode (seitliche, retrokoIische Einpflanzung 

Ergebnisse der Chirurgie. XVI. 36 
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der obersten Jejunumschlinge in den ganzen Magenquerschnitt); die Gefahr 
eines spateren Ulcus pepticum jejuni ist nach den bisherigen Mitteilungen in 
der Litei'atur bei dieser Methode reclit gering. Haberer empfiehlt auf Grund 
seiner sehr guten Resultate jetzt den Billroth I beim perforierten Ulcus. Handelt 
es sich um ein pylorusfernes Ulcus, kommt die Querresektion ne ben' Billroth I 
und II in Frage. 

Die Spiilung der Bauchhohle mache ich gleich zu Anfang der Operation, 
nachdem ich die Perforationsoffnung durch 2-3 Nahte provisorisch versch!ossen 
habe. Nach voilendeter Resektion wird nochmals eine kurze Spiilung an­
geschlossen. Natiirlich muB nach der Resektion die Bauchhohle stets primar 
geschlossen werden. , Auffailend war lnir stets, daB die Resezierten sich fast 
ebenso rasch erholten wie die konservativ Operierten. - Ein so groBer Ein­
griff, wie die Resektion es trotz bester Technik stets bleibt, ist aber nur dann 
berechtigt, wenn erstens die Operationslnortalitat die Zahlen der konservativen 
Methoden nicht iibersteigt, und wenn zweitens dieDauerresultate lnindestens 
ebensogut, womoglich aber besser sind. Nun stehen brauchbare Zahlen in dieser 
Hinsicht noch nicht zur Verfiigung. In der Literatur finde ich gar nichts iiber 
diesen Punkt, da aile .Autoren nur ihre Augenblicksresultate mitgeteilt haben. 
Von meinen iiber ein Jahr zuriickliegenden Fallen konnte ich neun Operierte 
nachuntersuchen, die aIle beschwerdefrei und voll arbeitsfahig waren. Die 
klinische Untersuchung ergab durchaus norlnale Verhaltnisse. Natiirlich kann 
man bier noch nicht von DaueiTesultaten reden, aber das vorIaufige Efgebnis 
ist entschieden ein erfreuliches. Betonen mochte ich noch, daB die stets durch­
gefiihrte rontgenologische Nachuntersuchung der nach Billroth II 
(Reichel- Hofmeister) Resezierten niemals eine abnorln rasche Ausschiittung 
des Magens ergab; zumeist sahen wir Bilder lnit gut ausgepriigtem proximalen 
Magenteil und mehr oder weniger kraftiger Peristaltik; die Pars pylorica fehlte 
natiirlich; die En,t,leerung in den Diinndarln erfolgte zumeist rhythlnisch. 

10. Nachbehandlung. 
Die Nachbehandlung der Magenperforierten hat einerseits die Bekalnpfung 

der Peritonitis zur Aufgabe, andererseits die Geschwiirsbehandlung; letztere 
ist unbedingt auch nach· Resektibnen erforderlich. Die Peritonitis ist in den 
Friihfallen ja erst im Entstehen begriffen. Durch die Spiilung haben wir die 
Infektionsquelle, den in die BauchhOhle gedrungenen Mageninhalt, zwar zum 
gi-oBten Teil entfernt. Eine restlose Beseitigung ist aber naturgelnaB nielnals 
lnoglich, so daB selbst in den Fallen, wo wir bei der friih erfolgten Operation 
abgesehen vom Exsudat kaUln eine Reaktion von seiten des Peritoneulns 
sahen, doch noch eine allerdings lneist zielnlich lnilde Peritonitis sich einsteilt. 
Die klimschen 'Erscheinungen sind dabei lneist gering '; der PuIs nur wenig 
beschleunigt, der Bauch - ganz iln Gegensatz zur brettharten Spannung 
vor der Operation - oft VOln ersten Tag ~n weich und kallln druckel11pfindlich. 
DaB die iiblichen Methoden der Peritonitisbehandlung: Schwitzkasten, peri­
staltikanregende Mittel (Sennatin, Hypophysenpraparate [eventuellintravenosJ, 
Physostigmin usw.), Darlnfohr etc. von der ersten Stunde nach der Operation 
an in Anwendurig gebracht werden miissen, versteht sich von selbst. Wenn 
die Kranken nicht ·erbrechen, bekomlnen sie schon vor Ablauf der ersten 
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24 Stunden Fliissigkeit per os; zunachst nur wenige Kubikzentimeter zur Zeit. 
Ausnahmslos erhalten unsere Patienten schon wahrend der Operation eine 
intravenose NaCI-Infusion 2-3 Liter, in letzter Zeit nehmen wir gem Normosal. 
Die Infusion ist nicht nur ein vortreffliches Mittel, um den Patient en tiber den 
Operationschok hinwegzuhelfen, sondem sie nimmt dem Operierten auch das 
quaIende DurstgefUhl in den ersten zwei Tagen, wo die orale Fliissigkeitszufuhr 
noch beschrankt sein muB. "Ober die UlQusnachbehandlung selbst ist nichts 
Besonderes zu sagen, da hier die allgemein bekannten Regeln gelten. In unserer 
Klinik halten wir uns weniger an eine schematische Ulcusdiat; wir legen den 
Hauptwert darauf, eine mechanisch reizlose Kost zu geben, und verbieten fiir 
mehrere Woe hen Fleischnahrung, um die HCI-Sekretion moglichst einzu­
schranken. Aber auch nach der Entlassung aus der Klinik ist eine arztIiche 
"Oberwachung - besonders beztiglich der Diat - nicht zu entbehren. 

Der weitere HeilverIauf gestaltete sich in der tiberwiegenden Mehrzahl 
der FaIle· ohne besondere Komplikationen. Die Bauchwunde heilt vielfach 
primar, was ja auch nicht verwunderlich ist, da das Exsudat zum Teil steril 
ist, sonst meist nur wenig virulente Erreger aufweist. Kam es zur oberflach­
lichen oder tiefergehenden Eiterung der Operationswunde, so konnten wir meist 
den auch im peritonitischen Exsudat gefundenen Erreger wieder feststelIen; 
haufig traf das gerade fUr die griinwachsenden Streptocokken zu. Um dieser 
Eiterung bis zu einem gewissen Grade vorzubeugen, legen wir zuweilen ein 
kIeines GIasdrain in den unteren Wundwinkel nach primarem SchluB des Peri­
toneums. An sonstigen bemerkenswerten Komplikationen sind unter unseren 
97 geheilten Fallen nur einmal ein subphrenischer AbsceB, der transpleural 
ero££net wurde, zu erwahnen, einmal eine Lungengangran mit doppelseitigem 
Elnpyem und innerer Einklemmung an der Gastroenterostomiestelle. "Ober 
diesen bemerkenswerten Fall habe ich seinerzeit im Zentralblatt fUr Chirurgie 
berichtet. Eine ausgesprochene Pneumonie war nur einmal als Komplikation 
verzeichnet. Man sieht also, daB wenigstens nach meinem Material der VerIauf 
bei den "Oberlebenden nur recht selten besondere Komplikationen aufweist. 

Resultate der operativen Behandlung. 

Vergleicht man die Operationserfolge verschiedener Aut oren , so fallen auf 
den ersten Blick ganz erhebliche Differenzen auf. Fast durchweg ist die 
Mortalitat bei groBen zusammenhangenden Serien h6her als bei 
kleinen Zahlen. (VgI. die nachfolgende Tabelle VI.) Besonders trifft das fiir 
die groBen Sammelstatistiken von Brunnerund Shoemaker zu. Die Ursache 
hierfiir ist wohl in erster Linie darin zu suchen, daB kleinere Serien eher ver­
offentlicht werden, wenn die Resultate giinstig, als wenn sie schlecht sind. 

Mit Leichtigkeit konnte ich aus meinem Material Serien von 20-30 fort­
laufenden Fallen mit einer MortaIitat von 10-15 % heraussuchen; nicht selten 
hatte ich 10-12 geheilte FaIle nacheinander. Es zeigt sich somit wieder ein­
mal, daB nur groBere fortlaufende Serien aus derselben Klinik ein einigermaBen 
getreues BiId tiber die Mortalitat geben. Natiirlich ist auch mit der forlscbrei­
tenden Technik und in erster Linie mit der zunehmenden Kenntnis des Krank­
heitsbildes eine gewisse Besserung der Operationsresultate eingetreten. DaB 
trotzdem besonders beziiglich der richtigen Diagnose und rechtzeitigen Operation 
noch vie I zu wiinschen ii brig bleibt, beweist die Tatsache, daB S hoe m a k e r 
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Tabelle VI. 
Operationsresultate beim freiperforierten Ulcus ventriculi 

und duodeni. 

Autor, Jahr Zahl der FaIle Sitz des Gesehwiirs Mortalitat 

1. Brunner 470 387 Ule. ventr. 48°; } 
1913 (Sammeistatistik ) 83 Ule. duodeni 80°/: Ges.-Mort. 

2. Pet rim 94 76 Ule. ventr. 69% Ges.-Mort. 
1904 (Sammelstatistik ) 18 Ule. duodeni 

3. Miles u. Fowler 200 200 Ule. duodeni 39% Mort. 
1914 (Sammelstatistik) 

4. Shoemaker 748 nur Magenuleera 47% Ges.-Mort. 
1914 (Sammelstatistik ) 

5. Walker 78 43 VIe. ventr. 26,9% Ges.-Mort. 
1915 35 Ule. duodeni 

6. Soderlund 22 16 Ule. ventr. 27% Ges.-Mort. 
1914 6 Ule. duodeni 

7. Iselin 25 14 Ule. ventr. 29%} 20% 
1916 11 Ule. duodeni 9% Ges.-Mort. 

8. Demmer 52 37 Ule. ventr. 48% Mort. 
1918 15 Ule. duodeni 

9. Moller 26 20 Ule. ventr. 46% Ges.-Mort. 
1916 6 Ule. duodeni 

10. Seh iilein 21 6 Ule. ventr. 47,6% Mort. 
15 Ule. duodeni 

11. Deaver und 67 tells Magen-, tells 7,5% Mort. 
Pfeiffer Duodenaluleera 

12. Smith 41 tells Magen-, tells 12,5% Mort. 
1921 Duodena.Iuleera 

13. Notzel 26 teils Magen-, teils 38% Mort. 
1921 Duodenalulcera 

14. Winslow 29 teils Magen-, tells 55% Mort. 
1921 Duodenaluleera 

15. Farr 24 nur Ulcera der Pylo- 12,5% Mort. 
1920 rusgegend und des 

Duodenums; zum Teil 
anscheinend gedeckte 

Perforationen 

16. Briitt 165 89 VIc. ventr. 40%) 35.8% 
1922 (eigene FaIle) 76 Ule. duodeni 31 %f Ges.-Mort. 

in seiner Sammelstatistik 1914 die gleiche Mortalitat fand wie Brunner 1903. 
Was unser Material angeht, so ist die Gesamtmortalitat mit 35,8% bei der 
liickenlosen Serie von 165 Fallen am recht gunstig zu bezeichnen; daB wenigstens 
bei unserem Material in den letzten Jahren die Ergebnisse wesentlich bessere 
waren, bewei8t die Tatsache, daB bei den letzten 60 Fallen die Sterblichkeit nur 
kna.pp 25% betrug. Brunner vertrat seinerzeit auf Grund seiner Feststellungen 
die Ansicht, daB die Mortalitat beim Duodenalulcus wesentlich haher sei am 
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beim perforierten Magengeschwiir. Diese auffallende Differenz (80% beim 
Duodenalgeschwiir gegen 48% Mortalitat beim Magenulcus) erkJart sich viel­
leicht bis zu einem gewissen Grade aus der damals noch mangelhaften Kenntnis 
des Krankheitsbildes der Duodenalperforation; spater haben sich die Resultate 
zum Teil direkt umgekehrt, so daB Iselin 1916 die Ansicht auBerte, daB die 
Duodenalperforation wesentIich ungefahrIicher sei. Er begrundet diese An­
schauung damit, daB der Duodenalinhalt fur die Bauchhohle nicht so infektios 
sei, wie der oft noch unverdaute Speiseteile enthaItende Mageninhalt. In Wirk­
lichkeit wird die Sache wohl so Iiegen, daB es bis zu einem gewil'lsen Grade 
gleichgiiltig ist, wo die Perforation sitzt (naturIich abgesehen von operativ­
technischen Schwierigkeiten). MaBgebend £iir die Prognose ist und bleibt in 
erster Linie das Intervall zwischen Perforation und Operation sowie die Viru­
lenz der in die Bauchhohle eingedrungenen Keime. 

Statistische Aufstellungen daruber, ob die Mortalitat bei einfacher 
"Obernahung oder bei "Obernahung + Gastroenterostomie geringer 
is t, haben nur einen recht geringen Wert; denn die Anhanger der Gastroentero­
stomie beim perforierten Ulcus werden auch in ganz schweren Fallen von diesem 
Eingriff absehen mussen, so daB bei ihnen von vornherein die Prognose bei der 
einfachen "Obernahung schlechter sein wird, eben wei! sie diese nur in sehr 
schweren Fallen machen. Wenn daher Warren bei seinem 72 FaIle betragen­
den fortlaufenden Material bei der einfachen "Obernahung des Geschwiirs 60%, 
bei der Gastroenterostomie nur 28% Mortalitat fand, so beruht das sicher zum 
Teil auf der Verschiedenheit des Materials, d. h. bei den gunstigen Fallen wurde 
eine Gastroenterostomie gemacht, bei den ungunstigen begnugte er sich mit der 
"Obemahung. Bei meinem eigenen Material war dementsprechend auch die Mor­
tali tat bei einfacher "Obernahung wesentlich hOher als bei "Obernahung + Gastro­
enterostomie. 

11. Kritik der Todesfiille. 
Eine kurze Betrachtung erfordern noch die Todesfalle beim perforierten 

Ulcus. Bei weitem der groBte Prozentsatz geht an der Peritonitis 
zugrunde, von meinen 57 Todesfallen 80%. Ein Teil der Patienten 
erholt sich nicht mehr aus dem Kollaps und kommt schon wenige Stunden 
nach der Operation zum Exitus. Die Mehrzahl erIiegt jedoch erst nach 2-4 Tagen 
der t6dlichen Peritonitis, zu einem Zeitpunkt, wo man zuweilen den Patienten 
schon iiber das schwerste Stadium hinweggebracht zu haben glaubte, ja wir 
sahen vereinzelte FaIle, die erst nach 6-8 Tagen zugrunde gingen. Die iibrigen 
20%, d. h. 11 Patienten, 8tarben an anderweitigen Komplikationen. Die Tode!"­
ursachen waren hierbei: zweimal Pneumonie resp. Empyem, einmal Aortitis 
luica, dreimal Leberabscesse (je einmal mit Pylephlebitis und subphreni­
schem AbsceB kombiniert), einmal arteriomesenterialer DarmverschluB, drei­
mal Arrosionsblutungen, und zwar zweimal aus dem alten perfo­
rierten callosen Magenulcus und einmal aus einem Ulcus pepticum 
j ejuni. Besonders interessant ist an diesem letzten FaIle, daB schon drei Wochen 
nach Anlegen der Gastroenterostomie dieses Ulcus pepticum jejuni zu einer 
gedeckten Perforation gefiihrt hatte. 

Ich habe weiter oben erwahnt, daB bei den Gestorbenen die Perforation 
zumeist langer als 12 Stunden bestanden hatte. Von den 78 innerhalb der ersten 
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12 Stunden. nach derPerforation Operierten waren, wie schon oben erwahnt, 
nur 10-12,8% zugrunde gegangen. Von diesen 10 erlagen aber nur 5 einer 
Peritonitis, bei den iibrigen 5 lag eine der iibrigen oben erwahnten Kompli. 
kationen vor. Die Mortalitat an Peritonitis betrug somit in den ersten 
12 Stunden nur 6,4%. Diese ZahIen besagen sehr' deutlich, daB die Peri­
tonitis in den ersten Stunden nach derPerforation durchaus keinen 
malignen Charakter hat. - Von den sonstigen Komplikationen sei noch 
eine zweimalige schwere Parotitis erwahn.t; die beiden Patienten. gingen am 
sechsten resp. achten Tag nach der Operation zugrunde, zu einer Zeit, wo die 
Peritonitis schon im Riickgehen begriffen war. Wiirde man bei diesen Fallen 
ebenfalls die Peritonitis nicht als Todesursache bezeichnen, ergabe sich ein 
noch geringerer Prozentsatz an Peritonitistodesfallen iIi den ersten 12 Stunden. 
Bru,nner konnte nur bei zwei Drittel allerTodesfalle die primare diffuse Perito­
nitis als Ursache feststellen, die iibrigen Patienten gingen an den auch von mir 
beobachteten Komplikationen zugrunde, unter denen bei Brunner der sub­
phrenische AbsceB obenansteht. Auffallend haufig erfolgte bei seinem Material 
der Tod infolge Perforation eines zweiten mcus (12 mal bei insgesamt 252 Todes­
fallen, also in rund 5 %). 

12. Fernresultate der operativen Behandlung. 
Auffallend diirftig sind in der Literatur die Angaben iiber das spatere Schicksal 

der wegen Geschwiirsperforation Operierten. Brunner bringt trotz des sehr 
groBen statistischen Materials nur sehr sparliche Mitteilungen, die praktisch 
iiberhaupt nicht verwertbar sind. Bonheim konnte 1904 von 9 geheilten 
OperierttlU zwei Patienten nach langerer Zeit wieder untersuchen; beide waren 
beschwerdefrei. Aus demselben Hamburger Krankenhause berichtet 1907 
Korber iiber acht Nachuntersuchungen friiher Operierter; drei vor drei Jahren 
operierte Patienten waren nahezu beschwerdefrei; von zwei Patienten, bei 
denen die Operation vier reap. sechs Jahre zuriicklag, zeigte einer wieder neue 
mcuserscheinungen. Von Petrens 100 Patienten (Sammelstatistik!) lag bei 
25 spatere Nachricht vor; von 17, bei denen die Operation mindestens zwei Jahre 
zuriicklag, waren nur 9 ganz oder "fast" symptomenfrei, d, h. 53%' 6 zeigten 
geringe, 2 starke Beschwerden. Meyer fand von 15 Nachuntersuchten 13 be­
schwerdefrei, also ein relativ gutes Resultat. Freilich scheint die Beobachtung 
sich nicht auf eine langere Reihe von Jahren zu erstrecken .. Bemerkenswert 
ist, daB Meyer bei diesen Patienten (auch bei Duodenalulcera) stets von einer 
Gastroenterostomie abgesehen und sich nur mit der einfachen 'Obernahung 
des Geschwiirs begniigt hatte. Wegen der guten Resultate rat er von der 
Gastroenterostomie als Normalmethode ab (s. oben). 'n 

Zu ahnlichen Ergebmssen kommt French, welcher bei 18 n~r mit iJOOr­
nahung behandelten Magenperforationen 15 Patienten beschwerdefrei fand; 
freilich fehIen Angaben iiber den seit der Operation verflossenEm Zeitraum. 
Auch Shoemaker konnte bei 9 von 10 Nachuntersuchten das FehIen jeglicher 
Beschwerdenfeststellen. SchIieBlich sei noch Southam erwahnt, von dessen 
37 nur mit iJOOrnahung der Perforationsoffnung behandelten Patienten 28 
noch nach zwei Jahren beschwerdefrei waren; nur in vier Fallen war eine sekun­
dare Gastroenterostomie erforderlich. In allerletzter Zeit machte Ansch iitz 
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auf der Nordwestdeutschen Chirurgentagung in Kiel (Juli 1922) iiber etwa 25 
nachuntersuchte Geschwiirsperforationen Mitteilung :mit etwa 80% guten Re­
sultaten. Er e:mpfiehlt deswegen die Gastroenterostomie als Normalverfahren. -
Weitere Mitteilungen in der Literatur konnte ich nicht auffinden. Ich hielt 
es daher fiir wichtig, unser groBes Material moglichst griindlich nachzuunter­
suchen. 

tJber 73 Patienten, bei denen die Operation langer als ein Jahr 
zuriickliegt, besitze ich Nachricht. Fast aIle V"berIebenden habe ich 
personlich nachuntersucht, bei einer groBeren Zahl die Magenfunktion auch 
rontgenologisch kontrolliert. Von diesen 73 Patienten betreffen 11 die oben 
erwahnten Resektionen. Schon dort betonte ich, daB das vorIaufige ResuItat 
bei diesen Patienten (die Operation liegt 1-2 Jahre durchschnittlich zuriick) 
ein ~usgezeichnetes ist, da aIle 11 beschwerdefrei und voll arbeitsfahig sind. 
Von den iibrigen 62 Operierten sind nur 26 = 42% volIig beschwerdefrei, 
16 = 26% klagen iiber geringe Beschwerden. Wiirde man, wie es vielfach 
in Statistiken iiblich, diese beiden Kategorien zusammenrechnen, kamen 68 % 
heraus. Bei Ausschaltung der 6 Todesfalle (keiner an Magengeschwiirsfolgen) 
wiirde der Prozentsatz der vollig oder nahezu Beschwerdefreien sich auf 73 % 
erhohen. Nun ist Statistiktreiben eine eigene Sache; es kann dabei so viel Sub­
jektives hineingelegt werden, daB· es kaum eine unanfechtbare Statistik gibt. 
Schon die Abgrenzung der Begriffe: leichte, starke Beschwerden usw. stoBt 
auf Schwierigkeiten. Ich habe in meiner Aufstellung nun nur solche Leute als 
vollig beschwerdefrei bezeichnet, die niemals nach der Operation wieder nennens­
werte Beschwerden oder klinische Erscheinungen boten. Wie unsicher die 

Tabelle VII. 

Fern resultate beim konservativ operierten perforierten Magen­
und Duodenalgeschwiir. 

(Eigenes Material.) 

VoIlig be· Geringe Starke Ausgesprochene Spatere 
schwerde. Beschwer· Beschwerden Neu. TodesfiUle 

frei den erkrankungen 

Nach 1-2 Jahren 4 2 - 1 1 
(1 neues Ulcus, (Ca. ventric.) 
Ulcus pepticum 

jejuni 1) 

Nach 2-4 Jahren 8 5 6 1 2 
(2mal Ulcus· (1 Ulcussand· (1 Tb. pulm.) 

blutung) uhrmagen) (1 akute gelbe 
Leberatrophie) 

Nach 4-6 Jahren 5 4 - 1 -
(neues Ulcus) 

Spater als nach 9 5 2 3 3 
6 Jahren (neue Ulcera) (1 Tb. pulm., 

1 Paralyse, 
1 Senium. 

Insgesamt 26 16 8 6 6 
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Angaben oft sind, erhellt beispielsweise daraus, daB bei der Nachuntersuchung 
die Patienten sich als vollig gesund bezeichnen, die genau erhobene Anamnese 
jedoch in friiherer Zeit unter Umstanden Erscheinungen eines blutenden Ge­
schwiirs usw. ergibt; solche Patienten als "beschwerdefrei nach der Operation" 
zu bezeichnen, ist natiirlich nicht angangig. Die weitere Tatsache, daB eine 
Reihe friiher Operierter nach einem langeren oder kiirzeren be­
schwerdefreien Intervall wieder Geschwiirssymptome zeigt, beweist 
eindringIich, daB nur 1 an gfri s ti ge N achuntersuchungen einigermaBen zu verlassig 
sind. Die beifolgende Tabelle (s. S. 567) sucht einen moglichst getreuen Dber­
blick iiber die Fernresultate zu geben; bei nicht weniger als 32 Patienten liegt 
die Operation iiber vier Jahre zuriick. Besonders wichtig ist nun die Fest­
stellung, daB ein nich t so geringer Prozen tsatz - oft noch nach Jahren 
- von neuem an akuten Geschwiirserscheinungen erkrankte., die 
sich in starken Blutungen - meist per rectum - dokumentierten. 
In acht Fallen war dies zu verzeichnen; auf die 56 Dberlebenden verrechnet, 
macht das 14% aus. Ich habe oben auseinandergesetzt, daB diese Blutungen 
weniger auf das alte perforierte Ulcus oder auf ein Ulcus pepticum jejuni zu 
beziehen seien, als auf bei der Operation iibersehene multiple Ulcera. Mit auf 
diesen Erfahrungen fuBend, habe ich die Resektion des perforierten Geschwiirs 
in geeigneten Fallen durch geeignete Hand empfohlen. Von Interesse ware 
noch die Frage, ob die Spatresultate nach einfacher Dbernahung 
oder nach Naht + Gastroenterostomie besser sind. Da bei uns die 
Gastroenterostomie seit Jahren die Methode der Wahl ist, haben wir nur 
wenige FaIle mit einfacher "Obernahung zu verzeichnen. Von 8 noch lebenden 
Nachuntersuchten waren 3 voIIig beschwerdefrei, 2 klagten iiber leichte 
Beschwerden, 1 iiber starke und 2 zeigten neue ausgesprochene Ulcuserschei. 
nungen. Wenn bei einer so geringen Zahl iiberhaupt ein Urteil erlaubt ist, 
muB man diese Resultate als recht maBig bezeichnen. Obrigens handelt es 
sich durchweg um viele Jahre zuriickliegende FaIle, meist um Magenperfora­
tionen. Demgegeniiber empfiehlt, wie schon oben erwahnt, eine Reihe von 
Autoren auf Grund guter, allerdings nicht langfristiger Dauerresultate auch 
he ute noch die einfache Gastroenterostomie als Normalverfahren (Meyer, 
French, Shoemaker, Southam). 

VI. Die gedeckte Perforation. 
In friiheren Jahren wurden unter dem Krankheitsbild der "chronischen 

Perforation" sowie der "Perforation mit umschriebener Abscellbildung" ver­
schiedenartige Krankheitsbilder zusammengefaBt, die wir nach unseren heutigen 
Kenntnissen besser trennen. Die von Schnitzler zuerst sogenannte gedeckte 
Perforation entsteht liach dies em Autor in der Weise, daB die Perforations­
offnung durch das sofort sich biIdende Exsudat wieder verschlossen wird resp. 
eine rasche Verklebung mit den Nachbarorganen, speziell mit der Leberunter­
flache herbeigefiihrt wird; der eventuell in die Bauchhohle gelangte sparliche 
Magen- oder Duodenalinhalt soIl eine ganz kurzdauernde umschriebene Perito­
nitis erzeugen. Zweifellos entspricht diese Auffassung den Tatsachen, wie man 
sich leicht bei einschIagigen Operationen iiberzeugen kann. Die weiteren Folge-
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rungen von Schnitzler sind aber von verschiedener Seite angegriffen worden. 
Sicher besteht seine Behauptung nicht zu Recht, daB vor der Perforation keine 
Adhasionen vorhanden sein konnten (vgl. Gru ber - Hart), und auch die 
Annabme, daB jedem cbronischen penetrierenden Ulcus eine umschriebene 
Perforation vorausgehe, jst fiir die Mehrzahl der FaIle wohl nicht haltbar (vgl. 
Payr). Die tagliche Erfahrung beweist doch augenscheinlich, daB ausgedebnte 
Adbasionen bei sicher nocb nicht perforiert gewesenen Ulcera vorhanden sein 
konnen. In diesem Sinne sind auch die von Aschoff, Askanazy u. a. er­
hobenen Befunde zu verwerten, daB der Grund alterer Gescbwiire zum Teil 
aus perigastritischen Auflagerungen besteht, so daB von der urspriinglichen 
Magenwand iiberhaupt nichts mehr vorhanden ist. Diese Auflagerungen brauchen 
aber nicht erst im AnschluB an eine gedeckte Perforation entstanden sein. Ein 
sehr lehrreicbes Beispiel in dieser Hinsicht ist die Abbildung 2, wo sich die 
freie Perforationsoffnung inmitten einer alten fibrosen periduodenalen 
Auflagerung befindet. Scbon Mikulicz schildert 1897 anschaulich und richtig 
den Vorgang der Geschwiirsdeckung. Er schreibt: "Eine vielleicht gering­
fiigige Liicke im Geschwiirsgrund ist urspriinglich durch Verklebung mit den 
Nachbarorganen gedeckt". Leichtere FaIle heilen nach seiner Ansicbt spontan, 
in schweren Fallen kommt es trotz der Deckung zur forlschreitenden Peritonitis 
oder zum subphrenischen AbsceB. Zweifellos lag in der Mehrzahl der friiher 
unter der Diagnose "Perigastritis" laufenden Falle ein chronisches Ulcus resp. 
eine gedeckte Perforation vor. Nach meinen Erfahrungen scheint mir nun 
die gedeckte Perforation ein ziemlich haufiges Ereignis zu sein; mancbe als 
schwere Gastralgien bezeichnete Falle gehoren wahrscheinlich hierher. 

1. Klinisches Bild und operative Behandlung. 
Das klinische Bild, wie es Schnitzler anschaulich schildert, ist in der 

Mehrzahl der Falle so eindeutig, daB man bei Kenntnis des Krankheitsbildes 
sehr wohl die richtige Diagnose stellen kann. So konnte Scbni tzler seine 
1912 operierten vier FaIle vorher richtig diagnostizieren, Finsterer gelang 
es ebenfal1s, vier Fallc vor der Operation richtig zu deuten und durch Resektion 
zu beilen. 

Ganz allgemein gesagt, ahnelt der klinische Befund weitgehend dem 
einer akuten freien Perforation; die Symptome sind jedoch nicht so stark aus­
gepragt und der AlIgemeinzustand der Kranken ist ein weniger schwerer. Zu­
meist ist eine Ulcusanamnese festzustellen; die Patienten erkranken genau 
so p16tzlich wie bei der freien Perforation, konnen unter Umstanden kolla­
bieren. Als besonders charakteristisch mochte ich auch hier den Schulter­
schmerz he~vorheben, der bei anderen akuten Erkrankungen der Bauchhohle 
ohne ausgiebige Beteiligung des Peritoneums meist fehlt. Das auch fiir die 
freie Perforation nicht charakteristische Erbrechen kann fehlen, zuweilen ist 
es vorhanden. Diese mehr oder weniger stiirmischen Erscheinungen konnen 
sehr rasch zuriickgehen, so daB der Patient nur noch einen leichtkranken Ein­
druck macht, wenn der Arzt ihn zuerst sieht. Der Untersuchungsbefund ist 
nun meist recht charakteristisch: Die Patienten klagen iiber lebhafte Schmerzen 
im Epigastrium resp. in der rechten Oberbauchgegend. Es laBt sich ein 
sehr starker Druckschmerz in dieser Gegend mit starker Muskelspannung 
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feststelIen, wahrend das iibrige Abdomen meist weich und vollig schmerzfrei 
ist. Einzelheiten sind nicht herauszutasten, insbesondere ist kein umschrie­
bener Tumor zu fiihlen. Die Schmerzen strahlen in den Riicken oder, 
was besonders bezeichnend ist, nach der rechten, seltener nach 
der linken Schulter zu aus. Die Zunge ist entweder gar nicht oder nur 
wenig belegt, nicht trocken. Die Temperatur ist meistens nicht erhoht, der 
PuIs langsam, kraftig. Die iibrige Organuntersuchung ergibt keinen besonderen 
Befund; im Stuhl falIt die Blutprobe in der Regel negativ aus; hebert man den 
Magen aus, so wird man meist kein Blut finden, jedoch unter Umstanden fiir 
ein Ulcus bezeichnende Saurewerte. Die Leukocytenzahl ist meist maBig erhoht. 
Diese akuten Erscheinungen in der Oberbauchgegend konnen natiirlich auch 
durch anderweitige Erkiankungen hervorgerufen werden, insbesondere ist an 
die akute Cliolecystitis resp. eine GalIensteinkolik zu denken. Bei diesen GaIlen­
blasenerkrankungen ist jedoch meist eine charakteristische Anamnese zu er­
heben, der Druckschmerz ist noch umschriebener als bei einer gedeckten Ge­
schwiirsperforation; ferner wird man bei schweren Cholecystitisfallen meist 
eine vergroBerte GalIenblase tasten konnen, unter Umstanden jedoch kann 
die Differentialdiagnose recht schwierig sein. Gewisse Schwierigkeiten kann 
des weiteren die Unterscheidung von einer subakut verlaufenden Pankreatitis 
sein, zumal bei dieser die Zuckerprobe im Urin haufig negativ ist. DaB Lungen­
und Pleuraaffektionen starkere Schmerzen in der Oberbauchgegend machen 
konnen, sei auch hier noch einmaI erwahnt. In Summa wird die Anamnese 
uns - ahnlich wie bei der freien Perforation - nicht selten mit die wichtigsten 
Fingerzeige fUr die Diagnose geben. 

a) Indikation zur Operation. 

Die Entscheidung, ob man in jedem FaIle sofort operativ ein­
greifen soIl, ist deswegen schwierig, wei! ein anscheinend nicht 
so ganz geringer Prozen tsatz spon tan ausheilt und die Operation 
nach A bklingen der aku ten Erschein ungen in der Regel weniger 
Gefahren in sich birgt. Natiirlich kann man bei konservativ gebesserten 
resp. geheilten Fallen nicht mit absoluter Sicherheit behaupten, daB eine gedeckte 
Perforation vorgelegen hat. Das klinische Bild ist jedoch oft so eindeutig, daB 
eine andere Erkrankung kaum in Frage kommt. Auf Grund unserer Erfah­
rungen mochte ich meinen Standpunkt folgendermaBen prazisieren: Sind die 
Erscheinungen schwer, liegt eine ausgesprochene Ulcusanamnese vor, so wiirde 
ich unbedingt zur Operation raten; schon aus dem Grunde, weil im Beginn 
der Erkrankung zuweilen nicht sicher zu entscheiden ist, ob eine freie oder eine 
gedeckte Perforation vorliegt. Sind die Erscheinungen weniger stiirmisch, 
beschrankt sich der Druckschmerz auf die Oberbauchgegend bei sonst weichem, 
nicht druckschmerzhaftem Abdomen, dann ist zunachst ein abwartendes Ver­
halten gerechtfertigt. Bei derartigen gedeckten Perforationen gehen erfahrungs­
gemaB die akuten Erscheinungen recht rasch zuriick. Natiirlich ist strengste 
Bettruhe einzuhalten, 24 Stunden ist die Nahrung per os zu sistieren (Tropfen­
einlaufe). Vom zweiten Tag ab ganz vorsichtig fliissige Nahrung (Tee, spitter 
Milch usw.) per os; anschlieBend Ulcuskur. Es ist meines Erachtens nicht zu 
bezweifeln, daB die Chancen einer Intervalloperation, d. h. nach Abklingen 
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der Perforationserscheinungen noch giinstiger sind als im akuten Stadium. 
Selbstverstandlich wird man bei der gedeckten Perforation sich hiiten miissen, 
durch zu langes Abwarten den richtigen Zeitpunkt zur Operation zu versaumen. 
Deswegen in allen Fallen, die nicht von vornherein gutartig erscheinen, lieber 
sofortige Operation. 

b) .Befund bei der Operation. 

Nach Eroffnung des Peritoneums ist man haufig zunachst iiberrascht, 
kein Exsudat oder nur ganz geringe Mengen zu finden. In keinem meiner ope­
rierten FaIle fand ich Magen- resp. Duodenalinhalt in der Bauchhohle. Das meist 
serofibrinose Exsudat ist auf die Umgebung des Geschwiirs beschrankt; es ist 
haufig steri!, kann jedoch auch schon infiziert sein. Bei sieben bakterio­
logisch durchforschten Fallen blieb viermal das Exsudat steriI; zweimal 
fandE:lll sich die mehrfach erwahnten charakteristischen griinwachsenden Strepto­
cokken; einmal aerobe, grampositive, gasbiIdende Stabchen. - Rine Perfo­
rationsoffnung ist zunachst nicht zu sehen, hingegen weisen die intensive Rotung 
der Serosa, eventuell Verklebungen usw. auf den Sitz des Geschwiirs hin. Fast 
stets ist die Unterflache der Leber (meist des rechten Lappens) mit dem Ge­
schwiir locker verbacken; hebt man dann die Leber leicht an, so sieht man die 
typische kreisrunde Perforationsoffnung. Es ist ja ohne weiteres verstand­
lich, daB es ohne das Dazwischentreten des Chirurgen in solchen Fallen zu einer 
allmahlich innigeren Verklebung und spateren Verwachsung zwischen Leber 
und Magen resp. Duodenum kommen kann; solche FaIle imponieren dann 
eventuell spater als penetrierende Ulcera (Schnitzler). In anderen Fallen 
fiihrt jedoch die primare lockere Verklebung nicht zu dauerndem AbschluB, 
sondern spliter erfolgt noch ein Durchbiuch mit diffuser Peritonitis. Stellt 
man bei der Operation den oben skizzierten Befund fest, so gibt es fiir das weitere 
Handeln z wei We ge: entweder in iiblicher Weise Obernahung des Geschwiirs mit 
oder ohne anschlieBende Gastroentostomie oder Resektion. Fiir letztere tritt ins­
besondere Finstererein auf Grund von vier gliicklich operierten Fallen. Zweifel­
losist das Risiko der Resektion hierbei ceteris paribus geringer als bei der freien 
Perforation; ich mochte daher e benfalls fiir geeignete FaIle das radikale Vorgehen 
empfehlen, wenngleich ich selbst bisher nur 2 derartige FaIle zu operieren Ge­
legenheit hatte (gedeckte Perforation eines callosen Magenulcus; Resektion 
Reichel-Hofmeister; glatte Heilung). Eine Spiilung der BauchhOhle iet nicht 
angebracht, da es sich um einen umschriebenen, oft nicht einmaUnfektiOsen 
ProzeB handelt. Austupfen des Exsudats mit feuchten oder trockenen Kom­
pressen geniigt vollstandig. - Die Nachbehandlung unterscheidet sich nicht 
von der des chronis chen Geschwiirs. 

Die Mitteilungen in der Literatur iiber die gedeckte Perforation sind 
recht sparlich. Moynihan hat schon 1907 unter dem Namen subakute 
Perfora tion ein Krankheitsbild beschrieben, welches mit dem der gedeckten 
Perforation absolut identisch ist. Er weist auch auf den gleichen stiirmischen 
Beginn, wie bei der freien Perforation hin und empfiehlt dringend die sofortige 
Operation. Vier Ursachen sind es nach seiner Ansicht, die in solchen Fallen 
die freie Peritonitis verhindern konnen: L Leersein des Magens, sofortige Ver­
klebung der Offnung; 2. Verstopfung der Geschwiirsoffn:ung dUI'ch einen Netz­
pfropfen (eigene Beobachtung von Moynihan); 3. VerschluB der Offnung 
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durch Fibringerinnsel; 4. Verlotung des Geschwiirs mit der Bauchwand, der 
Leber oder dem Pankreas. 1m Gegensatz zu Moynihan empfiehlt Lund 
schon friiher bei leichteren Fallen das abwartende Verhalten. Schnitzler 
berichtete 1912.iiber vier operierte FaIle, von denen drei geheilt wurden. AuBer 
der mehrfach erwahnten Arbeit Finsterers und einer kurzen Erwahnung 
Hellers, welcher bei gedeckter Perforation Abwarten empfiehlt, finde ich in 
der Literatur keine Arbeiten, die sich naher mit der gedeckten Perforation 
beschaftigen. Mein eigenes Material umfaBt 8 operierte FaIle (5 Duo­
denum-, 3 Magenperforationen), sowie 5 nich toperierte geheil te Pa tien ten, 
bei denen der klimsche Befund jedoch so eindeutig war, daB die Diagnose kaum 
in Zweifel gezogen werden kann. Bei sechs Operierten, die nur sehr geringes Ex­
sudat in der Umgebung des Geschwiirs zeigten, wurde die Gastroenterostomie aus· 
gefiihrt. Samtliche Patienten iiberstanden den Eingriff und sind zumeist auch 
spl.iter beschwerdefrei geblieben. Bei einem dieser Patienten, derebenfalls typisch 
wie bei einem freiperforierten Ulcus erkrankt war, wurde zunachst wegen raschen 
Abklingens der Erscheinungen abgewartet. Drei Wochen spater wurde dann zur 
Operation geschritten und dabei ein derbes, locker mit. der Unterflache der Leber 
verlotetes Ulcus duodeni festgestellt. Intensiv entziindlich gerotete Adhasionen 
in der Umgebung deuteten auf einen akuten ProzeB hin. In diesem FaIle wurde 
von einer LOsung des Geschwiirs Abstand genommen und nur die hintere Gastro­
enterostomie mit PylorusverschluB mit Erfolg ausgefiihrt. Nur in zwei in letzter 
Zeit operierten Fallen habe ich, wie schon oben erwahnt, reseziert; es handelte 
sich um callose Ulcera der Magenmitte mit gedeckter Perforation und maBigen 
Mengen Exsudats; in beiden Fallen glatte Heilung. 

Einer ktIrzen Besprechung bediirfen noch die konservativ behandelten 
F iiIl e, die auch aIle in Heilung ausgingen. Die klinischen Erscheinungen 
waren durchaus die gleichen wie bei den Operierten. Teils wegen des raschen 
Abklingens der Erscheinungen, teils wei! die Operation von seiten der Patienten 
verweigert war, wurde von einem E"ingriff Abstand genommen. Wegen des 
erheblichen Interesses solcher noch recht wenig allgemein bekannter FaIle 
seien ganz kurz die Befunde wiedergegeben: 

1. 32jiihriger Mann, drei Jahre magenkrank, war lIz Jahr hier wegen blutenden Ge­
schwiirs intern behandelt. JetZ't vor vier Tagen ganz plotzlich mit heftigsten krampf­
artigen Schmerzen im Oberbauch erkrankt, kollapsartiger Zustand, Schulterschmerz links, 
kein Erbrechen. Rasches Verschwinden der schwersten Symptome, ein intensiver Schmerz 
bleibt jedoch zuriick. EinIieferung in die KIinik am vierten Tag der Erkrankung. 

Befund: Leidlicher Allgemeinzustand, intensiver Druckschmerz mit Muskelspannung 
im ganzen rechten Oberbauch bis zur Appendixgegend hin, sonst Abdomen o. B. Leuko­
cyten 9300. Temperatur um 38°. Kein okkultes Blut im Stubl. Sonst Organe o. B. Sehr 
langsames Zuriickgehen der Erscheinungen. Rontgenaufnahme am neunten Tag der Er­
krankung: Etwas erweiterter Magen, unscharfer, sehr druckempfindlicher Pylorus und 
AnfangsteiI des Duodenums. Am folgenden Tag hohe Temperatur und Verstiirkung der 
Erscheinungen, dann a.llmiihlich Besserung. Operation verweigert.. 

2. Be., 35jiihriger Mann. Keine Magenanamnese. Seit acht Tagen langsam zunehmende 
Schmerzen im rechten Oberbl\uch. Jetzt im AnschluB an eine Mahlzeit mit enormen krampf­
artigen Schmerzen im Epigastrium und unter dem RipPenbogen erkrankt; kein Erbrechen. 
Kalter Schweill auf der Stirn. Kollapszustand. Wegen Peritonitis ins Krankenhaus. 

Befund: Kriiftig, blaB, Temperatur 38°. Bauch eingewgen, rechter Oberbauch brett­
hart, gespannt, hochgradig druckschmerzhaft. "Obriges Abdomen ein wenig gespannt 
und druckschmerzhaft. Schmerz zieht bis zu den Schulterbliittern. Leberdiimpfung ver­
schmiilert. Stuhl und Winde angehalten. 
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Diagnose: Gedeokte Perforation. 
Die vorgesohlagene Operation wird abgelehnt. Etwa 10 Stunden spater gleioher Befund, 

dann langsames Zuruokgehen bei zunaohst nooh unveranderter Temperatur. Aoht Tage 
lang subfebrile Temperatur. Nie okkultes Blut im Stuhl. Magensaft: starke Hyperaoiditiit. 
Rontgen: Hyperperistaltik, am unteren Umfang der Pars horizontaJis superior des Duode­
nums; kleine, nisohenartige Ausstiilpung. [Gebessert entlassen. Weiteres Schioksal un­
bekannt. 

3. Sp., 42jahriger Mann. Seit langerer Zeit leiohter Druok im Magen. Vor 42 Stunden 
plotzlioh unterwegs erkrankt mit krampfartigen Sohmerzen im Epigastrium, kein Er­
breohen. Leiohte Besserung naoh einigen Stunden. 

Aufnahmebefund: BlaB, mager, Zunge belegt. Temperatur 38°. Leukooyten 15000. 
Kein Iktei.'Us. Intensiver Druoksohmerz mit brettharler Muskelspannung im reohten Ober­
bauoh bis 7:um Epigastrium. Leiohte Darmparese. 

Diagnose: gedeokte Perforation. 
Operation strikte abgelehnt. 10 Tage lang Temperatur bis 39° bei dauernd starker 

Spannung, jedoohZuruokgehen der Darmparese. Lungen stets o. B. Rontgen: Divertikel­
artigeAusstiilpung an der kleinen Kurvatur nahe am Pylorus. Probe-Friihstuok: Normale 
Werte. Auf Wunsoh entlassen. Zwei Monate spater Wiederaufnahme wegen aber­
maliger krampfartiger Sohmerzen, jedooh diesmal gerlnger; nur geringer lokaler Befund. 
Operation abermals abgelehnt. 

4. Me., 52jahriger Mann. Seit Jahren typische ffiousbesohwerden. Verschlimmerung 
seit 14 Tagen. Vor vier Tagen im AnschluB an eine Mahlzeit plotzlich krampfartiger Schmerz 
im Epigastrium; kalter Schweill auf der Stirn, kein Erbreohen, beiderseits Sohulterschmerz. 

Befund: Mager, etwas blaB, kein Ikterus. Oberbauch beiderseits bretthart, ubriges 
Abdomen kaum druokschmerzhaft. Leukooyten 11 000. Langsames Abklingen unter 
Fieberabfall. Operation zuniichst nioht erforderlich. Rontgen: Hyperperistaltik, Druck­
schmerz in der Pylorusgegend, sonst o. B. 

5. Br., 49jahrige Frau. Seit vielen Jahren unregelmiiJlige Schmerzen in der Oberbauch­
gegend, besonders nach dem Essen. Wegen Ulcus wiederholt behandelt. Heute plotzlich 
mit hochgradigen krampfartigen Schmerzen im Epigastrium erkrankt. Schulterschmerz 
beiderseits. Kein Erbreohen. Rasche Zunahme der Besohwerden. Sistieren von Stuhl 
und Winden. . 

Befund: BlaB, untererniihrt, belegte Zunge.Intensiver Druckschmerz mit starker 
Muskelspannung im Epigastrium, sonst Abdomen nur miiJlig druokempfindlioh. Gallen­
blasengegend frei. 

Diagnose: Gedeokte Magenperforation. 
Zuriiokgehen der Erscheinungen unter maBig erhohter Temperatur innerhalb von 

zwei Tagen. Rontgen: Spastischer Uloussanduhrmagen. Blutprobe im Stuhl 
negativ, normale Saurewerte. Operation abgelehnt. Spateres Schicksal unbekaunt. 

Die vorstehenden £lim FaIle gestatten mit ziemlich weitgehender Sicher­
heit die Diagnose "Gedeckte Perforation", eine ganze Reihe anderer FaIle, 
bei denen die Diagnose nur mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit gestellt 
werden konnte, lasse ich ganz unberiicksichtigt. 

c) Perforation mit umschriebenem AbsceB. 

Wahrend sonst in einer sicher nicht so geringen ZahI von_gedeckten Perfora­
tionen eine Art Spontanheilung sich einstellt, meist allerdings unter Fortbestehen 
des Geschwiirs - bildet sich zuweilen in"l AnschIuB an das umschriebene Exsudat 
ein abgesackter AbsceB aus. Freilich konnen solche umschriebenen Abscesse 
auch den seltenen Endausgang einer nicht operierten freien Perforation bilden. 
In dies em FaIle pflegt der AbsceB aber meist eine wesentlich groBere Aus­
dehnung zu haben, oft bis zum Zwerchfell zu reichen, oder auch multipel auf­
zutreten. Unter meinem Material finden sich nur fiinf derartige Abscesse 
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verzeichnet (bei 178 operierten Perforationen also 2,8%). Melchior konnte 
bei 716 aus der Literatur gesammelten Duodenalperforationen achtmal, d. h. 
in rund 1 % abgesackte Abscesse feststellen, Mayo sogarin 4,5%. Die klinische 
Diagnose wird bei Ulcusanamnese im allgemeinen moglich sein. In einer 
Reihe von Fallen wird jedoch erst der operative Eingriff die Sachlage klaren. 
1st die Diagnose auf AbsceB gestellt, so ist damit auch die Indikation zur Er­
offnung des Eiterherdes gegeben. Von groBer praktischer Bedeutung ist es, 
ob gleichzeitig noch eine Magen- resp. Duodenalfistel besteht, d. h. ob die Per­
forationsoffnung noch frei mit dem AbsceB kommumziert. DaB dies keineswegs 
immer der Fall zu sein braucht, beweisen drei von mir operierte FaIle. 1st die 
Perforationsoffnung jedoch noch in freier Verbindung mit dem AbsceB, so muB 
sie, wenn irgendmoglich, geschlossen werden. Wenn auch eine Spontanheilung 
der Fistel nach Incision des Abscesses noch moglich ist, so sind doch anderer­
seits FaIle beschrie ben, in denen die Patient en an Inanition zugrunde gingen 
(Literatur bei Melchior). Man muB also selbst im infizierten Gebiet einen 
VerschluB der Perforationsoffnung erstreben oder durch eine Gastroenterostomie 
resp. Jejunostomie die Fistel auszuschalten suchen. Als seltene Spatkompli­
kation eines umschriebenen Perforationsabscesses erwahne ich einen von mir 
beobachteten Fall von Pylephlebitis mit multiplen Le bera bscessen. 
Zum SchluB seien noch kurz meine funf eigenen Falle angefuhrt: 

1. 49jahriger Mann. Seit Jahren magenleidend. Verschlimmerung in den letzten 
Tagen; kein typischer, stiirmischer Beginn. Befund: .Mager, intElllsiver Druckschmerz 
mit Muskelspannung im Epigastrium und rechten Oberbauch. Opera'tion: An der kleinen 
Kurvatur nahe dem PylorUs ein kleines perforiertes Ulcus mit umschriebenem AbsceB, 
der eine Reinkultur von hamolytischen Streptocokken enthalt. 'Obernahung. Hintere 
Gastroenterostomie. Heilung. Nach acht Jahren fast beschwerdefrei. 

2. 57jahriger Mann. Seit sechs Jahren Druck in der Magengegend, hauf,ig Erbrechen. 
Verschlimmerung seit sechs Wochen; keine typische Perforationsanamnese. Befund: 
Elend, blaB, im Epigastrium derbe, maBig druckempfindliche Resistenz, iibriges Abdomen 
O. B., dilatierte Bauchvenen. Operation: Zwischenvorderer Bauchwand, Leber und Magen 
Iiegender kleinfaustgroBer AbsceB mit derben perforierten Ulcus. Austupfen des Eiters. 
Excision des Geschwiirs. Mikroskopisch: Einfaches Ulcus. Nach 14 Tagen Exitus an 
Pneumonie. Sektion: 0 Peritonitis, calN:ises Ulcus ventr. 

3. 59jahriger Mann. Keine Ulcusanamnese. Beim Heben eines schweren Gegenstandes 
plotzlich intensive Schmerzen im Epigastrium. Erbrechen. Sofort ins Krankenhaus. 
Befund: Kr1i.ftig gebaut, etwas blaB. Temperatur 380. Leukocyten 15000. 1m Epi­
gastrium stark druckschmerzhafte Resistenz, sonst Bauch O. B. Zunachst konservative 
Behandlung auf der inneren Station; nach 14 Tagen wegen Zunahme der Erscheinungen, 
hOheren Fiebers usw. 'Oberweisung an den Chirurgen. Operation: Zwischen Leber und 
Magen ein hiihnereigroBer stinkender AbsceB; Magenwand umschrieben derb infiltriert; 
keine Perforationsoffnung mehr Zu sehen. Gallenbl'l,se, Pankreas O. B. 1m Eiter anaerobe 
Streptocokken. Tamponade, Heilung. 

'4. 48jahriger Mann. Lange typische Ulcusanamnese; rasch zunehmende Verschlimme­
rung seit 14 Tagen, kein akuter Beginn. Befund: Sehr elend, blaB. Temperatur 38°. 
Leukocyt~m 11 060. Trockene Zunge; im Epigastrium intensiver Druckschmerz mit Muskel­
spannung; iibriger Bauch weich. Blutprobe im Stuhl0. Rontgen: Schattenausfall in der 
Pars pyloric a, anscheinertd durch einen oberhalb des Magens liegenden Tumor; AbsceB? 
Opera ti on: Zwischen Magen und Leber un;tschriebener AbsceB, Perforation nicht zu finden; 
Drainage. Exitus nach 15 Tagen. Sektion: Ulcus der Pars pyloric a, Pylephlebitis, 
Le bera bsceB. - In diesem Ietzten FaIle konnte bei der Sektion keine sichere Perforation 
festgestellt werden, doch ist es nach dem ganzen Verlauf und dem iibrigen Sektionsbefund 
woW 'nicht zu bezweifeln, daB eine gedeckte Perforation die Ursache des Abscesses und 
der spateren Komplikationen war. 



Das perforierte Magen- und Duodenalgeschwiir. 575 

5. 61jahriger Mann. Ein Jahr Magenbeschwerden; vor drei Tagen plotzlich starke 
Schmerzen rechts im Oberbauch, Erhrechen. Zunachst vom Arzt konservativ behandelt. 
Nach drei Tagen in die chirurgische KJinik. Befund: BlaB. Temperatur 38°. Intensiver 
Druckschmerz mit Muskelspannung im Epigastrium und unter dem rechten Rippenbogen. 
Kein Schulterschme~. "Obriges Abdomen weich. Diagnose: Gedeckte Perforation mit 
AbsceB! Operation: FaustgroBe AbsceBhOhle um das Duodenum herum, calloses mcus 
mit schon festverklebter Perforationsoffnung. Kultur: Staphylocokken. Gallenblase o. B. 
Rintere Gastroenterostomie. Tamponade des Abscesses. Glatte Heilung. 

2. Geschwiirsdurchbriiche an der Riickwand des Duodenums. 

Zu der Perforation mit umschriebener AbsceBbildung muB man auch die 
Geschwursdurchbruche an det Ruckwand des Duodenums rechnen. 
Zu einer prima,ren freien Peritonitis kann es hier naturgemaB nicht kommen, 
da dieser Wandabschnitt des Duodenums - abgesehen von den ersten 2 cm -
ja retroperitoneal liegt. Zudem liegen die hierbei in Betracht kommenden 
Geschwiire haufig weiter vom Pylorus entfernt. Entweder stellt sich also ein 
umschriebener retroduodenaler AbsceB ein, oder der aus der Perforationsoffnung 
flieBende Duodenalinhalt bahnt sich rasch einen Weg nach abwarts hinter 
demColon ascendens bis ins Becken hinein, es entsteht also eine retrocolische 
Phlegmone. Diese FaIle sind sehr selten, Melchior konnte bis 1917 nur 
8 FaIle aus der gesamten Literatur sammeln; wie maligne diese FaIle sind, geht 
daraus hervor, daB aIle Patienten zugrunde gingen bis auf ein 17 jahriges MOOchen, 
bei welchem im AnschluB an die Operation' sich eine erst nach Monaten heilende 
Duodenumfistel einstellte. Das klinische Bild ist recht verschieden, nur 
selten das einer akuten Perforation. Meist verlauft die Erkrankung unter 
den Erscheinungen eines abgesackten Abscesses, der am haufigsten 
oberhalb des rechten Leistenbandes zum Vorschein kommt, weniger haufig 
unter dem rechten Rippenbogen oder in der Lumbalgegend. Meist wurden diese 
Abscesse incidiert und der Inhalt (galliger Duodenalinhalt) lieB dann ein perfo­
riertes Ulcus vermuten; zuweilen erfolgte die Klarung erst auf dem Sektions­
tisch. lch selbst konnte vor kurzem einen hierher gehorigen sehr instruktiven 
Fall beobachten, der wegen der groBen Seltenheit dieser Affektion kurz mit­
geteilt sei. 

Ein 57jahriger, fruher stets gesunder Mann erkranktefmehrere Wochen vor der Auf­
nahme mit unbestimmten Schmerzen im Oberbauch, nie Erbrechen. Vor etwa 20 Stunden 
rasche Verschlimmerung der Beschwerden, schweres Krankheitsgefiihl, !Zunehmende Auf­
treibung des Leibes. Kein Schulterschmerz, kein Erbrechen, kein Teerstuhl. Befund: 
Cyanotischer, fetter Mann, macht einen schwerkranken Eindruck; Zunge trocken, Lungen 
o. B. PuIs 100, etwas klein; kein Fieber. Bauch etwas a.ufgetrieben; intensiver Druck­
schmerz mit nur geringer MuskeIspannung im Epigastrium und im rechten Oberbauch. 
Die Diagnose lautete: Pancreatitis acuta oder perforiertes mcus, vielleicht gedeckte 
Perforation. Bei der sofort vorgenommenen Laparotomie bot sich iiber­
raschenderweise nicht der geringste krankhafte Befund in der Bauchhohle, 
kein Exsudat, Darme kollabiert, Magen, Gallenblase o. B.; Duodenum ebenfalls. Das 
Pankreas zeigte ein deutliches, wenn auch nur gerlnges Odem, sonst jedoch normale Be­
schaffenheit, keine Fettgewebsnekrosen; nirgends ein retroperitonealer AbsceB iu sehen. 
N ach Einlegen eines Gummirohres in die Bursa omentalis SchluB der BauchhOhle. Zwei 
Tage spater Exitus unter pneumonischen Erscheinungen bei weichem, aufgetriebenem 
Abdomen. Die Sektion klarte nun den unbefriedigenden Operationsbefund in iiber­
raschender Weise auf: 1 em hinter dem Pylorus fand sich an der Riickwand des Duodenums 
ein pfenniggroBes mcus mit groBer Perforationsoffnung, welches zu einer ausgedehnten, 
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bis zur rechten Fossa iliaca reichenden retroperitoneaien, hamorrhagischen Phlegmone 
gefiihrt hatte. - An keiner Stelle fand sich ein~Durchbruch in die freie BauchhOhle. 

Das hochst Bemerkenswerte dieses Falles liegt darin, daB bei dem anscheinend 
sehr bald nach der Perforation erfolgten operativen Eingriff trotz genauesten 
Absuchens der Bauchhohle kein sicherer krankhafter Befund festgesteIit werden 
konnte. Es wurde daher die Annahme eines perforierlen Ulcus als Fehldiagnose 
gehucht. Die Sektion gab dann der klinischen Diagnose recht. Offenbar 
war bei der Operation die retrocolische Phlegmone erst im Entstehen begriffen; 
jedenfalls hatte sie nicht annahernd die Ausdehnung wie bei der Autopsie. 
Dieser Falliehrt also, daB man bei klinisch sicherer Ulcusperforation auch die 
Riickwand des Duodenums freilegen muB, falls der Befund bei der Laparotomie 
ein anscheinend negativer ist. 
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Einleitung. 
Am Ende des vorletzten lUld zu Beginn des letzten Dezenniums erfuhr die 

BehandllUlg der spastischen LahmlUlgen einen weiteren Ansbau durch eine 
Reihe neuer Methoden. Untersuchungen namhafter Chirurgen lUld Neurologen 
gaben die Moglichkeit, tiefer in das Wesen der spastischen Zustande einzu­
dringen lUld dementsprechend die Therapie von neuen Gesichtspunkten aus 
verheiBungsvoller zu gestalten. Die DurchschneidlUlg der hinteren Wurzeln 
stellt die eine BehandllUlgsart dar, durch welche die bisher iiblichen, im W'esent­
lichen orthopadisch-korrigierenden Methoden erweitert wurden; die anderen 
modemen MaBnahmen, die mit der hinteren Radikotomie lUld den bisherigen 
Methoden in Konkurrenz treten, greifen am peripheren Nervensystem an. 

Es ist nicht moglich, die BerechtiglUlg und Verwertbarkeit der peripheren 
Nervenmethoden, die den Gegenstand der vorliegenden Abhandlung bilden 
sollen, I~ritisch zu beleuchten, ohne vorher kurz auf Pathogenese, Erscheinungs. 
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formen und Theorie der spastischen Lahmungen und Contracturen einzugehen, 
wie sie, wenn auch noch Gegenstand mancher Kontroversen, heute im all- . 
gemeinen anerkannt erscheinen. 

I. Bemerkungen iiber spastische Lahmungen und die in 
Betracht kommenden versclliedenen Nervenoperationen. 

1. Wesen der spastischen Liihmung. 

Unter einer Contractur versteht man nach Forster jede unwilIkiirlich be­
dingte, abnorm gesteigerte Fixierung eines Gliedes in einer bestimmten Stel­
lung. Dabei muB man unterscheiden zwischen einer myogenen Schrump­
fungscontractur (retractions tendineuses ou fibreuses), die durch eine binde­
gewebige Veranderung des Muskels charakterisiert ist, und der eigentlichen 
spastischen Contractiur, die einer Veranderung der aktiven Spannung, 
des Funktionszustandes des Muskels und einer Verminderung der elastischen 
Dehnbarkeit des Muskels entspricht. Die Schrumpfungscontractur stellt das 
Endstadium der eigentlichen spastischen Contractur dar. Nach Stoffel findet 
sich dieses Endstadium nur in den seltensten Fallen, und zwar nur dann, wenn 
ein Glied besonders lange und unbewegt in derselben Stellung gehalten wird. 
Auf diesem Standpunkt steht auch Forster, im scharfen Gegensatz zu Lewan­
dowski, nach dessen Ansicht die meisten spastischen Contracturen Schrump­
fungscontracturen dar~tellen. 

Sowohl die Ansicht Lewandowskis wie die Stoffels ist eine extreme, 
und der Mittelweg ist auch hier der richtige. Eine groBe Zahl von Contracturen 
beruhen nur auf Spasmen, d. h. auf einer tonischen Verkiirzung des Muskels. 
Eine in tiefer Narkose vorgenommene Untersuchung belehrt uns in diesen 
Fallen dariiber, daB die Contractur ohne weiteres ausgleichbar ist, in anderen 
Fallen hingegen ist es nicht moglich, einen Ausgleich herbeizufiihren, wei! sich 
Muskeln und Sehnen tatsachlich verkiirzt haben. Das beweisen die nicht 80 

seltenen FaIle, bei denen eine Schwachung des motorischen Nerven nicht ge­
niigte, sondern zur Behebung der Contractur noch eine Sehnenverlangerung 
hinzugefiigt werden muBte. 

Neurogene Contracturen konnen die verschiedensten Ursachen haben. Uns 
intereBBieren im wesentlichen die bei Erkrankung der corticospinalen Leitungs­
bahnen entstehenden. Der Pyramidenbahn kommen nach Forster zwei Funk. 
tionen zu. Erstens Jeitet sie die Willensimpulse vom GroBhirn zum Riickenmark, 
und zweitens dammt sie die spinale Reflexerregbarkeit ein. Beide Funktionen 
gehen nebeneinander her. Bei Schadigung einer Pyramidenbahn werden die 
hemmenden Fasern eher geschadigt als die innervatorischen, mag der Sitz der 
Schadigung im Gehirn seIber oder im spinalen Teil der corticospinalen Bahn 
liegen. Nur ein kleiner Teil dieser spastischen Contracturen beruht auf patho­
logischer Reizung der Pyramidenbahnen bzw. der Rinde; die meisten stellen 
nach For.ster Ausfallscontracturen dar. Infolge des Ausfalls der hemmenden 
Fasern flieBen die sensiblen Reize aus der Peripherie in ungehemmtem MaBe 
zum Riickenmark, und dementsprechend stromen die Reize vom Riickenmark 
zu den Muskeln, die in eine erhohte Spannung geraten. Diese erhohte Spannung 
auBert sich in einem elastisch federnden Widerstand, auf den man stOBt, wenn 



Die peripheren Nervenoperationen bei spastischen Lahmungen. 583 

man die Contractur zu lOsen sucht. Sie laBt sich aber - und das ist 
wichtig - in der uberwiegenden Mehrzahl der Falle in Narkose 
losen, und hierin unterscheidet sie sich von der Schrumpfungs.­
contractur 

Es ist stets von Interesse gewesen, warum bei den spastischen Lli.hmungen 
ganz bestimmte Muskelgruppen von der Contractur befallen werden. Auf die 
Theorien von van Gehuchten, L. Mann, Monakow soIl an dieser Stelle 
nicht naher eingegangen werden; es sei in dieser Hinsicht auf die ausfiihrlichen 
Arbeiten Forsters verwiesen. Es erscheint so viel sicher, daB bei spastischen 
Lli.hmungen nicht etwa eine elektive Uhmung bestimmter Muskelgruppen vor. 
handen ist, sondern daB bei gleicher primarer Lahmung bzw. Parese die Formen 
der typischen Contracturen im wesentlichen durch auBere Momente bedingt 
werden. Fur die Ausbildung einer Contractur ist langeres Verweilen eines 
Gliedes in einer bestimmten Stellung maBgebend. Dabei ist es prinzipiell von 
Bedeutung, daB jede Muskelgruppe dazu neigt, in einem Zustand spastischer 
Verkiirzung zu verharren, wenn" die InsertionsplUlkte der betreffenden Muskeln 
einander genahert werden. Es gelingt tatsachlich durch Annli.herung der Muskel. 
ansatze, eine jede beliebige ContracturstelllUlg zu erzeugen. So kann man aus 
der Streckcontractur eine Beugecontractur, aus einer Adductionscontractur 
eine Abductionscontractur durch Fixation der Glieder in den entsprechenden 
Stellungen hervorrufen. In dem Moment, in dem die Muskeln einander genahert 
sind, werden sie hypertonisch, ihre Antagonisten hypotonisch. Sogenannte 
typische Contracturen sind deswegen die AuBerung der fiir die spastische Ex­
tremitat natiirlichen lUld bequemsten Lage. So ist es" verstandlich, daB bei 
dem liegenden Individuum der FuB durch den Druck der Bettdecke in Spitz­
fuBstellung gebracht wird und dementsprechend eine Gastrocnemiuscontractur 
entsteht. Liegen die Beine vollkommen gestreckt, so wird eine spastische Streck· 
contractur im Knie sich ausbilden, wie sie Forster bei 50 Hemiplegikern 45 mal 
fand, die sich aber bei Beugung des Knies ebenso leicht in eine Beugecontractur 
uberfiihren lieB. Bei einer spastischen La.h.mung der Hand ist die natiirliche 
Lage die Pronation. Dementsprechend entsteht die Pronationscontractur. 
In ahnlicher Weise sind die anderen typischen Contracturenformen zu erkUi.ren. 
Neben den aul3eren Momenten konnen die Glieder durch unwillkurliche Be­
wegungen in StelllUlgen gefiihrt werden, aus denen sie infolge der Lahmung 
der Antagonisten nicht mehr herausgebracht werden kOnnen. 

Indessen hat es doch den Anschein, als ob auBer diesen sicher nicht zu 
leugnenden auBeren Momenten noch andere fiir die Entstehung der typischen 
Muskelcontractur verantwortlich zu machen sind. Es besteht namlich un­
geachtet der auBeren Einflusse die Neigung zu bestimmten Con­
tracturen. Forster kam deshalb zu der Auffassung, daB sich die typischen 
Contracturen auf fixierte subcorticale Reflexsynergien zUrUckfiihren lassen, 
welche Beziehungen haben zu der ExtremitatenhaltlUlg bei dem neugeborenen 
Kinde lUld Analogien aufweisen zu den Kletterbewegungen der Mfen. Forster 
glaubt, daB die einfachen Reflexe in Form komplizierter Bewegungen ver­
laufen. So soIl die Stellung spastischer Contracturen die Fixation einer Kletter­
bewegung sein. Die subcorticalen Ze"ntren sollen nach dem Wegfall der Pyra­
midenbahn "die Muskeln sowohl in der Ruhe als auch bei Bewegung gerade 
in einer solchen Kletterbewegung innervieren, wie es ihrer ursprunglichen 
Aufgabe im Dienst der Lokomotion bei den Tieren entsprochen hat". Durch 
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eingehende Analysierung der Affenbewegung und der kindlichen Bewegung sucht 
Forster diese Annahme zu stiitzen. Sie hat zweifellos viel Bestechendes; 
immerhin ist es fraglich, ob die ganze Betrachtungsweise der Contracturen 
nicht zu einseitig die Ursache der Pra.dilektionscontractur nur im zentralen 
Nervensystem sucht. Deswegen erscheinenmir neuere Untersuchungen von 
Murk Jansen beachtenswert, in welchen yom rein anatomischen Standpunkt 
aus die Frage der spastischen Contracturen behandelt wird. 

Jan s en hat an einer mit Formalin geharteten Leiche genaue Messungen 
iiber die Lange der Muskelfasern in den einzelnen Extremitaten. vorgenommen. 
Es zeigte sich, daB zwischen der Biindellange und der Kraft, welche ffir den 
einzelnen Muskel gefordert wird, ein gewisser Zusammenhang besteht und zwar 
in dem Sinne, daB die langbiindligen Muskeln verhaJtnismaBig schwach sind, 
" ahrend mit der Abnahme der Biindellange eine Zunahme der Kraft einhergeht. 
Die Muskeln mit der groBten Biindellange sind vorwiegend Beuger, Addu(­
toren und Einwartsdreher, es sind proximierende Muskeln oder Pro xi­
matoren, die Muskeln mit den kiirzesten Biindeln haben eine distierende 
oder distendierende Wirkung, sie sind als Distatoren oder als Distentatoren 
zu bezeichnen. Von den Distatoren, z. B. den Abductoren des Oberschenkels, 
"ird viel mehr Kraft gefordert als von den Adductoren. Die proJQ.mierenden 
schwachen Muskeln unterscheiden sich aber nicht nur in der Lange der Biindel, 
sondern auch in ihrem AuBern. Wahrend na.mlich die proximierenden Muskeln 
fast in ihrer ganzen Lange von Fleischbiindeln eingenommen werden und an 
ihrem Ende nur kurze Sehnenstreifen aufweisen, wird an den distierenden 
Muskeln nur ein kleinex Teil der Oberflache von kfuzeren Biindeln eingenommen, 
in der Hauptsache besteht sie aus Sehnengewebe. Zum Beispiel proximiert 
der Biceps mit dem kurzen Kopf; dementsprechend haben die Biindel eine 
fleischige Oberflache, wahrend der lange Kopf mit kurzen Biindeln und geo 

mischten FWlktionen zum groBen Teil aus Sehnengewebe besteht. 
Die schwachen Biindel haben eine parallele Biindelanordnung und relativ 

spii.rliche Biindel, der Bau der Muskeln mit kurzen und zahlreichen Biindeln 
hat eine schrag an den Sehnenplatten einsetzende Verlaufsrichtung. So ent­
steht der Typus der gefiederten Muskeln, bei denen die Biindelzahl zu­
und die Biindellange abnimmt. Die drei Fak;toren Kraft, Fiederung und 
Biindelverkiirzung stehen in engem Zusammenhang, und zwar 
hat die Kraft unter bestimmten Bedingungen die Fiederung und Biindelver­
kiirzung zur Folge. 

Jansen bestiromte auBer der BiindelHinge auch die Verkfuzungsmoglichkeit der einzel­
nen Muskeln, indem er von der maximalen Distanz der U rsprungs- und Insertionspunk;te der 
Muskeln am Skelett die minimale Distanz subtrahierte. Dabei zeigte es sich, daB die groBte 
relative Biindellange (Quotient aus mittlerer MuskelbiindeHange und Lange der Verkiir­
zungsmoglichkeit) vorwiegend den proximierenden Muskeln zukani. J ans'en versuchte 
nun weiter, die mittlere SteHung ausfindig zu machen, in del' der Muskel sich in einer ge­
wissen Ruhelage befindet, da ja die in der extremen Beuge- und Strecklage gefundene 
Muskelbiindellange je nach der Lage des Gliedes variiert. Derartige Untersuchungen wurden 
in der Weise ausgefiihrt, daB an einer mit Formalin gehiirteten Leiche die Muskeln einmal 
in gestreckter, ein anderes Mal in Beugestellung bei starker VergloJ3erung photographiert 
wurden. Durch die Lagedifferenz konnte die feinste Querstreifung in die grobste umgekehrt 
werden, so daB der Unterschied in der Dicke der Qilerstreifung als Folge des Dehnungs­
zustandes der Muskulatur aufzufassen ist. E, gibt nun eine Lage, in der die Querstreifung 
der Agonisten und Antagonisten ungefahr gleich ist. Dise Stellung entspricht der Ruhelage. 
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Das Ergebnis dieser Untersuchungen suchte Jan s en nun auf die spasti­
schen Contracturen zu iibertragen. Die Fixation der spastischen Extremitat 
findet nach Jansen gewohnlich in Flexion, Adduction, Einwartsrota­
tion, also in Proximationsstellung statt. Diese Neigung ist starker 
bei Kindem als bei Erwachsenen, starker bci doppelseitiger als bei einseitiger 
Pyramidenerkrankung. Die Keigung zu den Proximationscontracturen ist be· 
sonders deutlich bei Kindem, wenn auch Ausnahmen hiervon vorkommen. 
1m ganzen glaubt sich aber Jansen doch 7..U dem SchluB berechtigt, daB hyper­
tonische Extremitaten zu Proximationscontracturen und hypotonische zu 
Distraktionscontracturen neigen. Bei Erhohung des Muskeltonus erstreben 
die proximierenden Muskeln eine groBere Verkiirzung, bei Verminderung des 
Muskeltonus eine groBere Verlangerung an als die distierenden Muskeln. Die 
Ursache der Proximationscontractur ist nach Jansen also gar nicht 
im zentralen Nervensystem zu suchen, sondern sie ist eine peri­
phere, indem sich die proximierenden Muskeln eher verkiirzen als die distieren­
den, und sie verkiirzen sich mehr, weil ihre Muskellange eine groBere ist. Die 
Hypertonie hatte also ihre Ursache im zentralen Nervensystem, 
die Proximationscontractur ihre Ursache in der ungleichen Biindel­
lange. Den Proximatorenbiindeln wohnt bei gldcher Tonuserhohung eine 
Neigung zur zwei- bis dreifachen Verkiirzung inne. Ware die Zahl der Proxi­
matorenbiindel derjenigen der Distatoren gleich, so HeBe sich bei gleichem Hebel 
eine groBere Verkiirzung der Proximatoren annehmen. Indessen ist die Zahl 
der Distatoren groBer als die der Proximatoren. Da dennoch bei Tonuserhohung 
eine Verkiirzung der Proximatoren eintritt, so ergibt sich daraus, daB die groBere 
Zahl der kiirzeren Biindel nicht imstande ist, der kleineren Zahl der langeren 
Biindel das Gleichgewicht zu halten, daB also bei Tonuserhohung "die Ver­
kiirzungsneigung der Muskelbiindel viel mehr mit ihrer Lange als mit ihrer Zahl 
zunimmt". Das einzige Gelenk, bei dem die langbiindeligen Proximatoren 
den Distatoren iiberlegen sind, ist das FuBgelenk. Hier bekommen der Triceps, 
Tibialis posticus, Flexor digitorum com mums und hallucis immer das Vber­
gewicht iiber die proximierenden Muskeln (Tibialis anticus, Extens"oren), ob­
gleich die distiereuden Biindel zwischen 3,5 und 5,5 cm messen, die proximiE'ren­
den zwischen 6,8 und 7,9 cm. Hier aber ist das Vbergewicht der distatorischen 
Biindelzahl ein ganz ungeheures 'wie sonst nirgends an der Extremitat. Somit 
beweist der SpitzfuB nichts gegen die Annahme von Jansen, sondern nur, 
daB die groBere Verkiirzungsneigung der langbiindeligen Proximatoren die der 
kurzbiindeligen Antagonisten nur dann iiberwiegt, wenn das numErische Dber­
gewicht der Distatoren innerhalb ge\\isser Schranken bleibt. 1st einmal die 
proximierende Verkiirzung eingeleitet, so nimmt die Contractur immer zu, da 
die Verkiirzungsneigung groBel' wird, wenn die Insertionspunkte genahert 
werden. Sobald die langbiindeligen Muskeln sich verkiirzt und die kurzen 
distierenden sich verIangert haben, befinden sich erstere unter giinstigeren 
Bedingur.gen fiir die gleiche Verkiirzung. So entwickeln sich allmahlich Con­
tracturen von groBer Hartnackigkeit. 1m Laufe seiner Betrachtungen weist, 
Jansen auch gegeniiber Forster auf einen Unterschied in der typischen Stel­
lung der spastischen Contractur lind der Kletterbewegung der Affen hin. 
Der kletterende Mfe macht gleich dem kletternden Singhalesen bei Beugung 
des Knies eine Abduction und AuBenrotation der Hiifte im Gegensatz zur 
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Einwartsrotation und Adduction der Proximationsstellung. Dieser Unterschled 
sei auBerordentlich konstant und charakteristisch, und infolgedessen sei die 
Proximationscontractur weder eine fixierte Kletterbewegung, noch cine fixierte 
Beugesynergie oder fixierte Strecksynergie. Jansen kommt auf Grund seiner 
anatomischen Untersuchungen in einer SchluBbemerkung zu einer Ablehnung 
der Stoffelschen Operation, da durch sie die an und fiir sich schon schwacheren 
proximierenden Muskeln noch mehr geschwacht wiirden. Wir werden zu unter­
suchen haben, ob diese theoretischen Bedenken von Jansen begriindet erscheinen 
oder nicht. 

In diesem Zusammenhang sollen die interessanten Untersuchungen von 
Eversbusch nicht unerwahnt bleiben. Durch verschleden stark abgestufte 
elektrische Reize gelang es Eversbusch, die verschiedenen Contracturformen 
zu erzielen. Schwache Reize lOsten an der oberen Extremitat athetotische 
Bewegungen der Extensoren und Supinatoren aus und fiihrten an der unteren 
Extremitat zu Spasmen der Plantarflexoren und Kniebeuger. Starke Reize 
riefen an der oberen Extremitat Spasmen der FIexoren und Beuger, an der 
unteren solche der Plantarflexoren und Kniestrecker hervor. Reize von schwan­
kender Starke lOsten abwechselud Beuger- und Streckerkrampfe aus. Evers­
busch glaubt, daB in der gleichen Weise zentrale motorische Impulse verschle­
dener Intensitat bei Fortfall des physiologischen Regulationsmechanismus des 
GroBhirns spastische Contractionszustande der Muskulatur von entsprechen­
der Starke hervorrufen. Sie erregen gemaB des Reizes die funktionell differenten 
Muskeleinheiten in einer bestimmten Reihenfolge, die sich aus der verschledenen 
Erregbarkeit dieser Muskeln erklart. Zur Erklarung der Muskeldiffereuzen 
greift Eversbusch auf eine entwickIungsgeschlchtliche Theorie Rothmanns 
zmuck, Wellll sie auch nicht in zufriedenstellender Weise erklart, wieso auf 
schwachere und mittlere Stromimpulse gerade die funktionell schwacheren 
Muskeleinheiten ansprechen. Hier liegt ein Versuch vor, auf Grund neuer Ge­
sichtspunkte die muskulare und neurogene Anschauungsweise miteinander zu 
vereinigeu. 

2. Die mit Spastischen Liihmungen einhergehenden Krankheitsbilder. 

Die Zahl der Krankhei ts bilder, die mit spastischen Lahmungen ein­
hergehen, ist, eiue sehr groBe und der Symptomenkomplex ein so vielgestaltiger 
und reichhaItiger, daB ein kurzer 'Oberblick gerechtfertigt erscheint, da durchaus 
nicht jede Erkrankuug, auch wenn sie lnit ein and demselbeu Namen bezeichnet 
wird, prognostisch und therapeutisch in gleicher Weise bewertet werden kaun 
und weiterhin bei manchen in die gleiche Kategorie gehorenden Erkrankungs­
formen die Bedeutuug der spastischen Komponeute gegenuber der Pravalenz 
anderer Symptome gam in den IDntergrund tritt. Je vielgestaltiger aber die 
KrankIleitsbilder sind, desto schwieriger muB es seiu, den Erfolg einer Opera­
tionsmethode abzuschatzen. Trotzdem mUssen vd.r uns bemiihen, das den ein­
zeluen Erkraukungen Gemeinsame herauszuholen und die selteneren und weniger 
wichtigen Formen vou den haufigereu zu sondern, denn letzteh Eudes ist ja 
unser Ziel, praktisch brauchbare Richtlinien fiir die einzuschlagende Therapie 
zu geben. 

Eine Einteilung der mit spastischen Lahmungen einhergehenden Krank­
heiten k6nnte nach verschiedenen Gesichtspunkten erfolgen, Uiid tatsachlich 
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findet man in der Literatur teils Versuche einer klinischen, teils einer patho­
logisch-anatomischen oder atiologischen Einteilung. 

Sachs unterscheidet bei den cerebralen Liihmungen ange borene, in der 
Geburt entstandene und erworbene Ursachen. Diese nur nach dem Zeit­
punkt der Schadigung getroffene Einteilung ist jedoch wenig befriedigend, da. 
sich in den einzelnen Gruppen gleiche atiologische Momente wiederfinden. 
Deswegen steUt. Vogt von anderen Gesichtspunkten ausgehend die entziind. 
lichen Ursachen, besonders die infektiOs bedingten den mechanischen gegen­
uber. Dazu kommt einerseits eine Grllppe, welche die primaren MiBbildungen 
umfaBt, andererseits die rein vascularen Prozesse. 1. Primare MiBbildungen 
und reine Entwicklungshemmllngen der GroBhirnrinde (Agenesie, Aplasie, 
Mikrogyrie) spielen gegenuber den anderen drei Gruppen nur eine untergeordnete 
Rolle. 2. Die entziindlichen Krankheiten, besonders die Syphilis, konnen schon 
den Foetus treffen. 4% aller FaIle von cerebraler Kinderlahmung fuhrte Konig 
auf Lues zuruck. Vaglio fand bei 45 Fallen 25 mal Lues. Unter den Infektions­
krankheiten sind Scharlach, Masern, Keuchhusten, Influenza, Diphtherie und 
infektiose Darmerkrankungen von Bedeutung. 3. Mechanische Momente finden 
wir in Form der Geburtstraumen (Zangengeburten, lange dauernde asphyk­
tische Geburten u. a. m.), denen beim Zustandekommen der Diplegien eine 
ausschlaggebende Rolle zugesprochen wurde. Auch heute nimmt man noch 
an, daB durch schwere Geburten Traumen des Schadels, des Gehirns und seiner 
Haute verursacht werden konnen, die jedoch aUein fUr gewohnlich nicht zu 
spateren Komplikationen fUhren, wenn nicht bereits pradisponierende endogene 
Momente bestanden haben (Lues, Alkoholismus der EItern, nervose hereditare 
Belastung). 1m Laufe der spateren Jahre findet man in Form der verschiedensten 
Kopfverletzungen eine groBe Variabilitat der mechanischen Ursachen. 4. Unter 
die vasculare Atiologie fallen die Prozesse, bei denen infolge Erkrankungen 
des Herzens oder der GefaBe Apoplexien, Hamorrhagien, Embolien oder throm­
botische GefaBverschlusse entstehen. 

Es muB jedoch betont werden, daB auch bei diesel' Art der Rubrizierang 
Faktoren der verschiedensten Gruppen erst zusammenfallen 
mussen, urn cerebrale Schadigungen mit ihren charakteristi­
schen Folgezustanden hervorzurufen. Den meisten Arzten ist die 
klinischeEinteilung del' cerebralen Lahmung in Hemiplegie und Paraplegie 
(Diplegie) am besten gelaufig. Indessen ware es yon rein atiologischem Stand­
punkt aus ein groBer Fehler, alle diplegischen Lahmungsformen ohne weiteres 
als Little zu bezeichnen. 

Little selbst hatte als charakteristisches atiologisches Moment die FrUh­
geburt angegeben und in zweiter Linie erst die natalen Komplikationen beruck­
sichtigt. Klinisch bezeichnet man als Littlesche Erkrankung im allgemeinen 
die Starre der samtlichen Extremitaten, also die allgemeine Starre und die 
spastische Diplegie. Hoffa rechnete zwar zu den Littleschen Erkrankungen 
nur die mit einer spastischen Paraplegie der unteren Extremitaten einhergehende 
Form, bei der also die obe1:en Extremitaten frei sind, drang aber mit seiner 
Forderung nicht durch. Hoffa wollte diese Gruppe, die nur mit einer Starre 
der unteren Extremitaten einhergeht, deswegen von der allgemeinen Starre 
abtrennen, weil diese Fa.lle prognostisch gunstiger sind als die im ganzen schwer 
beeinfluBbare allgemeine Starre. 
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Ziehen faBt den Begriff der Littleschen Erkrankung sensu strictori noch 
enger und rechnet dazu nur diejenigen FaIle, bei denen es sich um eine Friih­
geburt handelt. Nach ihm geniigt schon die Verfriihung einer Geburt um zwei 
Wochen, um Entwicklungsstorungen der motorischen Regionen und der Pyra­
midenbahnen herbeizufiihren. Die FaIle, bei denen die Friihgeburt nur eine 
zufallige Komplikation war und bei denen tatsachlich meningitische oder por­
encephalitische Gehirnveranderungen vorlagen, sind nach Ziehen den Pseudo­
Littiefallen zuzurechnen. 

Willman den Begriff der Littleschen Erkrankungen nicht so eng umschreiben, 
":'ie das Ziehen tut, so muBte man noch eine groBere Reihe atiologischer Mo­
mente mit ein hegreifen, da der Symptomenkomplex des Little durchaus nicht 
allein bei Friihgeburt eintritt, sondern noch bei einer Reihe anderer Mfektionen 
des Gehirns, und man noch nicht einmal weiB, ob iiberhaupt die Fruhgeburt 
als solche zur AuslOsung des Symptomenkomplexes hinreicht. 

Die Littlesche Erl--rankung nimmt, we~1l1 wir sie im Ziehenschen Sinne 
definieren, unter den verschiedenen Gruppen der Hypoplasien, Aplasien und 
Dysplasien der motorischen Region insofern eine besondere SteIlung ein, als 
die Friihgeburt die Entwicklullg nur unterbricht und verzogert, aber nicht 
fiir die Dauer unmoglich macht. Dadurch kommt diesen Fallen eine 
Tendenz zur Riickbildung und Nachentwicklung zu, wie sie den 
sonstigen Aplasien und Hypoplasien fehit. Trotz der yom neurologi­
schen Standpunkte wohiberechtigten Forderung, die Littlesche Krankheit 
moglichst eng zu umgrenzen, zwingen uns hei der Unzulanglichkeit unserer 
atiologischen und pathologischcanatomischen Kenntnisse rein klinisch thera­
peutische Gesichtspullkte, den Little weiterzufassen; ungeachtet der Bedenken 
Ziehenlil ware es deswegen vielleicht doch das ZweckmaBigste, unter einer 
Littleschen Erkrankung diejenigen Formen der Diplegie zu verstehen, die im 
Verla:ufe des ersten Lebensjahres ohne nachweisliche postnatale Erkrankung 
in Erscheinullg treten. Da bei darf a ber nie vergessen werden, daB 
die verschiedenen Bedingungskomplexe auch die mannigfaitigsten 
klinischen Bildex und Kombinationen zu zeitigen vermogen uild 
daB von ihnen Prognose und Therapie del;! Einzelfalles in hohem 
MaBe abhangig ist. 

In prinzipieller Weise unterscheiden sich die corticalen Apla­
aien, Hypoplasien und Dysplasien, die klinisch als Diplegien und Para­
plegien in Erscheinung treten, von den cerebralen Hemiplegien dadurch, 
daB bei ihnen die durch qie einzelnen atiologischen Faktoren be­
dingten Entwicklungsstorungen gegeniiber den Zerstorungspro­
z,essen bei den Hemiplegien in den Vordergrund treten und daB es 
sich um Entwicklullgsstorungen handelt, die vor wesentlicher Vollendung der 
Hirnentwicklung, also vor dem 4.-5. Lebensjahr entstehen. 

So verschieden die Ursachen und klinischen Erscheinungsformell der er­
wahnten cerebralen Mfektionen sind, so ahnlich ist, soweit es uns bekannt ist, 
der pathologisch-anatomische Endzustand." tJher die Veranderungen 
bei reiner Aplasie und Dysplasie weiB man fast gar nichts; im iibrigen findet 
man am haufigsten bindegewebige oder gliose Narben, seltener porencephali­
tische Defekte, Cysten oder Mikrogyrie, nur geben die Ausdehnung der Ver­
anderungen, der Sitz der Narben und der Umatand, daB diese bald mehr kon-



Die peripheren Nervenoperationen bei spastischen Lahmungen. 589 

tin uierlich, bald mem disse miniert sind, den Ausschlag fiir das resultierende 
klinische Bild. 

In hervorragender Weise unterscheiden sich aber die Rirn­
schadigungen des kindlichen Gehirns von denen des Erwachsenen 
dadurch, daB bei den Kindem ein werd.endes Nervensystem befallen wird, 
wodurch· die Entwicklung der Pyramidenbahn und ihre Markreifung beein­
trachtigt wird. 

Bei der Littleschen Erkrankung sind in der Regel die beiden unteren 
Extremitaten ergriffen, und wir haben in ausgesprochenen Fallen das Bild 
schwerster Riiftcontractur mit Innenrotation und Adduction, Beugung des 
Knies und SpitzfuBstellung, an den oberen Extremitaten, falls sie befallen sind, 
Adduction und Innenrotation des Oberarms, Pronation und Beugung des Unter­
arms, Beugung des Ilandgelenks und der Finger. In den leichten Fallen sind 
die oberen Extremitaten ganz oder fast ganz frei, und es besteht in den unteren 
nur ein Adductionsspasmus oder eine isolierte SpitzfuBstelluug. Zwischen den 
Fallen von allgemeiner Starre, bei denen sich auf leichte Reize hin aIle Muskeln 
des Korpers krampfhaft kontrahieren, und denjenigen, die nur spastische Zu­
staude einer der Muskelgrnppen in den unteren Extremitaten aufW'eisen, gibt 
es viele trbergange. Charakteristisch fiir das Bild der Littleschen Starre sind 
die Kombinationen mit Strabismus, seltener mit Chorea, Athetose 
und Epilepsie. Die Intelligenz entwickelt sich haufig in normaler Weise, 
bei anderen Fallen findet man Debilitat bis zu den schwersten Intelligenz­
stornngen, die nach Ziehen besonders den asphyktischeu Fallen und den­
jengen mit schweren meningealen und cerebralen Storungen eigen sind; auch 
sieht man hier ofters Chorea und Athetose. 

Prognostisch ist es, wie bereits erwa.hnt, von hervorragender Wichtig­
keit, daB die Littlefalle (die Littlefalle s. s. oder Rysteroplasien Ziehens) 
nach zuna.chst stabilem Zustand entsprechend der nur friihzeitig unterbrochenen 
Rindenentwicklung eine groBe Besserungs-, jaHeilungstendenz zeigen, 
so daB es unter U mstanden zu einer volligen oder doch fast volligen Restitution 
kommen kl1nn. Diese Nachholung der Entwicklurig kann sich bis in die Pubertat 
fortsetzen. So kann in Fallen, bei denen zunachst eine allgemeine Starre be­
stand, diese sich weitgehend an den oberen Extremitaten, zum Teilauch an 
den unteren Extremitaten zurUckbilden, so daB sich aus der allgemeinen Starre 
eine diplegische entwickelt. Sehr bemerkenswert ist weiter die Tat­
sache, daB der Grad der Spasmen auBerordentlich Schwankungen 
unterworfen ist, so daB innerhalb des gleichen Zeitraumes die 
spastische Komponente erheblich wechseln kann. Innerhalb weniger 
Tage konnen Spasmen verschwinden und wieder auftreten. Trotz schwerster 
Starre braucht jedoch keine Lahmung der Muskeln zu bestehen, nur sind die 
Muskeln in einem solchen kontrakten Zu stand , daB sie zu einer Bewegung 
nicht fiihig sind. Dadurch, daB die GIieder in bestimmten Stellungen fixiert 
werden und lange Zeit nicht bewegt werden konnen, schrumpfen nicht nur 
die Muskeln, sondem auch die . Weichteile, die Bander, Fascien, GefaBe und 
Nerven, so daB trotz Beseitigung des Spasmus die Contractur als solche nach 
wie vor weiter bestehen muB, wenn nicht diese sekundaren Veranderungen 
behoben werden (Biesalski). Das sind die FaIle, in denen auch in tiefster 
Narkose ein Ausgleich der Contracturen nicht moglich ist. 
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Wahrend fur die vorwiegend auf Entwicklungshemmung beruhenden Di. 
plegien die Starre charakteristisch ist, der gegenuber die Liilimung, wenn auch 
stets vorhanden, in den Hintergrund tritt, gewinnt bei den nicht zu diesen 
Gruppen hinzugehorenden erworbenen Monoplegien und bei den Hemi­
plegien die Lahmung mehr Bedeutung. Dnter den Monoplegien und Hemi· 
plegien hat man der cerebralen Kinderlahmung eine besondere Stelle einraumen 
wollen. Die cerebrale Kinderlahmung stellt aber keine Krankheit sui generis 
dar, sondern nur den Symptomenkomplex von Folgezustanden cerebraler 
Krankheitsprozesse, deren akute Stadien nur selten beobachtet werden und 
welche das motorische Rindengebiet und die Pyramidenbahnen zerstort haben. 
Die verschiedenen Ursachen du cerebralen Hemiplegien wurden bereits 
kurz erwahnt. Gibt es auch kongenitale Hemiplegien, so {aUt die Erkrankung 
doch meist in die ersten Lebensjahre. 

Die Diplegien unterscheiden sich lokalisatorisch von den Paraplegien im 
aUgemeinen dadurch, daJ3 die obere Extremitat von der Lahmung bevorzugt 
wird. Auch sind die proximalen Extremitatensegmente meist weniger geschadigt 
als die distalen. Der Typus der Hemiplegie ist ein sehr verschiedener. Bei den 
Erwachsenen hat man den Typus der Wernicke - Mannschen Lahmungs­
dissoziation, die sogenannte Pradilektionslahmung. 

BekanntermaBen ist sie charakterisiert durch raschere Kraftigung der "Ver­
langerer" des Beins, so daB die Muskulatur des Quadriceps und die Waden­
muskulatur in erster Linie kontrahiert sind. Am Arm besteht Adduction des 
Oberarms, Beugung des Ellenbogengelenks und die Flexions-Pronationscon­
tractur des Unterarms und der Hand bei eingekraUten Fingern. Von diesem 
Typus unterscheidet sich die residuale Lahmung der cerebralen Kinderlahmung, 
indem bei ihr meist die einen der Antagonisten und Agonisten paarweise funk­
tionstuchtig, andere paarweise gelahmt zu sein scheinen. R. Stern konnte 
in einer Reihe von Fallen die Ausbreitung der Lahmung in diesem zuerst von 
Lewandowski angegebenen Sinne feststellen, indem z. B. besonders die 
Innen- und AuBenrotatoren am Arm befallen waren. Jedoch pflegte bei der 
Beugung und Streckung der Finger und des Handgelenks, sowie bei der Dorsal­
extension und Plantarflexion im Sprunggelenk eine dieser Lahmungen zu 
uberwiegen. Bei hemiplegischen Kindern im Sauglingsalter, etwa zu einer 
Zeit, wo diese aufrecht stehen, beobachtete Stern einen Lahmungstyp, der 
sich dadurch auszeichnete, daB er eine Umkehrung des Wernicke-Mannschen 
Typus darstellte, indem erstens das Bein starker betroffen erschien als der Arm 
und ferner am Bein die Verkiirzungsbewegungen gut, die Verlangerungsbewe­
gungen schlechter ausfiihrbar waren und indem am Arm Pradilektionsbewe­
gungen im Sinne der AuBenrotation und Supination stattfanden, welche bei 
der residuaren Hemiplegie der Erwachsenen meist fehlen. Stern nennt diesen 
Lahmungstyp, der sich in dem MaBe, wie die Kinder stehen und gehen lernen, 
wieder verwischt, "Typus Wernicke - Mann inversus". 

Es ist wesen tlich, daB bei der cerebralen Hemiplegie bzw. Mono­
plegie die Lahmung meist keine vollstandige ist, weil in den Pyramiden­
seitenstrangbahnen neben gekreuzten auch ungekreuzte innervatorische Fasern 
absteigen. Auch bei Zerstorung der Pyramidenseitenstrangbahn braucht sie 
nicht total zu sein, da auch die Pyramidenvorderstrange motorische Fasern 
fiihren. Besonders konnen aber beimFortfall corticospinalerBahnen 
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von subcorticalen Zentren Willkiirbewegungen ausgelost werden. 
Bei der Analyse der einzelnen Lahmungen ist man groBen Tauschungen unter· 
worfen, da die Spasmen durch Temperatur, besonders aber durch den Gemiits­
zustand und andere Momente beeinfluBt werden. Regen sich die Kranken auf, 
so verstarken sich gleich die Spasmen erheblich. Viel haufiger als bei den Para­
plegien und bei den reinen Littlefallen finden sich bei ausgesprochener cerebraler 
infantiler Hemiplegie spater Mitbewegungen (Hemiathetose und Hemichorea), 
Imbezillitat und Epilepsie als Begleiterscheinungen. Die psychischen Storungen 
kommen bei der cerebralen Hemiplegie der Kinder nach Ziehen viel haufiger 
als in der Halfte der FaIle vor. Natiirlich hangt der Grad in hohem MaBe ab 
von der Lokalisation und der Ausdehnung des pathologisch-anatomischen Pro­
zesses und von dem Lebensalter der Kinder zur Zeit der Erkrankung. 

Die Intelligenzdefekte zeigen aIle Grade der Abstufung entsprechend der Zerst5rungs­
und Entwicklungshemmung der GroBhirnrinde von def Debilitat bis zur Imbezillitat oder 
Idiotie. Eine Epilepsie kann in jedem Stadium def Erkrankung hinzutreten. Die atheto­
tischen Bewegungen beziehen sich nach Stern meist auf die distalen Abschnitte der Ex­
tremitaten. Auch Finger und Zehen sind besonders an der Unruhe beteiIigt. In 4 Fallen 
fand Stern auch im Schulter- und Ellenbogengelenk langsame Spontanbewegungen im 
Sinne von Beugung, Streckung, Rotation, Pro- und Supination und am Bein meist Zehen­
unruhe, vor allem Athetose der groBen Zehe, nur selten Athetose im Sprunggelenk. Die 
athetotischen Bewegungen der Gesichtsmuskulatur interessieren uns hier weniger. Die 
athetotischen Bewegungen bestehen nur in seltenen Fallen ununterbrochen, meist wechseln 
sie in grtiBeren oder kiirzeren Pausen mit anhaltenden Muskelspasmen. Jede Bewegung, 
mag sie passiv oder aktiv sein, verstarkt die Muskelunruhe. Die Athetosen haben Neigung, 
in spateren Perioden in mehr anhaltende und weniger mobile Spasmen iiberzugehen. Sie 
ktinnen in gewisser Weise auch bei geistig regsamen Kindern zu einem Stillstand kommen 
durch Ausbildung eines teilwe:sen Hemmungsvermtigens. Dieses hangt, wie Stern 
glaubt, mit einer Ausbildung der Einsicht und des Willensvermtigens zusammen, Faktoren, 
wie sie nur mtiglich sind, wenn das Gehirn nicht so schwer geschadigt ist. In zwei Fallen 
schwerer Form andauernder Athetose bestand ein hoher Grad von Imbezillitat. Neben 
der Athetose kommen auch Pseudo·Spontanbewegungen anderer Art in Form von Tremor, 
besonders bei Intentionsbewegungen und choreatischen Zuckungen zur Beobachtung. 
In einzelnen Fallen waren fibrillare Zuckungen und Schiitteltremor nachzuweisen. 

Seltener als cerebrale Lahmungen undSpasmen sind spinal bedingte 
Spasmen der Gegenstand unserer Behandlung. Die Folgezustande fortschrei­
tender Riickenmarkszerstorungen bei Tumoren, querer transversaler Myelitis, 
Spondylitis usw. scheiden ihrer progredienten Natur wegen fUr kompliziertere 
Eingriffe im allgemeinen ebenso aus wie die multiple Sklerose, die spastische 
Spinalparalyse und andere Formen der Systemerkrankungen, wenn auch bei 
ihnen in einzelnen Fallen periphere Nervenoperationen zur Ausfiihrung gelangt 
sind. Mehr Interesse haben diejenigen Fane, bei denen die spastischen Lah­
mungen das Endstadium eines a bg elaufenen Prozesses bilden, vor aHem die 
nach SchuBverletzungen und anderweitigen Traumen entstehenden spastischen 
Paresen und Paraparesen. 

Es konnte hier nicht der Ort sein, im einzelnen auf die ungemeine Variabilitat 
der einzelnen Lahmungsbilder und ihre mannigfaltigen Kombinationen mit 
sekundaren Bewegungsstorungen und geistigen Storungen einzugehen. Es solltt:' 
nur ein kurzer Dberblick gegeben werden, urn zu zeigen, wie die Klassifizierung 
der einzelnen Krankheitsbilder schwanken muB, da UUSere Kenntnisse noch viel­
fach liickenhaft sind, wie es die verschiedensten Typen mit zahlreichen Ubel. 
gangen gibt und wie besonders manche Lahmung spontaner Besserung fahig ist. 
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Eine solche Mannigfaltigkeit muB die· Bewertung eines therapeutischen 
Erfolges im einzelnen FaIle sehr erschweren, zumal auch die Nomenklatur noch 
nicht einheitlich ist. 

3. Die versehiedenen Eingriffe am peripheren Nervensystem. 

Aus der Feststellung, daB beirn Zustandekommen der spastischen Fixations. 
stellungen irnmer der ungehemmte ZufluB zentripetaler Reize und die dadurch 
bedingte erhOhte LadUng der Vorderhornganglien eine Rolle spielt und dem· 
entsprechend andererseits ein efferenter Zustrom summierter motorischer 1m· 
pulse mit dem daraus resultierenden Muskelhypertonus, entwickelten sich 
logischerweise zwei operative Prinzipien, um den ganzen Reflexmechanismus 
in normale Bahnen zu leiten. 

Den einen Gedankengang griff, wie bereits erwahnt, Forster auf, indem 
er die hinteren Wurzeln durchtrennte. Es mag an dieser Stelle eingefiigt werden, 
daB neuerdings Frank annahm, daB durch die hinteren Wurzeln nicht nur 
sensible Fasern verlaufen, sondern auch parasympathische, tonisierende Muskel· 
fasern. Es wiirde dann die Durchschneidung der hinteren Wurzeln nicht nur 
den Reflexbogen, bzw. die afferenten Bahnen unterbrechen, sondern vom 
Zentrum herkommende parasympathische Erregungen blockieren. Die Frank· 
schen Ergebnisse sind jedoch nicht unbestritten geblieben, und bis auf weiteres 
muS die Forstersche Operation als rein sensible Operation aufgefaBt werden. 

Haben auch schon Lauenstein, Lorenz, Borchardt und Chipault in 
vereinzelten Fallen dje Durchschneidung des Obturatorius bei Ad.ductions­
spas:men ausgefiihrt und empfohlen und hat auch bereits Spitzy durch :Nerven­
implantationen eine Besserung der bestehenden Lahmungen angestrebt, so ist 
es doch un.streitig in Deutschland das Verdienst Stoffels gewesen, die peri­
phel'en Nervenoperationen bei spastischen Lahmungen syste:matisch und plan­
maBig ausgebaut zu haben, und zwar besonders die partielleNervenresek­
tion, die unter dem Namen der Stoffels chen Operation geht. 1m Gegensatz 
zur Forsterschen Operation sucht die Stoffelsche Operation durch Trennung 
motorischer Bahnen die hypertonische Muskulatur zu schwachen. Stoffel 
will mit seiner Operation zwei Forderungen erfiillen: 1. die Beseitigung der 
spastischen Contractur, 2. die Wiederherstellung der Funktion. 

Durch die Resektion des ganzen Nerven ware die erste Forderung, soweit 
keine Schrumpfungscontractur vorliegt, leicht zu erfiillen, es ware aber bei den 
gemischten Nerven, von sensiblen Storungen abge!!ehen, jede Wiederkehr einer 
aktiven Beweglichkeit ausgeschlossen od.er doch zu:m :mindesten, selbst im 
FaIle einerdirekt erfolgten Naht, unsicher. Freilich gibt es, wie wir sehen werden, 
rein oder doch iiberwiegend motorische Nerven, deren vollige Durchschneidung 
wir ausfiihren in dem vollen BewuBtsein, daB die betreffende Muskelgruppe 
nie wieder funktionieren wird. 1m allge:meinen muB man: aber die Durchschnei­
dung der Nerven :mit folgender Naht als eine in hohe:m MaBe verstiimmelnde 
und bei spastischen Lahmungen nicht berechtigte Operation ansehen, selbst 
wenniiber einige scheinbare Erfolge berichtet wird;Bereits 1909 hatte der 
Amerikaner Nutt zur Bekampfung der Spas:men empfoblen, die peripheren 
Nervenstamme zu durchschneiden und sie dann wieder zu vereinen, weil die 
lange Ruhepause, der die Nerven und Spasmen in der Folge unterworfen sein 
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wiirden, die Reflexerregbarkeit vermindern wiirde und andererseits bei der 
Wiedervereinigung der Nervenstumpfe ein guter Teil der Nervenfasern ver­
loren gehen wiirde. Nu tt hat in zwei Fallen von spastischer Hemiplegie eine 
Neurotomie mit folgender Naht und angeblich gutem Resultat gemacht. Tinel 
schnitt in einem Fall von Spasmus die Ischiasnerven und Sapheni durch und 
nahte sie gleich darauf angeblich wieder mit gutem ResuItat. Auch Galeazzi 
hat bei einer Pronations-FlexioUscontractur den Medianus durchschnitten und 
sofort wieder genaht und glaubte, daB wahrend der Zeit der Lahmung inklge 
der giinstigeren Verhaltnisse der Spasmus dann definitiv voriibergehen konne. 
Das Resultat sei gut gewesen. In einem anderen Fall schnitt er bei sehr starkem 
Spasmus des Vorderarms mit Andeutungen von athetotischen Bewegungen 
den Medianus und den Radialis durch und nahte sie, indem er sie kreuzte. Nach 
anfangIichem scheinbar gutem ResuItat erschien aber nach einiger Zeit der 
Spasmus des betroffenen Muskels wieder, allerdings in geringerem MaBe. Abn­
Iiche Nervenkreuzungen sind auch bei Spasmen ausgefiihrt worden, bei denen 
die Athetose in dem Vordergrund des kIinischen Bildes stand. Anzilotti 
glaubt, daB der Gedanke Galeazzis richtig ist, weil durch die Nervendurch­
schneidung die spastischen Muskeln gelahmt und wahrend der Zeit der Regene­
ration die Antagonisten so gekraftigt werden, daB spater, Wenn die Regeneration 
des durchtrennten Nerven erfolgt ist, ein Muskelgleichgewicht l::esteht. Dem 
muB man aber die Unsicherheit der Nervennaht entgegenhalten. Ermutigend 
sind die Resultate keinesfalls, und es besteht die Gefahr, daB man den Teufel 
mit Beelzebub vertreibt. So kommt es, daB die Durchschneidung ge­
mischter Nerven mit folgender Naht hei spastischen Lahmungen 
Nachahmung nicht gefunden hat. 

Von der Elwagung ausgehend, daO die Zwangshaltung und Funktions­
storung bei spastischen Contracturen an der oberen Extremitat in erster Linie 
auf ein "Obergewicht motorischer Impulse im Medianus und UInaris iiber die 
des Radialis zuriickgefiihrt werden kann, suchte in allerneuester Zeit Wreden 
die Querschnittsspannung in den ersteren herabzusetzen. Er legte deswegen 
in drei Fallen den Nervus medianus und ulnaris im mittleren Drittel dES Vorder­
armes frei, spaItete das Perineurium und exzidierte elliptische Stucke von 
4-6 mm Lange und der Breite des halben Durchmessers aus dem Nerven­
stamm. Der Schlitz im Perineurium wurde wieder geschlossen. Unmittelbar 
nach der Operation nahm die Hand eine Mittelstellung ein, im Laufe der ersten 
Woche bildete sich eine Hyperextension aus, die aber schon in der zweiten Woche 
aktiven Beugungen wich; diese erreichten jedoch auch bei 6-10 monatlicher 
Beobachtung nicht die friihere Starke wieder. Die Gebrauchsfahigkeit der 
Hand war wesentlich gebessert. Sensible Ausfallserscheinungen wurden nicht 
bemerkt, auBer zeitweiligen Parasthesien der Handflache und herabgesetzter 
Schmerzempfindung im UInarisgebiet. In der dem in der PirogoffgeseIlscbaft 
gehaltenen Vortrage folgenden Diskussion wandte sich Hesse gegen den Vor­
schlag Wredens, da motorische Fasern vernichtet wiirden. Grekoff fiirchtet 
die MogIichkeit einer Neurombildung, und Roki tzki bemangelt die Resektion 
motorischer Faser», da dadurch die paralytische Komponente vermehrt wiirde. 
Wreden wandte sich gegen den Einwand Girgolaffs, daB durch die ellipti­
schen Excisionen schwer dosierbare Veranderungen gesetzt wiirden, die ge­
schaffenen Defekte seien klein und der Eingriff harmlos; andererseits erfolge 
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die Regeneration langsam genug, um eine funktionelle Starkung der Antagonisten 
zu ermoglichen. Ebensowenig wie Hesse, Grekoff u. a. glaube auch ich nicht 
an die Zukunft der von Wreden angegebenen Methode. 

Gliicklicher war zweifellos die Idee der Amerikaner Allison und Schwab, 
durch Alkoholinjektion in die Nerven der spastisch gelahmten Muskeln eine 
Lahmung derselben hervorzurufen. Allison und Schwab bezeichnen ihre 
Methode als "Muskelgruppenisolierung". Sie meinen damit eine Isolierung 
in dem Sinne, daB der Muskel von seiner Verbindung mit dem zentralen 
Nervensystem, von dem die Reize ausgehen, abgeschlossen ist. Der Ge­
dankengang ist also ein ahnlicher wie derjenige, den bereits deutsche For­
scher hatten. 

Da Perthes die Schwache der peripheren Nervenresektionen, die bleibende 
Lahmung, wohl erkannte, suchte er einen Ausweg zu fin.den, indem er in einigen 
Fallen eine Vereisung des Nerven ausfiihrte, die ja bekanntlich nur eine voriiber­
gehende Nervenlahmung zur Folge hat. Der Erfolg danach war nicht befrie­
digend, wenn auch die spastische Contractur beseitigt war. Perthes versuchte 
deshalb weiterhin die Erzeugung genau dosierter Paresen durcb Injektion von 
hypertonischer KochsalzlOsung in den Nerven. Eine Injektion von 3 Ofoiger 
KochsalzlOsung brachte nur geringe Herabsetzung der Spasmen zustande, keine 
wesentlichen Paresen und damit auch keine Besserung. Injektion von 1 ccm 
100f0iger KochsalzlOsung in den Medianus und Ulnaris bei spastischer Beuge­
contractur der Finger nach KopfschuI3 ergab eine LOsung des spastischen Faust­
schlusses, aber nur fiir wenige Tage, dann stellte sich der aIte Zustand wieder 
her. Injektion von 1 ccm 200f0iger LOsung bei Spasmen in dem Gebiet des 
Nervus peronaeus nach KopfschuI3 (dauernde spastische Dorsalflexion des 
FuI3es) beseitigte zwar die Contracturen, setzte aber an ihre Stelle eine der 
Lahmung nahestehende Parese, die nach einem Monat noch vorhanden war. 

Diese Verfahren sind demnach bisher ebensowenig iiber ein Versuchsstadium 
herausgekommen wie die Henkeloperation v. Baeyers. v. Baeyer setzte iiber 
dem Nervus medianus und ulnaris in dem Sulcus bicipitalis zwei etwa 8-10 cm 
lange parallele Hautschnitte, die so weit voneinander entfernt waren (etwa 5 cm 
je nach dem Fettgehalt), daB der Hautstreifen, zur Rohre umgebogen, die beiden 
Nerven ohne Spannung bequem beherbergen konnte. Nachdem der Haut­
streifen um die inzwischen isolierten und herausgelagerten Nervi medianus und 
ulnaris als Rohre umgelegt worden war, wurde die Rohre durch Naht geschlossen. 
Sie trat jetzt henkelartig aus dem Arm hervor. Unter dem Henkel wurde der 
Defekt durch Heranziehen der Wundrander beseitigt, wozu meist ein langer 
Entspannungsschnitt auf der Riickseite des Oberarms erforderlich war. Um 
diesen letzten Akt zu erleichtern, empfahl v. Baeyer, die parallelen Haut­
schnitte an ihren Enden ein Stiick weit nach auI3en ausbiegen zu lassen. Nach 
Biesalski schafft die durcb die Vorlagerung bedingte Abkiihlung und ver­
schlechterte Ernahrung eine bald voriibergehende schlaffe Lahmung und da­
nach Herabsetzung der Spasmen infolge der Schadigung der Leitfahigkeit fiir 
motorische und sensible Reize. AuI3erdem kann man den Nerven unmittelbar 
durch Druck, Zug, Kalte, Warme, Elektrisieren beeinflussen. Indessen gingen 
die meist gut en Anfangserfolge bald erheblich zuriick. 
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II. Die Stoffelsche und Seligsche Operation 
und ihre Erfolge. 

1. me innere Topograpbie der Nerven; besondere Betrachtungen iiber die 
Stoffelsche Operation. 

Die bisher am meisten angewandte periphere Nervenoperation 
besteht in der Resektion der motorischen Aste, wobei wir entweder, 
falls die spezielle Muskelgruppe es erlaubt, einen ganzen motorischen Nerven 
resezieren oder in dem gemischten Nerven einen Teil der motorischen BiindeI. 
Die Feststellungen Stoffels, daB die einzelnen Nervenbahnen im Nerven eille 
bestimmte Lage innehaben, schufen erst die Basis fUr seine Methode, denn 
wollte man elektiv die spastisch kontrahierten Muskeln schwachen, so setzte 
dies Vorgehen die Moglichkeit voraus, in einelli Nerven bestimmte Bahnen 
zu isolieren und zu durchtrennen. Stoffel spricht direkt von einer Topo­
g ra ph i e des Nervenquerschnittes und hat in zablreichen Arbeiten tiber die 
innere Topographie der einzelnen Nerven berichtet. 

Wabrend des Krieges stand diese innere Topograpbie der Nerven in ver­
schiedenen Abhandlungen zur Diskussion; man verhielt sich ibr gegentiber im 
ganzen refraktar. Es muB aber hervorgehoben werden, daB die Verhaltnisse 
am gesunden Nerven, auch in bezug auf die Topographie, unendlich viel ein­
facher liegen als bei den verletzten Nerven. Kam man bei den Nervennahten 
nach NervenschuBverletzungen in gewisser Weise zu einer Ablehnung der Stoffel­
schen Topographie, da es nicht moglich schien, bei groBeren Nervendefekten 
die entsprechenden Bahnen zu finden und miteinander zu vernahen, so ist das 
noch kein Grund, daB man die innere Topographie des Nerven tiberhaupt leugnet. 
Die Verbaltnisse bei der Stoffelschen Operation liegen auch insofern giinstiger, 
als es vielfach moglich ist, die Nervenbahnen bei ibrem Austritt aus den Nerven 
in den Muskel aufzusuchen und zu resezieren, so daB hier Variationen eine viel 
geringere Rolle spielen, als wenn es gilt, eine Nerven bahn an einer hohergelegenen 
Stelle des Stammes zu identifizieren und zu isolieren. Die mtihsamen Unter­
suchungen Borchardts, Anderles, Wjasmenskis, Heinemanns u. a .• 
haben gezeigt, daB die Nervenquerschnitte in verschiedenen Hoben eines Nerven­
stammes vielfach ein durchaus voneinander abweichendes Bild ergeben. Trotz 
dieser Abweichungen sind wir berechtigt, von einer inneren Topographie des 
Nervenquerscbnittes zu sprechen. Auch die aus dem Innsbrucker Anatomischen 
Institut hervorgegangenen wertvoJIen Beitrage Anderles bestatigen die Er­
fahrungen Stoffels, daB der Nervenstamm die Summation samtlicher durch 
gemeinsame bindegewebige Umhtillung in gesetzmaBiger Weise vereinigten 
motorischen und sensiblen Aste darstellt. "Der Nervenstamm spiegelt gleichsam 
die raumliche Gruppierung der Muskeln wieder, so daB man eigentlich ledig­
lich nach den Kenntnissen tiber die Lage der Muskeln die Lage der Nerven­
fasern im Stamme vorausbestimmen konnte." Ebenso glaubt Riquier im 
Gegensatz zu Du stin, daB trotz Varianten, die in der Zahl der Btindel vor­
kommen, eine gewisse innere Topographie vorhanden ist und daB trotz Ande­
rung der Bundelzahl diese ihre Lage nicht fundamental verandern. Wenn man 
sich vorstellt, daB die Querschnittsflacbe des Nerven in vier Quadranten geteilt 
wird, ventral, dorsal, medial, lateral, konnen die Bundel eines Quadranten in einem 

38* 



596 Walter Lehmann: 

bestimmten Niveau die Zahl vermehren oder vermindern, je nachdem die GroBe 
zu- oder abnimmt. Sie bleiben aber vorwiegend in jedem gegebenen Quadranten 
gelagert. Die Anastomosen zwischen Biindeln nebeneinander liegender Qua­
dranten sind nach Riquier nicht sehr zahlreich. E'l besteht auch eine gewisse 
Proportion zwischen Dicke des Nervenbiindels und dem Querschnitt des zu­
gehorigen Muskels. Die beiden Extremitaten des lndividuums zeigen im all­
gemeinen eine ganz besondere Dbereinstimmung, wenn auch hier Variationen 
vorkommen, um deren Feststellung sich besonders Borchardt, Wjasmenski 
und Anderle bemiiht haben. Beriicksichtigt man die Ergebnisse dieser Autoren, 
so kommt man zu dem SchluB, daB es in den einzelnen Stammen immerhin 
zahlreiche Varianten im Verlauf der einzelnen Nervenbahnen gibt, und wir 
stimmen mit Anderle durchaus iiberein, wenn sie schreibt: "lch glaube aller­
dings nicht, daB es auch bei genauesten anatomischen Kenntnissen auf diesem 
Gebiete moglich sein wird, mit vollkommener Sicherheit in der Operations­
,vunde die in Frage kommenden Biindel zu bestimmen, eben wegen der Mog­
iichkeit der Varietaten." 

Eine wesentliche 'Erleichterung bei der Feststellung der ein­
zelnen Bundel bildet daher die Reizung mit dem elektrischen 
Strom. Es ist also die Moglichkeit gegeben, diejenigen Nervenfasern, die zu 
den hypertonischen Muskeln verlaufen, isoliert zu lahmen, und eine solche 
Schadigung wird sich, wenn wir die herrschenden Theorien uber die Contractur­
bildung anerkennen, in einer Erschlaffung der betreffenden und noch nicht 
sekundar geschrumpften Muskulatur auBern. Dadurch wird ein Ausgleich 
agonistischer und antagonistischer Kriifte geschaffen, und die paretischen und 
iiberdehnten Antagoni'lten konnen sich erholen. Die Operationen, die wir am 
peripheren Nervensystem ausfiihren.. sind ebensowenig kausal-therapeutische 
Eingriffe wie die Forstersche Operation oder Sehnen- und Muskeloperationen. 
;Es wird auch wahrscheinlich immer unmoglich bleiben, eine kausale Therapie 
zu betreiben, da uns ja der cerebrale Krankheitsherd nur in den seltensten 

. Fallen zugangig sein diirfte. Da freilich, wo er es ist, werden wir ihn freilegen. 
Man wiirde also bei einer spastischen Monoplegie, die im AnschluB an eine SchuB­
verletzung des Gebirns entstanden ist und bei der wir eine Cyste annehmen, 
diese zunachst freilegen in der Annahme, daB unter giinstigeren Bedingungen 
corticale Reize wegfallen und corticospinale Bahnen sich wieder herstellen 
konnen. Auch da, wo durch Kompression des Riickenmarks, durch Tumoren 
~nd durch Erkrankungen und Verletzungen der Knochen oder Riickenmarks­
haute spastische Lahmungen entstanden sind, wiirde man natiirlich zunacbst 
ebenfalls kausal-therapeutisch vorgehen und das Riickenmarkzu entlasten suchen. 
Aber bei der Mehrzahl der cerebralen Erkrankungen, die unsere Therapie er­
heischen, wird eine Lokalisation des Prozesses nicht moglich sein, ungeachtet 
der Tatsache, daB es sich meist um irreparable Hirnschadigungen handelt. 
Aber auch dann, wenn wir nur symptomatisch-therapeutisch vorgehen, indem 
wir eine Sehnenverlangerung ausfiihren oder die sensible oder die motorische 
Bahn schwachen, werden wir hoffen, daB sich nicht nur bestimmte Teilerschei­
nung-en bessern, sondern daB sich das KranJrheitsbild an sich zuriickbildet. 
Dies scheint ja, abgesehen von dem Riickgang allgemeiner motorischer und 
reflektorischer Erscheinungen, insofern tatsachlich der Fall zu sein, als bei 
spastischen LahmUllgen, besonders bei den Littlekindern, auch die Psyche 
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eine bestimmte Anderung im Sinne einer Besserung erfahrt, nicht als ob die 
Kinder direkt intelligenter wiirden, abel' das Getiihl del' Kranken, daB das so­
matische Befinden sich bessert, daB sie nicht mehr in dem MaBe von ihrer Um­
gebung abhangig sind, iibt einen giinstigen EinfluB auf ihre geistige Verfassung 
aus. Das bestatigt auch Kofmann, del' nach del' Operation eine vollkommene 
Wesensanderung eines Patient en bemerkte. Das teilnahmslose Kind war munter 
und nahm am Getriebe des Krankensaales teil. 

Bei jeder symptomatischen Behandlung wird del' Erfolg urn so bessel' sein, 
je mehr wir mit unserer Therapie das Hauptsymptom d.es jeweiligen Kom­
plexes treffen. Von vornherein wird unsere Chance schlecht, wenn die spastische 
Komponente durch Athetose, durch Chorea odeI' durch Intelligenzdefekt in 
den Hintergrund gedrangt wird. Diese Tatsache geht aus allen Erfahrungen 
hervor. Unser Erfolg, einerlei welcher Therapie wir huldigen, ist proportional 
del' Reinheit del' spastischen Symptome und den noch vorhandenen motorischen 
Fahigkeiten, ebenso wie er proportional del' Intelligenz del' Patienten ist, denn 
durch unsere therapeutischen Eingriffe wird, wie Biesalski, Anzi­
lotti, Gill u. a. mit vollem Recht betonen, elst die Grundlage fiir den 
endgiiltigen Erfolg geschaffen. 1st auch eine Sehne verlangert odeI' sind 
die zentripetalen Impulse ausgeschaItet oder die zentrifugalen abgeschwacht, 
so ist damit das Leiden noch nicht behoben, denn jetzt fangt erst del' wichtigste 
Teil del' Arbeit an, unter den geanderten giinstigeren Bedingungen durch 
systematische, monate- ja oft jahrelang durchgefiihrte miihevolle Behandlung 
einen Dauererfolg herbeizufiihren. Die besten Erfolge diirfen wir demnach bei 
allen Methoden da erwarten, wo die Spasmen das klinische Bild beherrschen 
und wo wir annehmen diirfeit, d'aB nach Behebung del' Spasmen 
die motorischen Zentren und Bahnen noch so weit in takt sind, 
daB wir die schlummernden Funktionen wieder erwecken konnen. 
Del' Satz, daB dort, wo Spasmen sind, auch immer noch eine motorische Funk­
tion vorhanden ist, ist nur cum grano salis zu nehmen, und eine genaue Fest­
stellung del' noch vorhandenen Fahigkeiten entzieht sich leicht unserer Be­
urteilung. Art und Ausdehnung der primaren Erkrankung und Dauer 
ihres Bestehens spielen bei Beurteilung diesel' Frage eine entschei­
dende Rolle. In bezug auf die Wiederkehr motorischer Funktionen nach Be­
seitigung del' Spasmen scheinen die Littlefalle gUnstiger dazustehen als die cere­
bralen Hemiplegien. Das haben die Forsterschen FaIle gezeigt, bei denen trotz 
scheinbar volliger Starre und klotzartiger Bewegungslosigkeit noch Bewegungen 
erzieIt wurden. In diesel' Hinsicht laufen wir besonders bei den cerebralen Hemi­
plegien mit den Nervenresektionen eine groBe Gefahr, denn resezieren wir 
einen motorischen Nerven odeI' Teile eines solchen, so ist die Schwachung, 
die wir hervorrufen, irreparabel. Diese Schwachung kann viel aggravierender 
sein als sensible Storungen. Da die Erfahrung lehrt, daB die spastischen Lah­
mungen in ihrer Intensitat groBen Schwankungen unterworfen sind, miissen 
wir uns hiiten, Nervenoperationen VOl' einem Termin zu ergreifen, in dem noch 
Hoffnung auf spontane Besserung besteht. Diesen Termin wird uns im 
einzelnen FaIle nul' eine langerdauernde Beobachtung zeigen. 
Weiter ist es einleuchtend, daB Nervenoperationen bei denjenigen Nerven be­
sonders berechtigt erscheinen, bei denen del' Ausfall del' betreffenden motori­
schen Funktion durch das Eintreten anderer Muskeln ausgeglichen wird. In-
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sofern scheint der Nervus obturatorius einzigartig dazustehen, denn 
sein Ausfall kann verschmerzt werden, da noch andere adduzierende Muskeln 
vorhanden sind, deren Ausbildung und Starkung moglich ist. Auch haben wir, 
wie die Erfahrung lehrt, hier den V orteil, daB die Antagonisten kein zu starkes 
Vbergewicht erlangen und die Adduction und Innenrotation in Abduction und 
AuBenrotation umschlagt. 1m Gegenteil: es kann sogar infolge Lahmung des 
nach auBen rotierenden und yom Obturatorius versorgten Obturator externus 
und aus einer gewissen Gewohnheit heraus eine geringe Innenrotation noch 
bestehen bleiben. 

1m Gegensatz zu Stoffel haben vielfache Erfahrungen gelehrt, daB nach 
Durchschneidung der Nerven die Contracturen nicht verschwanden, sondern 
daB diese erst nach plastischen Sehnenverlangerungen behoben wnrden (Lorenz, 
Anzilotti, Vulpius u. a.), was uns ja an sich durchaus verstandlich ist. Wir 
werden aber daraus die Konsequenz ziehen, in denjenigen Fallen, in denen wir 
glauben Schrumpfungscontracturen annehmen zu miissen, gleich die Sehnen­
verlangerung auszufiihren und auf eine Nervenoperation zu verzichten, voraus­
gesetzt, daB das endgiiltige Resultat ein gleichwertiges ist, denn muB man 
etwa bei einem SpitzfuB auBer einer Tibia'lisresektion noch spater eine Achilles­
sehnenverlangerung ausfiihren, so wird man sich ein zweimaliges Operieren 
wenn moglich ersparen. 

Noch andere Punkte bediirfen der Betrachtung. Von der bei jeder cerebralen 
Lahmung in mehr oder weniger ausgedehntem MaBe vorhandenen primaren 
Muskelschwache abgesehen, be8teht bei der Nervenresektion die Gefahr einer 
weiteren Muskelschwachung, und hierin liegt, wie aIle Autoren betonen, mit 
eine Hauptschwierigkeit der Stoffels chen Operation. Reseziert man zu viel, 
so bekommt man irreparable Paralysen, reseziert man zu wenig, so hat man 
Versager. Ans diesem Grande reseziert Stoffel nie mehr als ein bis zwei 
Drittel der Bahnen, denn durch die Nervemesektion soIl ja der spastische 
Muskel so weit geschadigt werden, bis das Muskelgleichgewicht erreicht ist, 
und Stoffel weist den Vorwurf, daB der Muskel durch die Operation eine be­
deutende funktionelle Schadigung erleiden kann, zuriick. Die Frage, ob 'man 
die Resektion so dosieren kann, daB man immer den gewiinschten Grad von 
Energie erhalt, beantwortet Stoffel mit ja; man miisse nur die GroBe der spasti­
schen Contractur, die Anatomie und Physiologie des spastischen Muskels, die 
Zahl und Starke seiner Synergisten, die Kraft der Antagonisten in Betracht 
ziehen, um zu wissen, wie viele Teile 'man resezieren miisse. Es bedarf keines 
besonderen Hinweises, daB diese Forderungen ungeheuer schwer zu erfillien 
sind. Trotz der Ausfiihrungen Stoffels kann eine partielle Schwachung sicher 
dann, wenn sie sich zu einer primaren Schwache hinzusummiert, unter Um­
standen dem Kranken zum Schaden gereichen. Besonders an den oberen Ex­
tre'mitaten ist ja jede Bewegung nur durch ein kompliziertes Muskelspiel mog­
lich, und eine falsche Dosierung bei bestehenden Spasmen kann 'mehr verderben 
als niitzen. Diese Gefahr lauft 'man nicht in dem MaBe bei Behandlung der 
Contracturen durch eine Sehnenverlangerung, wenn auch zugegeben werden 
muB, daB nach Sehnenverlangerung durch Vberdosierung gerade die entgegen­
gesetzte Deformitat entstehen kann. Aus diesen Erwagungen heraus sind die 
Verhaltnisse fiir die Neurektomie am klarsten in dEmjen,igen Muskelgruppen, 
deren Ausfall entbehrlich ist. So zeigte es sich bald, daB bei den Adductions-
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contracturen der Hiifte eine partielle Obturatoriusresektion nicht den ge­
wiinschten Erfolg hatte. Erst die Durchschneidung des ganzen Stammes ist 
erfolgreich, sie verursacht jedoch dank des vikariierenden Eintretens anderer 
Muskelgruppen keinen motorischen Ausfall. Also hier widersprechen sich in 
offensichtlicher Weise Praxis und Theorie (so Jansen). 

Schon um iiber die hier angeschnittenen Fragen ins klare zu kommen, ist 
eine sehr griindliche Beobachtung der Kranken und eine genaue klinische 
und atiologische Analyse des ganzen Krankheitsbildes erforderlich. Wir 
diirfen uns keinesfalls damit begniigen, auf Grund einer ein- oder zweimaligen 
Untersuchung einen Heilplan aufzustellen, denn hierzu bedarf es einer genauen 
Kenntnis iiber die Intensitat der Spasmen und iiber deren Ausbreitung auf die 
einzelnen Muskelgruppen. Diese Aufgabe kann groBe Schwierigkeiten bereiten, 
besonders auch die Feststellung noch vorhandener willkiirlicher Bewegungs­
moglichkeiten, da sie von unwillkiirlichen Bewegungen iiberlagert sind. So 
kann bei der spastischen Lahmung die willkiirliche Flexion des einen Gelenks 
von einer unwillkiiXIichen Flexion des anderen begleitet werden. Bei Hemi­
plegikern entstehen bei willkiirlicher Flexion im Ellenbogengelenk unwillkiir­
liche Pronation der Hande und Abduction des Armes oder unfreiwillige Exten­
sion der Hand bei willkiirlicher Flexion der Finger. 

2. Die bisherige Stellungnahme zur Stoffelschen Operation und Urteile 
tiber ihren Wert. 

Genauere Indikationen, in welchen Fallen wir nur Sehnenoperationen, in 
welchen Fallen wir die Forstersche Operation oder eine Nervenoperation aus­
fiihren sollen, gibt es nicht, und die theoretischen Moglichkeiten, Nervenopera­
tionen an die Stelle der bisher iiblichen zu setzen, stehen in Widerspruch zu 
den praktischen Vorschlagen und Richtlinien. Ein "Oberblick iiber die ortho­
padisch-chirurgische Literatur zeigt, daB hierin noch keinerlei Einigung erzielt 
worden ist. Das geht besonders deutlich hervor aus den Verhandlungen des 
ll. Orthopadenkongresses im Jahre 1912_ 

Die ausfiihrlichste Arbeit iiber die Behandlung der spastischen Lahrnungen 
mit den verschiedenen Methoden verdanken wir Anzilotti, der in einer groBeren 
Monographie unter Beriicksichtigung der Weltliteratur Pathogenese, KIinik 
und Therapie der spastischen Lahmungen bespricht. In bezug auf die Nerven­
operation glaubt Anzilotti, daB die ResuItate der Nervenpflanzung, wie sie 
von Spitzy inauguriert worden ist, denjenigen der Sehnenverpflanzung unter­
legen sei. Er bezeichnet die Methode Stoffels als genial. Man habe bei den 
ersten Veroffentlichungen die Empfindung gehabt, daB sie, ohne mit Gefahr 
verbunden zu sein, doch fahig sei, eine Heilung der spastischen Lahmung herbei­
zufiihren, eine Hoffnung, die sich jedoch nicht erfiillt habe. Trotz Fehlschlagen, 
die Anzilotti selbst erlebt hat, empfiehlt er die Stoffelsche Operation an den 
oberen Extremitaten fiir mittelschwere FaIle spastischer Lahmungen und 
zieht sie der Alkoholinjektion vor, da diese noch problernatischer Natur sei. 
Nach seinen Ausfiihrungen ergeben jedoch auch Sehnenverpflanzungen hier 
gute ResuItate. Anzilotti erwagt, ob es nicht richtig sei, gleichzeitig mit der 
Sehnenoperation die Stoffelsche Operation zu verbinden, urn ein definitives 
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Gleichgewicht der Muskeln zu erzielen. Ahnliche Ansichten, soweit sie sich 
auf die Kombination von Nerven- und Sehnenoperation beziehen, vertreten 
Deutschlander, Biesalski und Forster. Nach Deutschlander scheint 
die zur Zeit wirksamste Behandlungsmethode weder die Nervenoperation 
allein noch die Sehnenoperation zu sein, sondern die Kombination von 
Nuven- und Sehnenoperation, indem bei einzelnen Lahmungen die Nerven­
operation, bei anderen die Sehnenoperation eine iiberwiegende Bedeutung hat. 
Forster hat von einer Kombination von Sehnen- und Nervenoperation, die er 
zu einem typischen Operationsplan ausbaute, giinstige Erfolge gesehen. 

1m Unterschied zu Forster glaubt Anzilotti, an den unteren Extremi­
ta ten im allgemeinen nur mit Sehnenplastiken und anderen Eingriffen an 
Sehnen und Muskeln auskommen zu k6nnen, wah rend er fiir die schwersten 
FaIle die F6rstersche Operation empfiehlt. Deu tschlander behandelt leichte 
FaIle von Spasmen mit der Tenotomie (Achillessehne, Kniebeuger, Adductoren), 
schwerere mit der Stoffelschen Methode, die er jedoch in gewisser Weise modifi­
ziert, indem er nach dem Vorgange von Erlacher am Arm die Pronatoraste 
in die Supinatoren verpflanzt. Spastische FuBdeformitaten werden im all­
gemeinen nicht durch Nervenresektion, sondern durch Tenotomie evtl. kom­
biniert mit Sehnenplastiken behandelt. Nach Kollicker sind die schweren 
Formen die eigentliche Domane der Forsterschen intraduralen Wurzelresektion, 
wah rend die mittleren und leichten Formen durch die bisher geiibten Opera­
tionen zu behandeln sind. Durch Tenotomie der Adductoren, der Unterschenkel­
beuger, durch plastische Verlangerungen der Achillessehne erreicht man nach 
Kollicker einfacher die Beseitigung der Spasmen als durch die Stoffelsche 
Operation. Kollicker betrachtet die Pronations-Flexionsspasmen der Hand 
bei der zentralen Hemiplegie als das Feld fiir die Stoffelsche Operation, da 
Eingriffe an Sehnen und Muskeln hier weniger erfolgreich und weit eingreifender 
sind. Vulpiusmacht nach wie vor nur Sehneneingriffe. Er tenotomiert die 
Adduetoren subcutan und hat in seiner ganzen Praxis niemals Rezidive gesehen. 
Er sieht deshalb keine Indikation zur Resektion des Obturatorius. Die Flexoren 
des Kniegelenks werden offen tenotomiert. Nach Vulpius wird der Quadri­
eepsspasmus auf diesem Wege nieht 'gut bekampft, jedoeh hat er oft gesehen, 
daB dieser Spasmus naehlaBt, wenn die anderen spastisehen Muskeln des Beines 
tenotomiert werden.Der SpitzfuB wird von ibm durch plastisehe Verlangerung 
der Achillessehne behandelt, bei spastisehem PlattfuB oder KlumpfuB wird bis­
weilen eine Sehnenverpflanzung hinzugefiigt. Auch die Durchschneidung des 
Medianuszweiges fUr den Pronator teres, durch die der Muskel definitiv ver­
niehtet wird, ohne daB der Spasmus sieher und auf die Dauer beseitigt wird, 
ist nach Vulpius der Tenotomie der Muskeln unterlegen. Gill halt nicht aIle 
spastischen Contracturen fur die Stoffelsehe Operation geeignet, er wendet 
sie besonders gern an bei den Contracturen, die sich nur auf eine oder mehrere 
Muskelgruppen beziehen, und bei cler Form der "milden" Contractur, die will­
kiirlich ausgeglichen werden kann, die sich aber bei Aufregung des Patienten 
steigert. 

Ettorre stellt in einer sehr ausfiihrlichen Arbeit folgende Indikationen 
auf: Die unblutige Behandlung muB angewandt werden in allen Anfangsfallen 
spastischer Lahmung, denn wenn sie nicht zur Heilung fiihrt, so schafft sie 
doch die Bedingungen fUr eine spontane Besserung und evtl. nachfolgende 
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blutige Eingriffe. Die subcutane Tenotomie hat ihre klare Indikation bei den 
Adductorenspasmen der Hiifte. Die plastische VerUingerung oder Tenotomie 
nach V ul pi us scheint in den Fallen gut, in denen eine schwere Schrumpfung 
besteht, die keine Korrektur erlau bt, und dann, wenn man wegen psychischer 
und familiarer Verhaltnisse die Stoffelsche Methode nicht anwenden kann. 
Die Stoffelsche Operation ist geeignet, wenn die spastischen Komponenten 
uberwiegEll, ohne daB sich schwere Schrumpfungen gebiIdet haben, und die 
Spasmen wenigstens teilweise in Narkose zu beseitigen sind. 

Als Kon traindika tion fur die Stoffelsche Operation gelten im allgemeinen: 
diffuse Spasmen, erhebliche Athetose, zu jugendliches Alter und Intelligenz­
defekt starkeren Grads, auBerdem progrediente entzundliche und maligne Er­
krankungen des Gehirns, des Ruckenmarks und ihrer Hiillen. 

So verschieden die einzelnen Urteile sind, so gJaube ich doch, zunachst die 
Feststellung mach en zu durfen, daB Nervenoperationen nur fur leichte 
bis mittelschwere Falle spastischer Lahmungen in Frage kommen. 
Schwerste FaIle bleiben, falls Sehnenoperationen nicht zum ZieJe fiihren, der 
Forsterschen Operation vorberalten. 

Es fragt sich nun: Wie sind die Erfolge der Nervenoperationen im 
Vergleich zu denen der Sehnenoperationen? Sind sie ihnen uberlegen? 
Sind sie ihnen ebenburtig oder unterlegen? Und welches sind die Gefahren? 
DaB so manche Autoren den Sehnen- und Ml1skeJoperationen den Vorzug geben, 
ist verstandlich, wenn wir die Resultate betrachten, die bei diesen Methoden 
tatsachlich erzielt worden sind. Ich erinnere hier vor allem an die Erfolge 
Hoffas, Gaugeles, Biesalskis, Vulpius', Frankels u. a., die ohne Nerven­
operation und ohne Forstersche Operation dank einer wohldurchdachten und 
konsequenten, viele Monate dauernden Nachbehandlung zum Teil vorzugliche 
Resultate erzielt haben. 

Die Ansichten uber die Bewertung der Stoffelschen Operation im Vergleich 
zu den Sehnenoperationen fallen im allgemeinen zugunsten der letzteren aus. 
In seinu Arbeit uber die Behandlung spastischer Lahmungen kommt G hi ron 
zu dem Ergebnis, daB die Chirurgie in der Entwicklung der Methoden von den 
alten einfachen zu den komplizierten modernen Methoden eigentlich keine 
wirklichen Fortschritte gemacht habe. Ghiron gibt zu, daB die Stoffelsche 
Operation, ebenso wie die Forstersche eines groBen Reizes, einer gewissen Geniali­
tat und Kiihnheit nicht entbehre; wenn aber der operative Eingriff das aus­
schlieBliche Wohlergehen des Patienten im Auge haben soIl und dessen 
Krankheit mit groBerer Einfachheit und Sicherheit der Mittel beseitigt 
werden kann, so musse man den aJten Methoden den Vorzug geben. Zum 
groBen Teil sei der operative Ausgang bei der Stoffelschen Operation nicht 
besser als bei den alteren Methoden. Als Beweis hierfiir fiihrt Ghiron Falle 
an, bei denen bei einer Littleschen Erkrankung auf der einen Seite tenotomiert, 
auf der anderen die Stoffelsche Operation ausgefiihrt worden war, ohne daB 
ein Unterschied in dem Enderfolg festzustellen. war. Gleiche Beobachtungen 
machten Biesalski, Lange, Perthes und Verfasser. Die Tatsache, daB eine 
Reihe namhafter Orthopaden von den Nervenoperationen abgekommen sind 
und die spastischen Lahmungen wieder in der althergebrachten ·Weise behandeln, 
scheint auch dafiir zu sprechen, daB keine besseren Erfolge mit der Stoffelschen 
Operation zu erzielen sind. So hat Lange die Nervenoperation wieder voll-
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standig verlassen, weil der anfangliche Erfolg wieder verloren ging. Er ist 
wieder zu den Tenotomien zuriickgekehrt, nur fiihrt er dieselbe nicht mehr so 
griindlich aus wie friiher, weil er wiederholt Oberkorrekturen erfahren hat, 
legt aber groBten Wert auf sorgfiHtige Behandlung mit Bandagen und ()bungen, 
die jahrelang ausgefiihrt werden miissen. Biesalski fiihrte vor 10-12 Jahren 
nach den ersten Veroffentlichungen von Spitzy Plastiken vom Medianus auf 
den Radialis, und als dann Stoffel seine Erfolge bekannt gab, eine betracht­
liche Zahl Stoffelscher Operationen aus. Da aber der Erfolg bei nicht geniigen­
der Nachbehandlung regelmaBig die Erwartungen tauschte und nicht besser 
war als bei einfachen Sehnenverlangerungen, kam Biesalski davon ab und 
hat seit vielen Jahren die Stoffelsche Operation nicht mehr ausgefiihrt. Auch 
Vulpius ist wieder von ihr abgekommen. 

3. StatistischeB. 

Aus dem vorliegenden Material scheint sogar hervorzugehen, daB die peri­
pheren Nervenoperationen den Sehnenoperationen nicht nur nicht ebenbiirtig 
sind, sondern daB die Rezidivgefahr besonders groB ist. Um iiber die 
bisher erzielten Erfolge ein Bild zu bekommen, war zunachst ein "Oberblick 
iiber die bisherige Kasuistik notwendig. Da indessen die in der Literatur nieder­
gelegten Erfahrungen recht sparlich waren, habe ich eine Reihe von Fragebogen 
versandt und bin denjenigen Herren, die sie mir ausgefiillt zuriickgesandt oder 
mich sonst durch Mitteilung ihrer Ansichten unterstiitzt haben, zu besonderem 
Dank verpflichtet 1). 

In summarischer Weise berichtet Biesalski iiber 7 Operationen, die er 
am Medianus, Obturatorius und Tibialis ausgefiihrt hat. Direkt nach der Opera­
tion war eine auffallende Weichheit der M~ske1n vorhanden. Bei einem Jungen, 
der vorher eine Pronations-Flexionscontractur hatte, war die Rand in das Gegen­
teil iibergegangen, und er konnte sie nur zusammenkriegen, wenn man einen 
Finger oder einen Bleistift hineinlegte. Peltesohn hat in zwei FaIlen eine 
Schwachung des Obturatorius und Ischiadicus wegen Knieflexionscontractur 
vorgenommen. Einen Erfolg hat er nicht gesehen. Schiller veroffentlichte 
drei Falle, zwei FaIle von Hemiplegie mit gleichzeitiger Contractur der gelahmten 
Glieder, einen Fall von spastischer Diplegie. In allen Fallen war kein wesent­
licher Erfolg zu verzeichnen. 

Biilow-Hansen erstattete auf dem 10. orthopadisch-chirurgischen KongreB 
in Kopenhagen 1913 iiber 22 nach Stoffel operierte FaIle kurzen Bericht. 
9 mal lag ein Little vor, II mal spastische Hemiplegie bei Kindern, 1 mal bei 
Erwachsenen, 1 mal Torticollis spastieus. Die Resultate waren sehr gut, bei 
der spastisehen Hemiplegie bei Kindern und bei der Littleschen Krankheit 
manehmal vorziiglieh. Putti hat die Stoffelsche Operation 4ma,l angewandt, 
3mal am Nervus tibialis mit Resultaten, die diejenigen der Tenotomie'nicht 
iibertra.fen und 1 mal am Nervus medianus mit gutem Erfolg. 

1) Es sind die Herren Anzilotti, Alessandri, v. Baey er, Biesalski, Bonn (Schmie­
den), Bruning, Cramer, Deutschlander, Erlacher, Gaugele, Goebell, Kirsch, 
Kirschner, Lange, Lawen, Magnus, M/1u (Anschutz), Oehlecker, Perthes, 
Putti, Schanz, Vulpius. Mehrere Kollegen verftigten tiber keine Erfahrungen, andere 
blieben die Antwort schuldig. 
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Schon diese wenigen Resultate sind recht widersprechend. Leider war es 
mir trotz aIler Bemiihungen nicht moglich, uber die groBere Serie von Bulow­
Hansen irgend etwas Naheres in Erfahrung zu bringen. "Ober diese hier an­
gefiihrten FaIle hinaus grunden sich die nun folgenden Ausfiihrungen auf ins­
gesamt 134 weitere Fane. Die nach Selig operierten FaIle sind dabei nicht 
mit einbezogen. Es sind folgende: Anzilotti 2 FaIle, Bundschuh 3, 
Uramer 3, Erlacher 2, Ettorre 19, Forster 12, Friin d I, Gill 32, Goe bell 6, 
Guradze I, HaB 2, Hohmann 8, Kirsch 9, Kirschner I, Kofmann 2, 
Kreuz I, Lange 2, Lawen I, Lehmann 2, Lubinus I, Mau (Anschutz) 5, 
Mauclaire I, Perthes 4, Schmieden 2, Stoffel 11, Tilmann 1. 

Spastische Hemiplegien lagen in 54 Fallen vor, die Hemiplegie war 
verursacht worden 4mal durch Diphtherie, I mal durch Keuchhusten, I mal 
durch Scharlach, I mal durch Encephalitis, 2 mal durch SchuBverletzungen 
der Halswirbel, 9 mal durch SchuB- und anderweitige Verletzungen des Schiidels, 
I mal durch Apoplexie auf der Basis luetischer Endarteriitis. In den iibrigen 
Fallen finden sich keine Angaben uber die urspriingliche Hirnerkrankung. 
Die Littlesche Krankheit wird in 21 Fallen, Diplegien, Paraplegien, 
Paraparesen und spastische Paralysen werden in 27 Fallen angegeben. 
Diese waren je I mal bedingt durch multiple Sklerose, durch Schadelverletzung, 
durch amyotrophische Lateralsklerose, durch Encephalitis und durch spastische 
Spinalparalyse. Monoplegien finden sich 4 mal nach SchuBverletzungen 
des Schadels, Tetraplegie 4 mal. In allen ubrigen Fallen liegen keine genaueren 
diesbezuglichen Angaben vor. 

An der oberen Extremitat auBerten sich die LahmungeIi meist in einer 
Pronations-Flexionscontractur des Unterarms, die 45 mal angegeben wird. 
Eine Adductionscontractur des Oberarms findet sich nur I mal besonders ver­
merkt. Der Ellenbogen war 5mal in Flexionsstellung fixiert, die Finger 6mal. 
Streckcontractur der Finger wird 2 mal erwiihnt, I mal lag eine isolierte Con­
tracturdesDaumens vor. An der unteren Extremitat uberwiegen die Spitz­
fii.Be. Sie fanden sich doppelseitig 42 mal, darunter eine Anzahl Spitzklump­
fiiBe, einseitig 38 mal, darunter 13 SpitzklumpfiiBe. An zweiter Stelle standen 
die Adductionscontracturen, die 48 mal vorhanden waren. Beugecontracturen 
der Knie bestanden 26 mal, wahrend nur iiber 12 Streckcontracturen berichtet 
wird. F.ine Flexionscontractur der Hiifte wird 4 mal, ein HohlfuB I mal be­
sonders hervorgehoben. Auf diese ganzen statistischen Angaben mochte ich 
in keiner Weise besonderen Wert legen, da die Krankengeschichten, 
die mir im allgemeinen zur Verfiigung standen, sehr wenig ausfiihrlich waren 
und haufig die Diagnose nur auf Adduktipnscontractur gestellt war, wahrend 
aus dem Operationsbericht hervorgeht, daB noch ein SpitzfuB oder eine Flexions­
contractur im Kniegelenk vorgelegen haben muB. Auf jeden Fall geht aus den 
Berichten hervor, daB an der 0 beren Extre mi ta t die Flexions-Pronations­
contractur die haufigste Indikation zur NervenopeFation abgegeben hat, der 
gegeniiber die Adductionscontractur am Oberarm, die Flexionscontractur im 
Ellenbogengelenk und die Fingercontracturen in den Hintergrund treten. Tat­
sacblich macht ja auch der Pronationskrampf und die Beugung des Handgelenks 
die Extremitat in besonders hohem Grade unbrauchbar. An der unteren 
Extremitat waren die Adductionscontracturen und Spitzfii.Be die haufigste 
Veranlassung zu den Nerveneingriffen. Bisweilen fand sich die Adductions-
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contractur in so ausgepragtem Ma.Be, da.B die geringen Spitzfii.Be dariiber ver­
nachlassigt werden konnten, wahrend in andeten Fallen wiederum bei hocb­
gradigen Spitzfii.Ben nur leichte Spasmen in den Adductoren oder den Knie­
beugern nachweisbar waren. 

An der oberen Extremitat wurden Eingriffe am Medianus 38mal vor­
genommen. Dabei handelte es sich im wesentlichen urn. die Schwachung der 
Pronatoren und Handgelenksflexoren, die Bahnen fiir die Fingerbeuger wurden 
12 mal reseziert, 1 mal die Bahn fiir den Flexor.pollicis. Eingriffe an den iibrigen 
Nerven des Arms waren ungleich viel seltener; 5 Eingriffen am Nervus musculo­
cutaneus stehen je 2 am Ulnaris bzw. Radialis gegeniiber. 

An der unlJeren Extremitat scheinen Eingriffe am Tibialis in der Knie­
kehle bislang am haufigsten ausgefiihrt worden zu sein. Nach den vorliegenden 
Notizen gelangte die partielle Resektion 35mal doppelseitig und 31 mal ein­
seitig zur Ausfiihrung. War der Spitzfn.B mit einer Varusstellung kombiniert, 
so wurde au.Berdem der Tibialis posticus geschwacht (16mal), bei gleichzeitiger 
Flexionscontractur der Zehen, besonders der gro.Ben Zehe, der Flexor digitorum 
hallucis, bzw. die Zeheuflexoren. Entsprechend der Haufigkeit der Adductions­
contracturen finden sich 34 extrapelvine doppelseitige Obturatoriusoperationen 
gegeniiber 6 einseitigen. Unter diesen einseitigen sind 4 FaIle, bei denen das 
eine Bein mit Nervenoperation, das andere Bein mit Sehnenoperation behandelt 
wurde. Wegen Kniecontracturen wurden die Fasern zu den Kniebeugern, 
Semimembranosus, Semitendinosus und Biceps 16mal partiell durchtrennt, 
der Femoralis 11 mal wegen Streckcontracturen des Quadriceps geschwacht, 
der Peroneus 2mal bei Spasmen des Tibialis anticus. Dabei handelte es sich 
fast nur um die typischen posthem,iplegischen Streckcontracturen der Er­
wachsenen. 1 mal wurde von Hoh mann durch einen Eingriff am Tibialis 
hinter dem Malleolus die Besserung eines Hohlfu.Bes angestrebt. 

Alter 
3 Jahre 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
II 

Tabelle 1. 
Zahl der beobachteten FaIle 

6 FaIle 
8 
9 
7 
2 
3 

9 " 
4 

4 " 

Alter 
12 Jahre 
12-14 
14-16 
16-18 
18-20 
20-30 
30--40 
40-50 

Zahl der beo bachteten FaIle 
8 FaIle 

6 " 
7 
4 
1 

10 
2 
4 

Aus dieser Tabelle geht hervor, da.B die meisten FaIle im 5. Lebensjahr 
operiert wurden; ein zweiter Hohtpunkt liegt um das 12. Lebensjahr herum. 

4. Die Kombination von Muskel- und Sehnenoperationen mit Nervenoperationen. 

In einer Reihe von Fallen waren die Patienten bereits vorher mit Sehnen­
operationen behandelt worden, jedoch stellte sich ein Rezidiv ein, so da.B eine 
Nervenoperation zur Ausfiihrung gelangte. So berichtet Hohmann iiber einen 
Fall von spastischem Spitzfu.B, der schon 3mal tenotomiert worden war, und 
auch in seinen iibrigen Fallen waren von anderen Seiten vorher Tenotomien, 
Sehnenraffung und Sehnenverpflanzungen vorgenommen worden. 1m iibrigen 
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finden sich nur noch vereinzelte Angaben iiber friihere Sehnenoperationen bei 
den Patienten. Vielfach wurde gleichzeitig mit der Nervenoperation auch eine 
Sehnenopt:ration ausgefiihrt sowohl in dem Sinne, daB die tine Contractur durch 
Nervenoperation, die andere durch Sehnenoperation behandelt wurde als auch 
in dem Sinne, daB die gleichen Muskelgruppen erstens durch Nervenresektion, 
auBerdem aber auch noch durch SehnenverIangerung bzw. -verkiirzung der 
Antagonisten geschwacht wurden. So hat Kirsch 1 mal bei einer Beuge­
contractur der Knie, die schon vorher durch Tenotomie und Etappenredressement 
beseitigt worden war, zur Verhiitung eines Rezidivs die Fasern fiir die Schenkel­
beuger und fiir den Adductor magnus auf beiden Seiten durchtrennt. Die Beuge­
contractur war daraufhin voIlkommen beseitigt. Die gleichzeitige Durchtrennung 
des Nervus obturatorius und Tenotomie der Adductoren, die bereits von Lorenz 
versucht und wieder aufgegeben wurde, hat man auch heute im allgemeinen 
nicht wieder aufgenommen. Hingegen hat Goe be II in mehreren Fallen von 
Pronations-FI~xionscontractur sich nicht damit begniigt; den Medianus zu 
schwachen., sondern er hat auBerdem noch einen Teil des Pronator teres exstir­
piert und die geschwachten Antagonisten gerafft. Perthes hat bei einer spasti­
schen Monoparese, die vorwiegend im Bereich der Fingerstrecker eine starke 
Hyperextension bedingt hatte, die Fasern fiir die Extensores digitorum communes 
reseziert und gleichzeitig die Sehne des Extensor digitorum communis durch 
HerabrutschenIassen des Sehnenursprungs am Muskel um 2 cm verIangert. 
Die Beobachtungsdauer betrug nur 1 Monat, aber der vorher unmogIiche Faust­
schluB war jetzt moglich. In einem anderen FaIle wurde bei einer Flexions­
Pronationscontractur das MedianusbiindEiI fiir den Pronator teres durchquetscht. 
Ferner erfolgte VerpfIanzung des Flexor carpi ulnaris auf die Fingerstrecker 
und den Extensor pollicis longus und des Flexor carpi radialis auf den Abductor 
poIlicis longus und den Extensor poIlicis brevis. Nach 2 Monaten war die Pro­
nationscontractur beseitigt, die Hand konnte etwas geoffnet werden und wurde 
aktiv bis zur Wagerechten erhoben. Das Halten und Greifen grober Gegen. 
stande war, Wenn auch mit geringer Kraft, moglich. 

Anders wiederum liegen solche FaIle, bei denen man gleich nach der Nerven­
operation sieht, daB durch sie nicht der gewiinschte Ausgleich erzielt wird und 
man deswegen eine Sehnenoperation unmittelbar in der gleichen Sitzung an­
schlieBt. Haufiger wurde in der Weise verfahren, daB nicht die gleiche Muskel­
gruppe einerseits durch Sehnen-, andererseits durch Nervenoperation geschwacht 
wurde, sondern daB bei den einzelnen Patient en, deren Spasmen in verschie­
denen Muskelgruppen lokalisiert waren, die einen durch Sehnenoperation, 
die anderen durch Nervenoperation behandelt wurden, etwa so, daB bei der 
sehr haufigen Kombination von Adductionscontractur der Hiifte mit einer 
Flexionscontractur der Knie und SpitzfiiBen die Achillessehne verIangert wurde, 
wahrend an den anderen Nerven partielle Resektionen erfolgten. Oder aber 
es wurde der Tibialis in der Kniekehle reduziert, wahrend die Kniebeuger bzw. 
die Adductoren tenotomiert wurden. Am besten 1st diese Kombinationsmethode 
fiir die untere Extremitat von Forster ausgebaut worden. Er hat in einer 
groBeren Zahl von Fallen den gleichen Operationsplan zur Anwendung gebracht 
mit scheinbar vorziiglichen Resultaten. Bei der Operation wurde die Achilles­
sehne verlangert; fast vollkommehe Resektion der Fasern fiir den Tibialis 
posticus und der Fasern fiir die 'Flexores digitorum; Freilegung der Sehne 
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des Tibialis anticus, welche gespalten wurde. Die eine Halfte der Sehne wurde 
auf den auBerm FuBrand verpflanzt. AuBerdem partie lIe Resektion des Cruralis. 
Zur lllustration greife ich aus den Fallen einen heraus und zwar Fall 2. 

Schwere rechtsseitige Hemiplegie nach Schrapnellverletzung des Schadels. Operation 
zwei Jahre spiiter. Befund vor der Operation: Schwere spastische Armlahmung mit 
fast vollstandiger Aufhebung der willkiirlichen Beweglichkeit und schwerster Contractur. 
Rechts motorische Aphasie. FuB in ausgseprochener SpitzfuBstellung und Supination. 
Nicht zu iiberwindende Contractur des Quadriceps. Willkiirliche Dorsalflexion und Plantar­
flexion des FuBes aufgehoben. Willkiirliche Bewegung des rechten Beins in Riickenlage 
nur in ganz geringem MaBe ausfiihrbar. In Bauchlage ist die Flexion gar nicht moglich. 
1m Sitzen Streckung des Unterschenkels kriiftig, aber unter starker Mitstreckung des 
Beins im Hiiftgelenk, Plantarflexion des FuBes und Dorsalflexion der groBen Zehe. Hebung 
des rechten Beins in Riickenlage vollkommen, dabei geringe Beugung im Knie und Dorsal­
flexion der groBen Zehe. Abduction und Adduction gut. Rotation aufgehoben. Bei der 
Operation Verlangerung der Achillessehne, fast vollkommeneResektion der Fasern fiir 
den Tibialis posticus und der Fasern fiir den Flexor digitorum. Freilegung der Sehnen des 
Tibialis anticus. Spaltung derEelben. Uberpflanzung der einen Halfte auf den auBeren 
FuBrand. Partielle Resektion des Cruralis. Nach 41/2 Monaten ausgezeichnete Besserung 
der Funktion. FuB in Mittelstellung. Nicht die geringste Neigung zur Supination. GroBe 
Zehe nicht mehr in Dorsalflexion. Dorsalflexion in vollem MaBe ohne Widerstand der 
Plantarflexoren ausfiihrbar. Kein FuBklonus. Nur noch geringer Widerstand des Quadri­
ceps. Kein Patellarklonus. Knie laBt sich leicht einbiegen. Willkiirliche Dorsalflexion in 
vollem MaBe ohne jede Supinationsneigung. Plantarflexion des FuBes etwas eingeschrankt. 
Beugung des Knies in vollem Unrfang moglich, nicht nur in Riickenlage, sondern auch in 
Bauchlage ohne Mitbewegung des Oberschenkels, aber unter Mitbeugung des FuBes. Strek­
kung des Unterschenkels vollkommen ohne Mitstreckung der Hiifte und ohne FuBflexion, 
aber mit Dorsalflexion der Zehen. Gang ohne jede Stiit·ze vollkommen frei und sicher. 
Der FuB knickt beim Gehen nicht mehr in Supination um, die Zehen krallen sich nicht 
mehr ein. Die Abwicklung des FuBes ist normal. 

An der oberen Extremitat ging Forster in der Weise vor, daB er bei 
der Flexions-Pronationscontractur zu der partiellen Medianusresektion, welche 
die Fasern fiir den Pronator teres, den Flexor carpi radialis und die Finger­
flexoren schadigte, noch die Sehnen des Flexor carpi radialis, palma:ris longus 
und Flexor carpi ulnaris verlangerte, auBerdem wurde der Adductionscon­
tractur wegen die Sehne des Adductor pollicis durcbschnitten. 

1st schon die Bewertung einer reinen Nervenoperation schwierig, so wird 
diese fast zur Unmoglichkeit, wenn zu den Nervenoperationen Sehnenoperationen 
hinzugefUgt werden. Aber auch fiir den Operateur entsteht damit eine groBe 
Erschwerung der Dosierung, mit der, einerlei, ob wir am Muskel-Sehnen­
apparat oder am Nerven angreifen, der Erfolg unserer Therapie steht und fallt. 
1st die Dosierung schon bei den einfachen Sehnenverlangerungen und bei der 
Stoffels chen Operation nicht einfach, so wachst diese Schwierigkeit, wenn an der 
gleichen spastisch kontrahierten Muskelgruppe zwei Methoden zur Anwendung 
gelangen. Aus diesem Grunde werden sich wohl Nerven- und Sehnen­
eingriffe an demselben Muskel nicht einburgern, wahrend die 
Kom bination von Sehnen- und Nervenoperation bei verschiedenen 
Muskelgruppen durchaus einleuchtend ist, zumal wenn wir die glan­
zenden Erfolge Forsters lesen. So gut aber auch diese Resultate sind, so haben 
wir bezuglich der Dauerresultate gerade der Nervenoperation un sere 
Bedenken, und damit komme ich zu der Frage der bisher festgestellten Er­
fnlge bei den peripheren Nervenoperationen. 
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o. Die unmitte]baren Erfo]ge der Stoffe]schen Operation; Nervenschiidigungen. 

Die unmittelbaren Erfolge nach einer Nervenresektion auBern sich, 
falls keine Schrumpfungscontractur besteht, darin, daB der Spasmus verschwindet 
und die vorher rigid en und starr kontrabierten Muskeln sich weich anfiihlen. 
In vielen Fallen ist nach der Operation eine Bewegungsmoglichkeit der vorher 
iiberdehnten und paretischen Antagonisten festzustellen. So war in einem Fan 
von Stoffel 3 Stunden nach der Operation Dorsalflexion des FuBes bis zum 
rechten Winkel bei Reizung mit Nadelstichen moglich. In einem weiteren 
Fane wurde der Knabe 4 Stunden nach der Operation auf die FUBe gestellt. 
Er trat mit beiden Beinen auf die FuBsohle auf. 9 Tage nach der Operation 
stand er in einei:' Laufbank, 3 Wochen nach der Operation war freies Stehen, 
4 Wochen danach freies Gehen moglich. Ahnlich verbliiffende Resultate finden 
wir auch nach der Resektion der Nervi obturatorii, bE:i der schon nach wenigen 
Tagen aktive Adduction bis zum SchenkelschluB und Abduction in fast nor­
malem Umfange nicht zu den Seltenheiten gehort. Fast alle Beobachter sind 
sich darin einig, daB die bald nach der Operation einsetzenden Resul­
tate im allgemeinen ausgezeichnete sind. Selbstverstandlich kommt 
es vor, daB die primare Muskelschwache so erheblich ist, daB auch nach der 
Operation die Bewegung trotz Behebung der Spasmen nur in sehr bescheidenem 
MaBe moglich ist. Mitunter zeigte es sich schon wahrend der Operation, daB 
nach der partiellen Nervenresektion ein Ausgleich der Contractur nicht zu er­
zielen war, so daB noch in der gleichen Sitzung eine Sehnenverlangerung hinzl:­
gefiigt wurde. Ebenso wie an der unteren Extremitat sind auch an der oberen 
die Erfolge zunachst sehr gute, wenn sie auch weniger imponierend sind als an 
der unteren Extremitat, an der die Muskelbeziehungen ungleich viel einfacher 
liegen. Wird auch der Spasmus in den vom Medianus versorgten MuskeIn be­
hoben, so ist doch noch ein weiter Weg zu einer normalen Brauchbarkeit der 
Hand. Dieser Tatsache ist es wohl auch zuzuschreiben, daB die unmittelbaren 
praktischen Erfolge nicht so giinstig sind, obwohl die Spasmen genau mit der 
gleichen Promptheit verschwinden wie an der unteren Extremitat. 

Ineinigen Fallen bestandennachder Operation Lahmungserscheinungen, 
so in einem FaIle Gills eine Parese der Unterarmstrecker, in einem anderen 
Falle Kirschs trat im AnschluB an eine Medianusoperation eine 1/2 Jahr dauernde 
motorische Schwache der Fingerbeuger auf. Auch wir haben einmal eine der­
artige motorische Schwache nach der Operation beobachtet, die dann aber 
wieder zurUckging. Ob in dem FaIle Maus die nach der partieIlen Tibiali£­
resektion auffallende spatere Schwache aller yom Tibialis versorgten Muskeln 
auf einer Nervenschwachung oder "Oberdosierung beruhte, mochte ich dahir:­
gestellt sein lassen. Auf jeden Fall sind motorische Schadigungen lange nicht 
so haufig, wie man zuerst annehmen konnte und wie sie auch von Quanu und 
Delbet im AnscbluB an die Ausfiihrungen von Mauclaire befiirchtet wurden. 
Stoffel sowohl wie Anzilotti sind der Ansicht, daB bei richtig angewandter 
Technik die Ge£ahr ungewollter Lahmungen nicht besteht. Auch Reizerschei­
nungen sind nach der Stcffelschen Operation beobachtet worden. La wen sah 
nach partieller Resektion am Tibialis einen Reizzustand der die Zehenflexoren 
versorgenden Bahnen, der sich in einer -erst nach der Operation einsetzenden 
Contractur auBerte, so daB spater noch eine Bahn reseziert werden muBte. 
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Hohmann beobachtete bei seinen 8 Fallen 2mal neuralgiforme Schmerzen, 
die einmal 2-5 Tage, einmal 2 Wochen nach der Operation eintraten,nach 
einigen Tagen aber wieder verschwanden. Hohmann Hint es unentschieden, 
Db es sich um Nervenstumpfschmerzen oder um Neuralgien haudelte. 

Erscheinen somit, von den eben erwahnten Komplikationen abgesehen, die 
Erfolge auf den ersten Blick sehr gut, so finden sich doeh bereits inner hal b 
des 1. Jahres in einer Reihe von Fallen Rezidive. So berichtet Frund 
uber ein Kind mit Beugecontractur am Knie und Adductionsspasmen im Ober­
schenkel. Es bestand beiderseitiger SpitzfuB. In mehreren Eingriffen wurden 
die beiden Obturatorii, die beiden Tibialisnerven in der Kniekehle und die 
Nerven zur Beugemuskulatur der Knie gesehwaeht. Noeh wahrend der halb­
jahrigen Beobachtung stellte sich auf der einen Seite ein Rezidiv der Adductoren 

ein, welches eine zweite Operation erforderte, auBerdem ein Rezidiv der Beuge­
spasmen. In einem FaIle Gills maehte sieh bei einer spastisehen Paraplegie 
naeh Resektion der Aste zu den Gastrocnemiuskopfen und partieller Resektion 
der Soleusbahn nach 1/2 Jahr wieder eine SpitzfuBstellung bemerkbar. Bei 
einem anderen Fall von spastiseher linksseitiger Hemiplegie waren von Gill 
bei der Nervenoperation neben den Gastrocnemiusasten auch die Bahnen 
fur den Pronator teres, die Hand- und Fingerbeuger reseziert worden. Da 
aber die Pronations-Flexionscontractur naeh der Operation noch sehr stark 
war, wurde nochmals am Medianus eingegangen und dieser noch mehr ge­
sehwacht. Nach 3 Monaten war eine geringe willkfuliche Streckung der 
Hand moglich. Geringe Beugung. Die Hand wird zu niehts benutzt. Kirsch 
war in einem Fall von cerebraler Kinderlahmung, bei der ein spastiseher Spitz­
klumpfuB bestand, schon naeh einem Monat genotigt, der Gastrocnemius­
und Soleusresektion, bei welcher aIle Aste bis auf einen samt den Bahnen ffu 
die Zehenbeuger und den Tibialis posticus entfernt worden waren, die Achillo­
tomie hinzuzufiigen. In einem weiteren Fall muJ3te nach einiger Zeit, obwohl 
zunachst naeh der Operation die SpitzklumpfuBstellung beseitigt war, noch 
die Aehillessehne verlangert werden. Aueh in einem 3. Fall von Kirsch ergab 
die Naehuntersuehung ein Rezidiv des SpitzhohlfuBes trotz der fruher aus­
gefuhrten Aehillessehnenverlangerung und Resektion der Fasern fur den Tibialis 
posticus und die Gastroenemiuskopfe. Es bestand noeh eine SpitzfuBstellung 
von 120°. Anzilotti sah naeh Resektion von % des inneren und auJ3eren 
·Gastroenemiusastes und 3/4 des Soleusastes nach 3 Monaten ein Rezidiv (siehe 
aueh Dauererfolg Fall 1). Aueh wir beobaehteten naeh ausgiebiger Resektion 
-des Medianus wegen Pronations-Flexionseontraetur noch innerhalb des 1. Jahres 
ein Rezidiv. Bemerkenswert ist ein weiterer Fall Gills. Spastische Hemi­
plegie naeh Kopfverletzung. 23 Jahre. Trepanation ohne Erfolg.· Contraction 
der oberen Extremitat, Flexionseontraetur des Ellenbogens, Flexions-Pronations­
contraetur der Hand und der Finger, eingesehlagener Daumen. Resektion der 
Halfte der zu den Handgelenks- und Fingerbeugern ziehenden Nerven. Naeh der 
-Operation gute aktive Beugung und Streckung der Hand. 3.,4.,5. Finger konnen 
fast vollkommen, Mittelfinger und Zeigefinger nur gering gebeugt werden. 
Oute Streekung des Daumens, Opposition moglieh. Supination zur Haifte 
ausfiihrbar. Naeh 8 Monaten Pneumonie. 1m Laufe dieser Erkrankung Ver­
sehleehterung. Der ganze Erfolg der Operation ging wieder verloren, so daB 
-die willkfuliehe Beweglichkeit nieht wiederkehrte. 
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Nun bin ich der "Oberzeugung, daB die Rezidive innerhalb des 1. Jahres 
noch viel haufiger sind, als aus diesen und den spater noch zu beobachtenden 
Fallen ersichtlich ist, ja man kann bisweilen aus den Krankennotizen ein Rezidiv 
herauslesen, ohne daB der Autor selbst von einem solchen spricht. So ist es 
einem Patienten von Lu bin us nach Resektion beider Gastrocnemiusaste 
und partieller Resektion der Soleusbahn moglich, nach 5 Wochen beide FuB­
sohlen auf den Boden aufzusetzen. Indessen ist dabei bemerkt "nur bei leichter 
Beugestellung der Knie". Da von einer Beugecontractur vorher nicht die Rede 
war, muB angenommen werden, daB noch eine leichte SpitzfuBstellung bestand. 

6. Dauerresultate. 

Viel wichtiger als die unmittelbaren Erfolge sind die Dauerresultate, 
welche allein fiir die Beurteilung der Leistungsfahigkeit der Methode maB­
gebend sind. Von einem Dauererfolg kann friihestens 1 Jahr nach der Opera­
tion die Rede sein. Die Beobachtungszeit fiir samtliche FaIle Stoffels, soweit 
er sie ausfiihrlicher publiziert hat, liegt unter 8 Monaten, ja es wurden manche 
nur 2-3 Wochen beobachtet. Desto enttauschender sind die Ergebnisse, die 
Vulpius bei der Nachuntersuchung der Stoffelschen FaIle hatte. Nach Vul­
pius zeigten die von Stoffel operierten FaIle, bei denen nur eine partielle 
Resektion vorgenommen worden war, fast ausnahmslos Rezidive. 
Bei den Fallen, bei denen der Spasmus anfanglich geschwunden war, trat er 
nachtraglich wieder ein, so daB bei mehreren dieser FaIle spater eine Sehnen­
operation notwendig wurde. Die Angehfuigen der Operierten waren zum Teil 
mit dem Erfolge wenig zufrieden, und ein Vater drohte sogar, wegen des MiB­
erfolges eine Klage anzustrengen. Stoffel glaubt drei dieser Rezidive der 
Nachbehandlung zuschreiben zu miissen, da die Nachtschiene nicht getragen 
wurde. Das eine Kind hatte Masern, es lag 8 Wochen darnieder, und dem Beine 
wurde wahrend dieser Zeit nicht die geringste Beachtung geschenkt. Bei den 
iibrigen Kindern, bei denen die Anordnungen durchgefiihrt wurden, zeigten 
sich nach Stoffel keine Rezidive, sondern recht zufriedenstellende Resultate, 
"wovon ich mich noch in jiingster Zeit iiberzeugen konnte". Zu diesen AuBe­
rungen stehen diejenigen von Vulpius in scharfem Widerspruch, und von 
Stoffel selbst habe ich keine weitere Notiz in der Literatur gefunden oder 
schriftlich erhalten konnen, die die Vulpiusschen Behauptungen entkraften 
konnten. Vor einem allzu groBen Enthusiasmus hatten ja trotz der vorziiglichen 
Anfangserfolge schon manche Autoren gewarnt und geraten, erst die Dauer­
resultate abzuwarten (Galeazzi, Putti und Anzilotti u. a.). 

Gehen wir nun zu den Dauerresultaten im einzelnen iiber. 

Es handelt sich im ganzen um 46 iiber 1 Jahr beobachtete FaIle, und zwar 
wurden beobachtet: 4 FaIle 11/2 Jahre, 8 FaIle 11/2-21/2 Jahre, 10 FaIle 21/2 bis 
4 Jahre, 6 FaIle 4-6 Jahre, 18 FaIle 6-10 Jahre. Diese FaIle sind in der fol­
genden Tabelle iibersichtlich zusammengestellt. 
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Eine Gruppe von Rezidiven beruht auf ungeniigender Faserresektion. 
Bei diesen Fallen ist auch direkt nach der Operation ein gewisser, schwer iiber­
windbarer Spasmus vorhanden, der das "Oberfiihren der spastischen Extremitat 
in iiberkorrigierte SteHung erschwert. Diese unzureichende Fortnahme von 
Nervenfasern glaubt z. B. Ettorre fUr einen Teil seiner Rezidive verantwort­
lich machen zu miissen, da er auch bei schwereren Spasmen nicht mehr als die 
Halfte reseziert hatte. Dieses Moment scheint von besonderer Bedeutung fUr 
die spastischen SpitzfiiBe zu sein, die in schwereren Fallen eine ausgiebige 
Resektion der Gastrocnemius- bzw. der Soleusbahn erfordern, wahrend z. B. 
am Obturatorius Gill fast stets mit der Resektion nur des vorderen Astes aus­
gekommen ist. Ein Teil der Rezidive ist aber auch bei ausgiebiger Resektion 
beobachtet. Hier spielen andere Faktoren eine Rolle. 

So ist bei Wegnahme von nur 2-3 cm der Nervenbahn nach der Ansicht 
mancher Autoren die Moglichkeit gegeben, daB die Nervenstiimpfe sich wieder 
vereinigen. Ob freilich dieses Zusammenwachsen bzw. eine erfolgreiche Nerven­
regeneration tatsachlich Schuld an manchen Rezidiven tragt, erscheint mir 
in hohem MaBe fraglich, denn die Erfahrungen der Kriegszeit haben immer 
wieder bewiesen, daB ein Zusammenwachsen durchtrennter Fasern zu den aller­
groBten Seltenheiten gehOrt und I;line Defektheilung, die wir erstrebten, leider 
fast imm.er ausblieb. Auch die Beobachtungen Ettorres konnen mich vom 
Gegenteil nicht iiberzeugen. Bei 4 wiedererschienenen und zur Behandlung 
der Rezidive aufgenommenen Kranken wurde der Tibialis in der Kniekehle 
wieder freigelegt. Die Identifizierung der neugebildeten Fasern war nicht leicht. 
Die Menge der zu dem Muskel ziehenden BOOdel erschien normal, degenerierte 
Muskelelemente waren nicht nachweisbar und Spuren des Eingriffes nicht mehr 
vorhanden. Der aus diesen Beobachtungen gezogene SchluB, daB demnach 
im Verlauf eines Jahres die resezierte Nervenbahn vollkommen neugebildet 
sei, erscheint mir mangels exakter Beweise nicht gerechtfertigt. Eine eventuelle 
Wiedervereinigung der Nerven kame natiirlich nur fUr Spatrezidive in Betracht, 
und es ist leicht, dieser Rezidivmoglichkeit durch ausgiebigere Resektion vor­
zubeugen. FUr die innerhalb desersten Jahres auftretenden Rezidive miissen 
wir, da zu diesem Zeitpnnkt ja eine Regeneration noch nicht erfolgt sein kann, 
noch weitere Ul'l!achen suchen. 

Einmal kann die Parese der Antagonisten eine schwere sein" so daB 
selbst nach ausgedehnter Resektion die geschwachten Agonisten wieder all­
mahlich das 'Obergewicht erlangen, auch wenn sie dazu imstande waren, sofort 
nach der Operation das Muskelgleichgewicht zu halten. Derartige FaIle kommen 
sicher vor. Von diesen Paresen abgesehen muB man auch den Nervenanastomen 
vielleicht eine groBere Bedeutung beimessen, als dies bisher geschehen ist. Man 
kOnnte dann ahnlich der Kollateraltheorie von Makai annehmen, daB nach 
dem Ausfall von Nervenbahnen nicht nur auf den restierenden Bahnen, sondern 
auf bisher unbenutzten Nervenbahnen Impulse fast in bisheriger Totalitat 
zu den Muskeln gelangen, die dann, einmal wieder in Spasmus geraten, das 
Anfangsstadium eines Rezidivs bilden. Diese Anastomosen sind durchaus 
nicht konstant, sondern sie schwanken nach Lage, Sitz und Zahl bei c:len ver­
schiedenen Menschen. Nach Ettorre sind sie im allgemeinen proportional 
der Zahl der Muskelfasern und dem Kaliber der ,anderen Bahnen. Dieser Autor, 
der in seiner aU!3gezeichneten Arbeit auf diese Verhaltnisse genau eingegangen 
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1st, glaubt indessen nicht, daB ein Muskel, der zur Halfte oder mehr seiner 
spastischen Muskelmasse beraubt ist und dessen Antagonisten durch geniigende 
Nachbehandlung gekraftigt worden sind, allein durch Anastomosen in seinen 
vorherigen spastischen Zustand geraten konne, wenn auch fUr die Wirksamkeit 
der Anastomosen die Tatsache zu sprechen scheine, daB nach Nervenresektionen 
niemals die entgegengesetzte Deformitat zur Beobachtung gelangt. Das kann 
man indessen durchaus nicht behaupten, ein Punkt, auf den ich noch zuriick­
kommen werde. Selbstverstandlich ist es ohne gemiue anatomisch-neurologische 
Kenntnisse des jeweiligen Rezidivfalles, die uns ja nie zur Verfiigung stehen, 
schwer, iiber Vermutungen hinaus Sicheres iiber die Ursa chen der Rezidive 
auszusagen. Auf jeden Fall geben die Anastomosen mit eine Erklarungsmog­
lichkeit fUr die haufigen Rezidive. In einem Fall Ettorres, der im AnschluB 
an einen Typhus rezidivierte, und zwar bemerkenswerterweise nur auf der 
operierten Seite, haben wir ein Analogon zu dem bereits zitierten FaIle Gills, 
bei dem sich nach einer Pneumonie ein schweres Rezidiv einstellte. Infektions­
krankheiten diirften aber wohl nur in den seltensten Fallen das Rezidiv ver­
ursachen. 

Auch eine fehlerhafte und ungenugende Nachbehandlung hat man 
beschuldigt, und es ist gar keine Frage, daB bei unzureichender Nachbehand­
lung die Aussichten auf ein gutes Resultat sehr gering sind. Sie muB sich eben 
auf viele Wochen und Monate erstrecken. Freilich gibt es auch dann Fehl­
schlage. Die Art der Nachbehandlung ist auch nicht gleichgiiltig. Monatelange 
Gipsverbande, wie sie Ettorre in einer Reihe von Fallen angewandt hat, 
fordern die Muskelatrophie und sind in keiner Weise geeignet, Rezidiven vorzu­
beugen. DerWert einer Nachbehandlung wird illusorisch, wenn gering ent­
wickelte geistige Fahigkeiten oder der mangelhafte Wille des Patienten ihr 
hemmend entgegenwirken. Auch die Tatsache, daB die Stoffelsche Operation 
bei 3jahrigen Kindern besonders schlechte Resultate aufweist, ist zweifellos 
dem Umstand zuzuschreiben, daB man in diesem Alter in bezug auf aktives, 
energisches Mitarbeiten noch nichts verlangen kann. 

Fassen wir die Ursachen der Rezidive zusammen, so konnen wir 
sicher eine Reihe verschiedener Bedingungen, die die Entstehung eines Rezidives 
begiinstigen oder auch aus16sen konnen, unterscheiden. Zum Teil sind es ver­
meidbare, uns wohl bekannte Momente. Daruber hinaus finden wir aber auch 
Rezidive, fUr die wir vorderhand einer weiteren Erklarung entraten miissen. 
Stellen wir jedoch die Tatsache in den Vordergrund, daB gerade die SpitzfUBe 
zu Rezidiven neigen, die einzigen Distatoren, so kommen wir auf Grund 
der Dauerresultate zu dem SchluB, daB sie zur Stoffelschen Operation besonders 
wenig geeignet sind. Eine durch die Nervenresektion bedingte Schwachung 
der Proximatoren bildet jedoch, falls keine primare erheblichere Lahmung 
besteht oder durch die Operation verursacht wurde, durchaus keine Gegen­
indikation im Sinne Murk Jansens. 

Vielleicht hat Ettorre recht, wenn er der Ansicht Ausdruck verleiht, daB 
Murk Jansen, wenn er die Muskeln von Spastikern hatte priifen konnen, 
bei den Distatoren eine Verminderung in der Zahl der Muskelfasern gefunden 
hatte gegeniiber der bei normalen Individuen. GewiB entwickelt sich ein mangel­
haftes Muskelgleichgewicht im Anfang des spastischen Prozesses, welches die 
Vorherrschaft gewisser Muskelgruppen gemaB dem Murk Jansenschen Gesetze 
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bedingt, wahrend in der Folge die Proximatoren, abgesehen davon, daB sie 
wegen der groBeren Faserlange vorherrschen, sich indirekt durch die Hyper­
tonie und die quantitative Verminderung der antagonistischen Fasern starken 
(Ettorre). 

Wie stellen sich nun die Spatresultate dar, wenn wir von den Rezidiven 
absehen? Bei den Sehnenverlangerungen ist ja, falls keine Rezidive auftreten, 

Abb. 1. Abb.2. 

Abb. 1. 4jahriger Junge mit spastischer rechtsseitiger Hemiplegie. Resektion der 
Tricepsaste nach Ettorre. Fall 40 der Tabelle II. (Arch. di ortop. Vol. 37. 1922. Fig. 16.) 

Abb. 2. Derselbe Patient 7 Jahre nach der Operation. 

das Entstehen einer entgegengesetzten Deformitat das Schreckgespenst des 
Arztes, am FuBe nach Sehnenoperationen an der Achillessehne der Pes cal­
caneus, an den Fingern und der Hand groteske Hyperextensionsstellungen, 
wie sie u. a. von Peltesohn beobachtet worden sind. Diese Deformitaten 
scheinen nicht in dem MaBe nach Nervenresektionen beobachtet zu werden. 
Beim SpitzfuB finden sich freilich so haufig Rezidive, daB zum Zustandekommen 
der entgegengesetzten Deformitat u.berhaupt nur eine beschrankte Anzahl von 
Fallen ubrig bleibt. Immerhin ist es von Interesse, daB sich nach Schwachung 

Ergebnisse der Chirurgie. XVI. 40 
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des Gastrocnemius bzw. des Soleus in einer Reihe von Fallen eine deutliche 
PlattfuBneigung bis zum ausgesprochenen Pes valgus und einmal Pes cal­
caneovalgus zeigte (Fall 5, 8, 16). An dieser Stelle sei ein Fall von Kreuz 
erwahnt, der bereits 6 Wochen nach der Operation hochgradige HackenfUBe 
sah, obwohl nur die Gastrocnemiusaste und die Soleusbahn zur Halfte rese­
ziert worden waren. Sind auch die Beobachtungen tiber sekundare Deformi­
taten nicht allzuhaufig, so scheint doch aus den zitierten Fallen hervorzugehen, 
daB uns auch die Nervenoperation nicht vor diesen Enttauschungen bewahrt. 

Uberblickt man die Dauerresulta e, so finden sich ohne Zweifel in 
mehreren Fallen recht zufriedenstellende Endresultate (u. a. Fall 5, 7, 25, 38, 
40,41, 43) in dem Sinne, daB die Kranken, die vorher ihrem Berufe nicht nach­
gehen konnten, wieder imstande waren, ihre Arbeit aufzunehmen. Aber die 
Autoren seIber bezeichnen in diesen Fallen die Resultate auch nur als leidlich. 
Nur dreimal kann man von einem vorztiglichen Erfolg sprechen (Fall 40, 41, 
43, Abb. 1 u. 2). In Fall 41 muB hervorgehoben werden, daB bei vorher be­
stehendem geistigem Defekt sich nach Aufnahme der Arbeit besonders auch 
die Psyche in erheblicher Weise besserte. In Fall 43, der eine vollkommene 
Korrektur der vorher bestehenden SpitzftiBe aufwies, war freilich nach 7 Jahren 
eine Muskelatrophie von immerhin 3 cm vorhanden. 

Bei wei tern haufiger hat man den Eindruck eines maBigen oder direkt 
schlechten Erfolges. Patienten, die vorher auf den La uf -oder Fahrstuhl angewiesen 
waren, waren auch spaterhin noch an den Selbstfahrer gefesselt und nicht im­
stande, sich selbst fortzubewegen, oder am Arm hatte sich wohl die eine oder 
andere Muskelfunktion gebessert, praktisch blieb aber die Hand nach wie vor 
unbrauchbar. Manche dieser FaIle sind fUr eine Stoffelsche Operation sic her 
nicht geeignet gewesen, so diejenigen, bei denen mehr diffuse Spasmen vor­
lagen, bei denen die geistigen Defekte starker ausgepragt waren und als Kom­
plikation Chorea und Athetose bestanden. Auch halte ich es fUr wahrschein­
lich, daB diejenigen Hemiplegien, die nach Diphtherie entstanden, wegen der 
Moglichkeit primarer Muskelparesen fUr die Stoffelsche Operation ungeeignet 
sind. Die ursprtingliche Erkrankung des Gehirns ist in dieser Hinsicht sicher 
nicht gleichgtiltig. Man muB ihr in Zukunft mehr Beachtung schenken als 
bisher. Paraplegien und Hemiplegien lieBen in bezug auf das Endresultat 
keine sicheren Unterschiede erkennen. 

Zu der Frage, oh von dem Verhaltnis der entwicklungshemmenden Mo­
mente (Dys- und Hypoplasie) zu den destruktiven Faktoren die Erfolge in 
wesentlicher Weise abhangig sind, kann auf Grund unseres Materials keine 
SteHung genommen werden. Zu einer solchen Beurteilung ware einmal eine 
viel genauere klinische Erfassung der FaIle notwendig, dann aber auch patho­
logisch-anatomische Grundlagen, die uns ja fast vollkommen fehlen. 

Sehr bemerkenswert ist der von Mau beobachtete Fall, der eine auffallende 
spontane Besserung der vorher bestehenden Pronations-Flexionscontractur 
aufwies. Er bestatigt uns die Erfahrung, daB bestimmte Formen der Lah­
mungen spontaner Besserung fahig sind. Besonders instruktiv erscheinen die­
jenigen FaIle, bei denen auf der einen Seite Muskel- und Sehnen-, auf der anderen 
Nervenoperationen erfolgten. Es sind die FaIle 13, 14, 32. Bereits Lange 
hatte in seinem derartig operierten Fall keinen Unterschied zwischen beiden 
Seiten feststellen k6nnen. In dem Fall 13 war zwar infolge der Tenotomie 
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der Achillessehne eine "Oberdosierung erfolgt, so daB spater eine Raffung aus­
gefiihrt werden muBte, trotzdem erscheint mir nach einer 6jahrigen Beobach­
tung der Befund an dem mit Sehnenverlangerung behandelten Bein eher besser 
zu sein als an dem anderen. In dem eigenen Fall war das nur mit Sehnenver­
langerung behandelte Bein das kraftigere, an dem anderen, bei dem sich aller­
dings Sehnenverlangerung zur Nervenschwachung hinzusummierte, war eine 
geringe Atrophie nachweisbar, welche die Patientin in Form einer Schwache 
wohl empfand. Bei Fall 32 war nach 9 Jahren auf keiner der beiden Seiten 
ein Rezidiv eingetreten; die Beweglichkeit des FuBgelenks war auf der ge­
stoffelten Seite besser als auf der anderen, die eine bemerkenswerte Steifheit des 
FuBes und beschrankte Kniebeugung erkennen lieB. Hier sei noch ein Fall 
von Perthes erwahnt, der bei einer spastischen Parese beider unteren Extremi­
taten rechts den Obturatorius durchschnitt, links die Myotomie der Adduc­
toren zur Ausfiihrung brachte. War auch nach der Operation die Abductions­
moglichkeit rechts besser als links, so gab der Patient doch an, daB das rechte 
Bein wesentlich schlechter sei als das linke. Das Gehen war nur an 2 Stocken 
moglich. Die Beobachtungsdauer war freilich nur 4 Monate. Keinesfalls 
glau be ich, daB diese Vergleichsfalle geeignet sind, die tJberlegen­
heit der Stoffels chen Operation darzuliun. 

7. Erfolge der Seligschen Operation. 

Bei den Adductionsspasmen wird in letzter Zeit mit besonderer Vorliebe 
die Seligsche Operation angewandt, die in einer intrapelvinen, extraperitonealen 
Resektion der Obtuartoriusaste besteht. Durch diesen Eingriff wird zwar 
der ganze Obturatorius ausgeschaltet, wie es aber scheint, nur zum Vorteil 
des Patienten. Gibt auch Gill an, daB er mit der Resektion des Ramus anterior 
immer ausgekommen sei, so besteht meines Erachtens diese Moglichkeit nur 
bei ganz leichten Fallen, da gerade die Adductoren sehr zu Rezidiven neigen. 
Ober die Seligsche Operation liegen mir genauere Berichte von 21 Fallen vor 
(Henschen, Erlacher, Kreuz, Lawen, Mau, Verfasser). Die Zahl der 
Operationen ist aber zweifellos erheblich groBer, denn auf dem Orthopaden­
kongreB 1922 konnte Go ch t tiber 35 eigene FaIle berichten, bei denen die FaIle 
von Kreuz wohl mit einbegriffen sind. Die Indikationen zur Operation boten 
fast stets spastische Diplegien leichteren oder schwereren Grades. 1m Fall 
Henschen lag eine spastische Spinalparalsye nach luetischer Infektion vor. 
Da die Seligsche Operation noch jfingeren Datums ist als die Stoffelsche, so 
sind dementsprechend die veroffentlichten Spatresultate noch sparlicher. lch 
fiige im folgenden einige Beobachtungen fiber 1 Jahr hinzu: 

1. Erlacher: Schwerer Little. 6 Jahre. Beuge- und Pronationscontractur beider 
Arme, rechts starker als links. Intentionstremor. Starke Adductionsspasmen beider Beine, 
Fiil3e in Hackenful3stellung. Intrapelvine extraperitoneale Resektion nach Selig vom 
Medianschnitt aus. Sofortiges Nachlassen der Adductionsspasmen. Das Stehen ist beim 
rechten Ful3 wegen Einknickung erschwert. Die Nachbehandlung besteht in Gipsschiene, 
Massage, Faradisation, spater Schienenapparat fUr beide Beine. Nachuntersuchung nach 
11/2 Jahr ergibt, dal3 die Adductionsspasmen noch dauernd ge16st sind, das Gehvermogen 
im ganzen wenig gebessert. 

2. Mau: Little, mittelschwerer Fall. 12jahriges Madchen. Starke Adductions- und Ro­
tationscontractur beider Beine. Kniebeugecontractur. Spitzklumpful3 rechts, Spitzful3 
links. Durchtrennung beider Nervi obturatorii am Foramen obturatum nach Selig. Nach 

40* 
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1 Jahr Tenotomie der Achillessehne beiderseits. Nach einem weiteren Jahre Tenotomie 
der Adductoren, der Kniebeuger und Achillessehne links. Nach weiteren 5 Jahren Kei!­
osteotomie am lateralen FuBrand. Verlangerung der Sehne des Tibialis posticus. Nach der 
Obturatoriusresektion Gips in Spreizstellung fill 14 Tage. Keine Nachtschiene. Nachunter­
suchung nach 7 Jahren. Gang verhaltnismaBig gut. Kein Adductionskrampf mehr. Aktive 
Adduction vollstandig moglich. Knie gerade. Aktive Beugung bis 90°. Rechts Klump­
iuBstellung. Auftreten nur mit dem AuBenrand (daher Keilosteotomie). Am linken FuB 
Auftreten mit der ganzen Sohlen-
£lache. Resultat gut. 

3.Lehmann: SpastischeDiplegie 
bei 21/2jahrigem Jungen (Abb. 3 u.4). 

Abb. 3. 21/2jahriges Littlekind mit 
starker Adductionscontractur der un­
teren Extremitaten vor der Operation. 

Abb. 4. Das gleiche Kind 10 Tage nach der intra­
pelvinen. extraperitonealen Obturatoriusresektion 

nach Selig. 

Starke Adductionsspasmen beiderseits. Intrapelvine extraperitoneale Resektion nach Se Jig. 
Gipsverband in Abductionsstellung, der nach 18 Tagen entfernt wird. Nachbehandlung mit 
Massage und Bewegungstibungen. N achtschiene. Das Kind geht zunachst gar nicht. Schwache 
in den Kniegelenken. langsame Fortschritte. Nachuntersuchung nach P/2 Jahren. Dem 
Jungen ist es die Zeit tiber gut gegangen, er lauft den ganzen Tag ohne Beschwerden herum. 
Die Beine sind im Liegen und besonders im Gehen nach innen rotiert, die FtiBe adduziert. 
Wenn man den Jungen daran erinnert, setzt er die FtiBe auswarts. Aktive Spreizung bis 
zu 24 cm Knieabstand. Aktive Adduction moglich. Bei dem Auseinanderspreizen ftihlt 
man das Anspannen der Adductoren (Pectineus ?). Narben gut verheilt. Bei BarfuBlaufen 
werden die FtiBe etwas mehr parallel gestellt, wahrend in Stiefeln eine starke Adduction 
bzw. Innenrotation vorhanden ist. Beim Gang leichte Beugung der Knie. FtiBe werden 
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beiderseits beim Laufen gut aufgesetzt. Keine SpitzfnBstellung. Aktive und passive Be­
weglichkeit in vollem U mfange moglich. 

Selbstverstandlich ist die Zahl del' FaIle zu klein, um bindende Schliisse zu 
ziehen. 1m Fall Maus wurden2 Jahre nach del' Seligschen Operation die Adduc­
toren durchtrennt. Ob eine Schrumpfungscontractur vorgelegen hat odeI' ein 
Rezidiv, ist nicht zu entscheiden. 1m ganzen sind Rezidive nach del' Seligschen 
Operation nicht wahrscheinlich, abel' auch hier konnen uns nur Daueredolge 
belehren. Del' Ausfall del' yom Obturatorius versorgten Muskeln hindert das 
spatere Adductionsvermogen in keiner Weise. Auf die leichte Innenrotation, 
d~e als Folge oer GewOhnung no('h bestehen bleiben kann, habe ich schon hin­
gewie'3en. Das zeigt besonders unser einer Fall, bei dem del' Junge, wenn er 
daran erinnert wurde, die Beine auswarts rotierte und die FuBspitze nach auBen 
aufsetzte, wahrend er sonst mit adduzierton und innenrotierten Beinen ging. 
Ob auf die DaneI' del' Jahre del' Ausfall del' vom Obturatorius versorgten Muskeln 
doch noch unangenehme Folgen nach sich ziehen kann, laBt sich auf Grund 
del' wenigen FaIle nicht beurteilen, ist abel' nicht anzunehmen. 

Wir bettachten die Seligsche Operation bei starkeren Adductionsspasmen 
als Methode del' Wahl, da sie sich bedeutend einfacher gestaltet als das Auf-
1m chen des Nerven. nach dem Austritt aus dem Foramen obturatorium. 

Ill. Andere N ervenoperationen und ihre Erfolge. 
1. Alkoholinjektion. 

Allison und Schwab berichteten 1909 in einer amerikanischen neurologi­
schen Gesellschaft zum erstenmal iiber die chirurgische Behandlung spasti­
scher Lahmungen mit Alkoholinjektion. Sie behandelten in diesel' Weise 5 FaIle 
von Diplegie, 2 von Tetraplegie, 2 von Hemiplegie mit Athetosis bzw. leichtem 
kongenitlJ.len Hydrocephalus. Je nach den vorhandenen Spasmen wurden die 
Nerven del' spastischen Muskelgruppe freigelegt und mit 2 ccm 50%igem 
Alkohol injiziert. Die Methode wurde ausgearbeitet fiir die Adductionsspasmen, 
fiir die Spasmen del' Kniebeuger, fiir die del' Gastrocnemiusgruppe und die 
des Tibialis anticus. Die Technik besteht darin, daB die zu diesen Muskeln 
fiihrenden Nerven freigelegt werden und in die Nervenscheide 1-2 ccm 50 oo/igen 
Alkohols injiziert werden. Allison und Schwab sind also von dem gleichen 
Gedankengange geleitet wie Stoffel - auch die Schnittfiihrung ist die gleiche -, 
nul' daB sie anstatt partiell zu resezieren, Alkohol einspritzen. Die Hingste 
Beobachtungszeit betrug, von den beiden £olgenden Fallen abgesehen, 1/2 Jahr. 

Fall 1. Little. Injektion der Nervi obturatorii mit .Alkohol. Nachuntersuchung nach 
3 Jahren. Erfolg ein scheinbar gtinstiger. Kind kann allein stehen und mit einiger Hille 
gehen. Einige trbungen wie Dreiradfahren und Hanteln sind willkiirlich ausfiihrbar. trber 
den Grad der aktiven .Adduction und .Abduction ist nichts mitgeteilt. 

2. Spastische Lahmung der .Adductoren und Kniebeuger im .AnschluB an eine Schar­
lacherkrankung. Injektion in beide Obturatorii und in die Ischiadicusaste, die zum Biceps 
semimembranosus, semitendinosus und zum .Adductor magnus ftihren. Sofort nach den 
einzelnen Eingriffen sind die spastisohen Muskeln vollkommen gelahmt. Nachuntersuchung· 
nach 2 Jahren laBt von der friiheren Steifigkeit kaum mehr etwas erkennen. 

Zwei FaIle starben an Pneumonie. In del' Diskussion zu dem Vortrage 
Allisons berichtet d'Orsay Hecht libel' einen Adductionsspasmus bei cinem 
LiUlekind, del' durch Injektion von 80%igem Alkohol in den Obturatorius 
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behandelt wurde. Es trat sofort eine schlaffe Lahmung der Adductoren ein. 
In einem zweiten FaIle handelte es sich um eine Hemiplegie nach Encephalitis. 
Es wurde eine Alkoholinjektion in den Ulnaris gemacht, der sofort motorisch 
und sensibel gelahmt war. Diese Lahmung blieb bestehen. Pollock halt die 
Methode in den Fallen, bei denen noch keine Schrumpfungscoiltl'actur besteht, 
fiir gut. Endlich teilt Harris 2 Fane mit, die mit Alkoholinjektion behandelt 
worden sind. "Ober das Daueresultat war nichts bekannt. Auch Erlacher 
hat bei einem Littlekind mit starken Adductionsspasmen, Kniebeugecontractur 
und SpitzklumpfuBstellung den Nervus suralis auf 5 cm reseziert und in die 
tieferen .Aste des Tibialis nach Isolierung der motorischen .Aste fiir den Triceps 
70%igen Alkohol injiziert. Auf der anderen Seite nahm er nach Abpraparieren 
des Nervus peronaeus eine Injektion von 1 ccm 70%igem Alkohol in den Ti­
bialis oberhalb des Abganges der .Aste fiir den Triceps surae vor. Es wurde 
also links eine Blockierung der sensiblen Leitung, rechts eine motorische Lah­
mung angestrebt. Nach der Operation war keine auffallende .Anderung der 
Sensibilitat vorhanden. Der Anfangserfolg war gut, eine Nachuntersuchung 
liegt nicht vor. 

1m allgemeinen habe ich aus dem Studium der Arbeiten von Allison und 
Schwab nicht den Eindruck gewonnen, daB die Methode irgendwie mehr leistet 
als etwa die bisher bekannten Methoden. Auch die der Arbeit beigegebenen 
Bilder haben mich nicht von ihrem Wert iiberzeugen konnen. Gegeniiber der 
Stoffelschen Operation hat die Alkoholinjektion noch den Nachteil, daB neben 
der motorischen Lahmung bei manchen Nerven noch eine sensible hinzuk9mmt. 
Auch Lange glaubt, obwohl er selbst kein Anhanger der peripheren Nerven­
operationen ist, daB die Alkoholinjektion der Resektion unterlegen sei, da eine 
genaue Dosierung nicht moglich sei. Indessen ist diese, wie wir gesehen haben, 
auch bei der Stoffelschen Methode auBerordentlich schwierig. Auf jeden Fall 
hat sich die Methode von Allison und Schwab in Deutschland keine . Freunde 
erwerben konnen. 

2. Die Nervenplsstik nach Spitzy. 

Die zuerst von Spitzy bei Pronations-Flexionscontracturen angegebene 
Operation besteht in einer partiellen zentralen Implantation des Medianus 
in einen Langsschlitz des Radialis, und zwar wird der Radialis nicht durch 
Querschnitt angefrischt. In den ersten Fallen hat Spitzy den inneren Aufbau 
des Nerven nicht beriicksichtigt, spaterhin hat er jedoch durch- elektrische 
Reizung den Ast zum Supinator longus bestimmt und ebenso den zum Pronator 
teres ziehenden. Von Spitzy und Erlacher sind in dieser Weise 12 Falle 
operiert. Dazu kommt ein Fall von Stein. Die Anfangserfolge waren genau 
wie bei der Stoffelschen Operation in einer Reihe von Fallen giinstig. So wird 
bei einer Nachuntersuchung nach 2 Monaten berichtet, daB die Hand aktiv 
pro- und supiniert werden kann, daB die Finger gebeugt und gestreckt werden 
und nur der eine oder andere Finger zurUckbleibt. In einem anderen Falle 
war nach 2 Monaten die Streckung der Hand und der Finger tadellos, wahrend 
die Abduction des Daumens noch erhebliche Schwierigkeiten bereitete. Nach 
6 Monaten war jedoch eine fast normale Bew~gung des Armes vorhanden. 
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Keinerlei Ausfallserscheinungen waren feststellbar und alle Bewegungen moglich; 
wenn auch die Abduction des Daumens noch etwas trage und unkoordiniert war. 

In Anbetracht dieser giinstigen Anfangsresultate erscheinen die Spaterfolge 
von besonderem Interesse. Erlacher teilt 5 FaIle mit. 

1. Cerebrale Hemiplegie. 9jahriger Junge. Adductions-Flexionscontractur des linken 
Oberschenkels mit hochgradigem Spitzfull. Pronations-Flexionscontractur des linken Arms 
mit teilweiser tJberstreckung der Finger. Der Spitzfull wurde durch Tenotomie behandelt 
erst subcutan, nach I Jahr wegen Rezidivs offen mit sehr gutem Dauererfolg. Dann Frei­
legung des Nervus medianus und radialis. Die zum Pronator teres ziehenden Fasern werden 
durch Kneifen festgestellt, abgespalten, unter der Haut zum Radialis geftihrt und in 
diesen in einen Langsspalt eingepflanzt. Nachuntersuchung nach II Jahren: Linke 
Hand im Handgelenk rechtwinklig gebeugt und kann aus dieser Stellung auch teilweise 
supiniert werden. Die Finger und der Daumen konnen in den Endgliedern gestreckt, Zeige­
und Mittelfinger sogar tiberstreckt werden. Die Daumenmuskulatur ist kraftig. Patient 
kann mit der Hand nichts anfassen oder halten. Der praktische Erfolg am Arm wird gleich 
o gewertet, der am Bein ist gut. 

2. Lahmung im Anschlull an Meningitis. 7jahriges Madchen. Pronations-Flexions­
contractur der linken Hand und der Finger. Daumen ist eingeschlagen. Aktiv nur eine 
starkere Beugung des Handgelenks ulnarwarts und Beugung in den Phalangealgelenken 
moglich, aktive Bewegung nicht moglich. Freilegung des Medianus und Radialis. Vom 
Medianus wird etwa3 oberhalb des Abgangs der Aste fUr den Pronator teres und Flexor carpi 
radialisetwa 1/3 abgespalten, unter dem Biceps durchgeftihrt und der Radialis in einen Langs­
schnitt implantiert. Gleichzeitige Tenotomie des Adductor pollicis und 9 Jahre darauf 
Tenotomie des Pronator quadratus. Nachbehandlung mit Supinationsschiene und in Dor­
salflexion 3 W ochen lange Massage und Bewegungen. N achuntersuchung nach lO J ahren. 
Zustand der Hand voUig unverandert. Hand proniert, im Handgelenk extrem gebeugt, 
Daumen eingeschlagen. Finger in Mittel- und Endgelenk ebenfalls gebeugt. Keine aktive 
Eewegung moglich. Eei der direkten Nadelprtifung nach Erlacher ist der Nerv, der per. 
cutan nicht erregbar war, faradisch normal erregbar. 

3. Spastische Hemiparese. 4jahriges Madchen. Spastische Pronations-Flexionscon­
tractur des linken Unterarms, eingeschlagener Daumen, spastische Parese des linken Quadri­
ceps und des Extensor digitorum longus, Spitzfull. Aktiv funktionieren der Supinator, 
Extensor digitorum communis, Extensor carpi radialis und ulnaris, sowie Extensor pollicis 
nicht, ebensowenig der Adductor pollicis infolge Contractur des Adductor. Auch Quadri­
ceps und Extensor digitorum pedis sind funktionsunttichtig, wenn auch faradisch herab­
gesetzt erregbar. Operation: Abspaltung, typische Radialis-Medianusplastik. Nachunter­
suchung nach 12 J ahren. Bewegung im Ellenbogengelenk gut. Supinationsmoglichkeit 
gebessert, aber die Beugung und Streckung der Finger und das Erfassen von Gegenstanden 
ist noch sehr schwach. Es konnen nur Gegenstande durch Einklemmen zwischen die Finger 
gehalten werden. Beugecontractur im Handgelenk. 

4. Cerebrale Hemiplegie. 6jahriger Junge. Beuge- und Pronationscontractur des 
Arms. Handgelenk gebeugt. Aktive Supination unmoglich. Bewegung der Finger ein­
geschrankt. Freilegung des Nervus medianus. Die Aflte zum Pronator teres. werde:p., da 
eine Storung im elektrischen Apparat vorliegt, grob anatomisch durch Kneifen festgestellt, 
abgespalten und direkt in den Muskel des Supinator longus eingepflanzt. Gipsschiene in 
Supination und Dorsalflexion. Bei der Entlassung konnte das Kind zwar noch nicht aktiv 
supinieren, aber den supinierten Arm in dieser Stellung halten. Nachllntersuchung nach 
2 Jahren 9 Monaten. Hand steht in leichter ulnarer Ablenkung. Die Finger konnen in 
geringem Ausmall gebeugt und gestreckt werden. Keine aktive Supination. Die passiven 
Bewegungen sind ziemlich frei. Nachlassen der Pronationsspasmen sicher vorhanden. 

5. linksseitige spastische Hemiplegie seit Geburt. 4jahriges Madchen. Geistig nicht 
wesentlich zurUckgeblieben. Rechts leichte Eeuge- und Adductionscontractur, die aber 
keinen Eingriff erfordert. Flexionscontractur im rechten Ellenbogengelenk und Handgelenk. 
Schiefh8!lsoperation im 1. Lebensjahr, spater Tenotomie des Adductor pollicis. Freilegung 
des Nervus medianus und radialis. Die Aste fUr den Pronator teres werden aufgesucht, 
abgespalten und unter der Haut zum Nervus radialis geleitet und mit diesem vernaht. 
Gipsschiene in Supination und gestrecktem Handgelenk, spater aktive und passive.tJbungen. 
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Nachuntersuchung nach 13 Jahren. Hand in Pronationsstellung, sie kann nicht wesentlich 
iiber die Horizontale gehoben werden. Endglied des Daumens meist eingeschlagen. Ab­
duction behindert, Beugung und Streckung frei. Der Pronationsspasmus wesentlich ge­
bessert, die Gebrauchsfahigkeit der Hand aber immer noch ungeniigend. FaustschluB 
unvollstandig. Hebung des Handgelenks moglich. Die praktische Gebrauchsfahigkeit 
der Hand ist so gering, daB Patientin fast alles mit der rechten Hand ausiibt. 

Diese Erfolge sind wenig ermutigend. Erlacher glaubte zwar (1914) auf 
Grund seiner experimentellen Arbeiten iiber die motorischen Nervenendigungen, 
die Nervenplastik empfehlen zu konnen, und fiihrte aus, daB man zu dem Ver­
such wohl berechtigt sei, bei Pronationsspasmen bzw. SpitzfuB den yom 
Medianus bzw. Tibialis abgespaltenen Nerven, anstatt zu vernichten, zu er· 
halten und seine zentrifugalen motorischen Impuls'e dem Radialis bzw. 
Peroneus zuzufiihren. Auch Forster setzte, sich warm fiir die Spitzysche 
Methode ein. Sie sei nicht nur nicht unlogisch, sondern werde im Gegenteil 
dem Wesen der spastischen Lahmung auBerordentlich gerecht. Trotzdem 
ist die Methode, wenn sie auch theoretisch wohl begriindet er­
scheint, in der Praxis bisher meiner Ansicht nach an der Unmog­
lichkeit einer richtigen Dosierung gescheitert. 

3. Anhang. 

Behandlung der Athetose. 

Bei der spasti'3chen Form der Hemiplegie konnen pseudospontane Bewe­
gungen, Chorea und Athetose so stark iiberwiegen, daB die Spasmen in den 
Hintergrund gedrangt werden. Da diese Form der Athetose mit zu dem Bilde 
der spastischen Lahmungen gehort und man ihre Besserung durch periphere 
Nervenoperationen angestrebt hat, so mochte ich einige diesbeziiglicl:e FaIle 
wiedergeben. 

1. Frazier: Athetose. 19jiihriger Patient, der seit 12 Jahren erkrankt ist. Obergewicht 
der Flexoren iiber die Extensoren. Heftige, fortdauernde Bewegungen. Durchschneidung 
des Medianus und Ulnaris, Implantation der peripheren Stiimpfe in den Radialis. Nach 
der Operation komplette Lahmung des Medianus und Ulnaris, die allmahlich ausheilte. 
Die athetotischen Bewegungen verschwinden. 

2. Spiller: Athetose Mch Fall a.uf den Riicken im Alter von 8 Monaten. Athetose 
besteht Bait dem ersten Lebensjahr, erst im Alter von 2 Jahren fielen die Krankheitserschei­
nungen in Form von athetotischen Eewegungen in Handen und Armen auf. Mit zunehmen­
dem Alter wurden die Bewegungen unkoordinierter und heftiger. Der Junge lernte erst 
mit 12 Jahren gehen. 1. Operation: Freilegung der zentralen Windungen fiir die .linke 
Extremitat und Excision derselben. Wahrend der Rekonvaleszenz mehrere epileptische 
Anfalle. Der linke Arm ist seit der Operation steifer, die Schmerzen im rechten Arm haben 
zugenommen, die athetotischen Bewegungen beginnen wieder. Patient hat keine Gewalt 
iiber seine Glieder. Jeder Versuch, eine willkiirliche Bewegung zu machen, endet immer 
in heftigen athetotischen Bewegungen. Die unteren Extremitaten sind auch spastisch, 
aber nicht so stark, daB sie beim Gehen gehindert hatten. 2. Operation: Freilegung des 
Medianus und Ulnaris im Sulcus bicipitalis, Einpflanzung des zentralen, sowie des peri­
pheren Ulnarisendes llnd des zentralen Medianusendes in den Radialis, des peripheren 
Medianusendes in das periphere Ulnarisende. Nach der Operation sind die athetotischen 
Bewegungen nicht mehr so stark wie friiher, es treten jedoch Sensibilitatsstorungen im Me­
dianus ein. Streckung der Finger und der Hand moglich. Die unwillkiirlichen Bewegungen 
bleiben auf Deltoideus und Biceps beschrankt. In einer zweiten Sitzung wird ein etwa 
10 cm langer Schnitt im oberen Teil des Sulcus bicipitalis gemacht, der Pectoralis zum Teil 
eingetrennt, der Axillaris und Musculocutaneus freigelegt und eine wechselseitige Endnaht 
zwischen dem zentralen Ende des einen Nerven und demjeweiligen peripheren Ende des 
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anderen N erven ausgefiihrt. Gleiche Operation rechts. Spasmen und Bewegungen der Schulter­
muskeln hOren danach auf, Sensibilitatsstorungen gehen mit der Zeit zuriick. Nach 9 Mo­
naten ist eine gewisse Steifheit des linken Arms, aber nicht immer, vorhanden. Wenn 
Patient sich wirklich Miihe gibt, den Arm ruhig zu halten, keiue athetotischen Bewegungen. 
Streckung des Handgelenks und der Finger, ebenso teilweise Beugung der Finger und des 
Handgelenks bis fast zum rechten Winkel moglich. Die Kraft ist auf der ulnaren Seite 
groBer. Beugung des Vorderarms und Streckung desselben in normalem Umfange aus­
fiihrbar. Daumen kann nicht opponiert werden. Muskelatrophie gering. Beriihrungs­
und Schmerzempfindung in allen Teilen normal auBer an der Hand, an der noch auf der 
ulnaren Seite eiue sensibel gelahmte Stelle besteht. Rechts bestehen noch athetoide Ee­
wegungen in der Schulter, hauptsachlich im Latissimus dorsi und den Schulterblattmuskeln. 
Fingerflexoren schwach, Extensoren kraftig. Vorderarm kann gebeugt und seitlich ge­
hoben werden. Beriihrungs- und Schmerzempfindung normal auBer an der Innenseite deR 
Vorderarms und dem Versorgungsgebiet des Ulnaris und Medianus an der Hand. 

3. Allison und Schwab: Tic, besonders auf der linken Seite des Oberarms und der 
Schulterblattmuskulatur. Die Krampfe fangen an mit einer Streckung der Fiuger und des 
Daumens, dann Beugung des Handgelenks, Streckung des Arms im Ellenbogen. Jetzt 
ergreift die gesunde rechte Hand die linke und streckt sie mit Gewalt. Der ganze linke 
Arm wird nun steif und wird von der rechten Hand in Adductionsstellung yom Korper 
weggeworfen. Der Krampf geht auf die Schulter- und Oberarmmuskeln iiber. SchlieB­
lich kommt der Arm, adduziert und in Hand- und Ellenbogen gebeugt, zur Ruhe. Der 
Krampf spielt sich immer in derselben Weise auBerst rasch in etwa 30-90 Sekunden abo 
Schulter-, Nackenmuskulatur und Kopfnicker sind erst seit kurzem am Krampf beteiligt, 
so daB es zu Verdrehungen des Kopfes (Kinn nach links) kommt. Zunachst Gipsverband. 
Injektion des Medianus, Radialis und Ulnaria mit 80%igem Alkohol. Die Zuckungen ver­
schwinden. Trotz der ausgedehnten Sensibilitatsstorungen treten keinerlei trophische 
Storungen auf. Nach 3 Jahren zeigte der Ulnaris wie Medianus auf galvanischen und fara­
dischen Strom prompte Reaktion, wenn sie auch kraftigeren Strom benotigen als normaler­
weise. Die Radialisaste reagierten sehr schwer auf galvanischen Strom. Aktive Eeugung 
und Streckung im Handgelenk und Eeugung der Finger und des Daumens ausfiihrbar, 
wahrend die yom Radialis versorgten Hand- und Fiugerstrecker nur wenig Contractilitat 
zeigen. Der Daumen kann willkiirlich gestreckt, aber nicht adduziert werden. Der Daumen­
ballen ist abgeflacht und atrophisch. Kein Tic des Armes. Die Muskelfunktion bessert 
sich langsam, aber konstant. 

4. Alessandri: Athetose. Betroffen siud die Muskeln des Vorderarms, welche von 
dem tiefen Ast des Nervus radialis und dem palmaren Teil des Nervus ulnaris versorgt 
werden. Resektion des tiefen Astes des Radialis und des palmaren Anteils des Ulnaria. 
Uberpflanzung des peripheren Stumpfes des radialen Teils auf den Nervus medianus. Das 
Resultat ist ungiinstig, da eine vollige Lahmung der vorher athetotischen Muskeln ein­
getreten ist. 

5. Kirsch: Angeborene Hemiplegie. Geistige Beschranktheit. 19jahriges Madchen. 
Athetoide Bewegungen der Hand und der Finger. Aktive Streckung nicht moglich. Partielle 
Hesektion der Handgelenksbeuger, der Fingerbeuger und der Pronatoren. Nach PI, Jahren 
wird wegen der storenden Daumenopposition der Medianus oberhalb des Handgelenks frei­
gelegt. Resektion der als motorisch anzusprechenden Fasern. Mehrere W ochen medico­
mechaniache Behandlung. Nach der ersten Operation bemerkenswerte Verminderung 
der Athetose. Zugreifen gelingt aktiv. Nach 4 Jahren weitere Vermiuderung der Athetose, 
besseres Zugreifen, so daB Patientin eine Tatigkeit aufnehmen kann. Aber noch stOrende 
Opposition des Daumens. 

In diesen Fallen wurden die verschiedensten Nervenoperationen vor­
genommen, sowohl Alkoholinjektion, partielle Resektion und endlich Durch­
trennung der Nerven mit folgender Naht oder kreuzweiser Naht. Die ErfoJge 
sind im allgemeinen als sehr maBig zu beurteilen. In Anbetracht des schweren, 
prognostisch ungiinstigen und schwer beeinfluBbaren Leidens erscheint es aber 
immerhin gerechtfertigt, in diesem oder jenem Falle den Versuch einer Nerven­
operation zu wagen. 
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IV. Operative Technik nnd Nachbehandlnng. 
Die Stoffelsche Operation wird am besten in Narkose und ohne Blutleere 

ausgefiihrt, da eine exakte Blutstillung und das Fassen eines jeden Blutpunktes 
so am besten moglich wird. Stoffel operierte zwar meist in Blutleere. Zur 
Freilegung der einzelnen Nerven geniigen im allgemeinen kleine Schnitte, da 
es sich ja um normale Verhaltnisse am Nerven handelt. 1st der Nerv freigelegt, 
so erfolgt die Zerlegung des Nerven in seine einzelnen Bahnen und die Bestim­
mung derselben. Stoffel beschreibt die Technik folgendermaBen: Man faBt 
mit der Pinzette das Neurilemm dieser Bahn und zieht damit die Bahn von 
dem iibrigen Nerven etw{J-s abo Dadurch wird das Interstitium sichtbar, welches 
die Bahn von den iibrigen trennt. In diesem Interstitium trennt man mit einem 
kleinen Nervenmesser das Bindegewebe in vorsichtiger Weise durch Unter­
minieren der Bahn und lOst sie in ihrer ganzen Zirkumferenz los. Hat man 
dieses erreicht, so ist es leicht, die Bahn proximal- und distalwarts eine Strecke 
weit zu isolieren. Man spanntdie Bahn, deren Neurilemm man gefaBt hat, 
leicht an und trennt schrittweise das harte Bindegewebe, das die Bahn mit 
den Nachbarbahnen verbindet, durch. Freilich wird es nicht immer moglich 
sein, die Bahn auf langere Strecken zu isolieren, da feinere Anastomosen zwischen 
den einzelnen Bahnen verlaufen, die man natiirlich nicht durchtrennen kann. 
Die sichere Feststellung der einzelnen Bahnen erfolgt mit Hilfe 
schwacher faradischer Strome oder nach Stoffel mit schwachem galvanischem 
Strom und einer Nadelelektrode. Zur elektrischen Untersuchung hat Stoffel 
einen besonderen elektrischen Untersuchungsapparat gebaut, bei dem die Lei­
tungsschniire iiber Rollenbander, die an einem Galgen befestigt sind, verlaufen, 
so daB wahrend der Operation die Elektroden iiber dem Operationsfeld schweben. 
Indessen ist diese Apparatur nicht notwendig. 

Sind die Bahnen identifiziert, so werden die zu zerslorenden Rahnen in 
Ausdehnung von 2-5 cm reseziert. Bei einer derartig ausgedehnten Resektion 
braucht man eine Wiedervereinigung der Bahnen nicht zu befiirchten. Um 
indessen eine solche vollkommen auszuschlleBen, haben manche Autoren, wie 
Anzilotti~ Biesalski u. a. empfohlen, die Enden der Bahnen umzuschlagen 
und in die Muskulatur bzw. in das subcutane Fettgewebe zu versenken. Die 
Zahl der zu resezierenden Bahnen schwankt je nach dem Grade des Spasmus 
zwischen 1/3 und %. In Stoffels 1. Fall, bei dem es sich um. einen SpitzfuB 
handelte, wurden % der medialen Gastrocnemiusbahn und die ganze Soleus­
bahn erhalten, alle iibrigen Aste fiir den Triceps vernichtet. Spater anderte 
Stoffel jedoch sein Verfahren dahin, daB er keine Muskelgrnppe total ver­
nichtete, sondern aIle in gleicher Weise zu schadigen suchte. Gill geht noch 
in der urspriinglichen Form Stoffels vor. So reseziert er Z. B. hei schweren 
B'eugecontracturen des Knies auch die Aste fiir den Semim.emhranosus und 
Biceps und noch 1/3 der Aste zum Semitendinosus, so daB er lediglich die ner­
vOse Versorgung de!\ kurzen Bicepskopfes intakt fand. In ahnlich radikalel' 
Weise verfahrt er am Medianus. Es hedarf kaum einer besonderen Erwahnung, 
daB alle Manipulationen am Nerven mit groBter Sorgfalt und Zartheit ausge­
fiihrt werden mussen, um jede unnutze Schadigung zu vermeiden. Besonders 
storend kann jede Blutung sein und die Trennung der einzelnen Bahnen auBer­
ordentlich erschweren, ganz abgesehen davon I daI3 die Folgen in Form 
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sensibler und motorischer Paresen nicht ausbleiben werden, wie ich sie in einem 
FaIle gesehen habe. Auch Gill hat bei seinen ersten Operationen die Nerven 
mit groBer Zartheit behandelt, glaubt aber, daB das gar nicht so notwendig 
sei. Wenn der Nerv auch nicht gerade rauh angefaBt werden diirle, so brauche 
man die Operation doch nicht durch iibertriebene Sorgfalt zu verzogern. Wenn 
wirklich durch Unvorsichtigkeit sensible Aste im Nerven verletzt wiirden, so 
klage schlimmstenfalls der Kranke fiir einige Tage nach der Operation iiber 
Taubheit und Parasthesien. Diese kommen am haufigsten vor beim Medianus. 
Gill hat beim Tibialis nie derartige Sensibilitatsstorungen gesehen, einmal 
beim Medianus eine Lahmung. 1m Gegensatz zu dieser Auffassung erscheint 
mir doch eine sehr subtile Behandlung der Nerven nicht nur ratsam, sondern 
direkt erforderlich. 

Nachbehandlung. Stoffel bringt 3-5 Tage nach der Operation das 
Glied durch Lagerung und Schienenverbande in giinstige Spannungsverhalt­
nisse. Der SpitzfuB wird in einem rechten Winkel auf Nachtschiene ein­
bandagiert. Zweimal am Tage werden aktive Muskeliibungen ausgefiihrt. 12 bis 
14 Tage nach der Operation werden die Antagonisten zweimal taglich massiert 
und elektrisiert. Zugleich beginnen die Gehiibungen. Da der Spastiker aber 
leicht ermiidet, so warnt Stoffel davor; ihn durch zu viel thmngen zu iiber­
anstrengen. Um die erschlafften antagonistischen Muskeln zu kraftigen und 
die Erstarkung moglichst zu beschleunigen, legt Stoffel auch nach dem Ein­
griff die Nerven, die zu den antagonistischen Muskeln fiihren, frei; also nach 
dem Eingriff am Tibialis den Nervus peronaeus, bei Pronations-Flexions­
contractur den Radialis. An die Seite des Nerven wird ein diinner Silberdraht 
gelegt, der im Fett befestigt wird und der aus der Wunde heraussieht. Bereits 
am nachsten Tage wird mit Elektrisieren begonnen. Sobald der Draht beriihrt 
wird, wird der FuB bzw. die Hand maximal dorsalflektiert. MuBte der Nerven­
eine Sehnenoperation hinzugefiigt werden, so empfiehlt sich zunachst ein Gips­
verband in iiberkorrigierter SteIlung, der 14 Tage liegen bleibt. Auch Kreuz 
gibt einen Spreizgipsverband nach der intrapelvinen extraperitonealen Durch­
schneidung der Obturatorii. Der Gips bleibt 14-16 Tage liegen. Nach Ab­
nahme des Gipsverbandes sofort Beginn mit Gehiibungen, aktiven und passiven 
Adductions- und Abductionsbewegungen. Bleibt der Gipsverband langer liegen, 
so entsteht eine unangenehme Abductionscontractur, die sich allerdings be­
seitigen laBt. Auch wir haben nach unserer ersten Seligschen Operation einen 
Gipsverband gegeben, in spateren Fallen aber keinen mehr. Ettorre legte 
bei seinen Fallen Gipsverbande an, die er bis zu 6 Monapen liegen lieB. Da er 
jedoch erkannte, daB die lange Untatigkeit einen schadlichen EinfluB auf das 
Wiedereintreten der Funktion ausiibte, kam er von dieser Behandlungsmethode 
verstandlicherweise wieder ab und begann friihzeitig mit Bewegungsiibungen. 
Ihm hat sich die Anwendung von Ziigeln zur Erhaltung der Korrektion als 
sehr niitzlich erwiesen. Sie trugen dazu bei, die beseitigte KlumpfuB- oder 
SpitzfuBstellung aufrecht zu erhalten. Gill verzichtet bei der Nachbehandlung 
der Neurektomierten auf jeden fixierenden Verband auBer in den Fallen, bei 
denen eine Sehnenoperation notwendig war, und beginnt nach 14 Tagen mit 
der orthopadischen Nachbehandlung. Diese wird moglichst 6 Monate lang 
durchgefiihrt. Macht sich jedoch die Tendenz zu Rezidiven bemerkbar, so sind 
Nachtschienen zu empfehlen. AuBerdem erweist es sich bisweilen als notwendig, 
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bei starkeren Paresen leichte Schienenhiilsenapparate zu geben. Bei der gro£en 
Neigung besonders der Spitzfii£e zu Rezidiven wird es auf jeden Fall ratsam 
sein, auf Jahre hinaus Schienenschuhe tragen zu lassen, wahrend sonstige 
fixierende Verbande auf moglichst kurze Zeit zu beschrankensind, da ja zweifel­
los der Hauptvorteil der Nervenoperationen darin liegt, daB sie eine sehr friih­
zeitige Nachbehandlung gestatten. 

Sicher ist die Nachbehandlung fiir das Resultat von gro£er Bedeutung, 
aber auch nicht allein ausschlaggebend. Das geht u. a. aus den Fallen Anzi­
lottis hervor, die trotz der sehr sorgfaltigen und energischen Nachbehandlung, 
die er ihnen angedeiheq lie£, kein giinstiges Resultat zeitigten. Deswegen 
darf man einen Mi13erfolgnicht ohne weiteres der Nachbehandlung in die Schuhe 
schieben. Sie scheint fiit das Endresultat nicht die gleiche Bedeutung zu haben 
wie etwa fiir die Forstersche Operation, bei der es offenbar in ganz besonderem 
Mafie auf die Kunst des nachbehandelnden Arztes ankommt. 

V. Die Behandlnng der einzelnen spastiscben Contracturen. 

A. Contracturen der oberen Extremitltt. 
Beugecontracturen im Ellenbogengelenk. 

Zur Behebung der Beugecon tractur, die seltener ist als die Pronations­
contractur, bedarf es einer Schwachung der yom Musculocutaneus versorgten 
Muskeln. Der Musculocutaneus wird im Sulcus bicipitalis freigelegt und in 
seine einzelnen Fasern aufgespalten. 

Nach Anderle (siehe Abb. 5) ist gewohnlich ein radiales Bundel zu unter­
scheiden, das den Biceps versorgt, und ein mediales, das den Cutaneus ante­
brachii lateralis und die Fasern fiir den Brachialis enthalt. Der Zweig fur den 
Coracobrachialis trennt sich schon dort ab, wo der Musculocutaneus sich aus 
dem Plexus loslOst. Der Ast fiir den Biceps ist im allgemeinen deutlich zu 
erkennen und leicht yom Stamm zu trennen. Eine Trennung der Fasern fur 
den kurzen und langen Kopf gelingt nicht immer. Der Zweig fUr den Musculus 
brachialis verlauft ulnodorsal, manchmal ulnar oder dorsal. 

Mitunter ist der Ramus brachialis inniger mit dem Bicepsast verbunden 
als mit dem Nervus cutaneus antebrachii lateralis. Er ist dann im ganzen radial 
verzogen und schwer zu erkennen. Man kann eine solche Varietat nur dann 
feststellen, wenn der Ast fiir den Biceps abnorm dick erscheint und die sonst 
den Stamm in eine radiale und eine ulnare Partie teilende Furche nicht uber 
die Mitte der volaren FIache, sondern etwas mehr ulnar verlauft. Gewohnlich 
ist jedoch der Ramus brachialis und der Nervus cutaneus antebrachii 
lateralis yom Bicepsast gut abgegrenzt. Die Trennung des sensiblen Astes 
von dem motorischen ist bisweilen schwierig, der sensorische Teil liegt ulno­
volar, der motorische ulnodorsal. 

Man reseziert Ifa-2fa der Bahnen zum Biceps, Brachialis und Coracobrachialis 
in einer Ausdehnung von mehreren Zentimetern je nach dem Grade der spasti­
schen Contractur. 
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Streckcontractur im Ellen bogengelenk. 

Streckcontracturen im Ellenbogengelenk kommen fast nie zur Beobach­
tung. Unter den erwahnten Fallen war nur eine vorhanden. 1st eine Schwachung 
der Tricepsmuskulatur einmal notig, so wird der Radialis in der Achselhohle 
freigelegt und von den zu den drei Tricepskopfen verlaufenden Bahnen je 1/3 
reseziert. Die Darstellung der Aste ffu den Tricepskopf kann allerdings, wie 
in einem Fall von Kirsch, Schwierigkeiten bereiten, so daB er sich einmal 
innerhalb des Stammes, der vollige Auffaserung verlangte, orientieren muBte. 

B. .11. ror. 

S. CIlI . (/. lal. 

Abb. 5. Nervus musculocutaneus. Proximal von der Perforation des M. coracobrachialis 
(nach Anderle). B . = Zweig fiir den Biceps. N. cut. a. lat. = Nervus cutaneus ante­

brachii lateralis. M. cor. = Muse. coracobrachialis. 

Die innere Topographie ist nach Anderle folgende (Abb. 6) : Die Bundel 
ffu die drei Kopfe des Triceps laufen, gut voneinander trennbar, an der ulnaren 
Seite des Radialis. Innerhalb dieses Tricepsbundels liegt der Zweig fur das 
Caput laterale dorsal - in bezug auf den Stamm also ulnodorsal - , der 
Zweig fur das Caput mediale und den Anconaeus volar - d. i. im 
Stamm ulnovolar, der Zweig ffu das Caput longum vollstandig ulnar. Mit 
diesem verlauft auch der Ramus cutaneus dorsalis, der sensible Zweig liegt 
lateral yom motorischen, also im Zentrum der drei Tricepsaste. In der ulnaren 
Lage des Tricepsbundels im Stamm war eine Anomalie nicht 
vorhanden, hingegen manchmal in der Lage der drei einzelnen Zweige zu· 
einander. 
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Anderle gibt folgende Varietaten an: 1. Varietat: Ast zum medialen Kopf: dorsal, 
Ast zum lateralen Kopf: ulnar, Ast zum langen Kopf: volar. 2. Varietat: Ast zum medialen 
Kopf: ulnar, Ast zum lateralen 'Kopf: radial, Ast zum langen Kop£: ulnovolar. 3. Varietat: 
Ast zum medialen Kopf: radial, Ast zum lateralen Kopf: ulnar, wahrend der Ast zum langen 
Kopf isoliert volar uber die Zweige zog. 

Der Zweig fur- den Brachioradialis ist starken Schwankungen unter­
worfen. Er liegt ebensooft radio volar wie radiodorsal oder rein dorsal. Dort, 
wo er zwischen Brachialis und Brachioradialis eingebettet ist, hat er folgende 
Topographie: Der Nerv ist hier in zwei Teile gespalten, in ein ulnovolares und 

.11'1. 

{ C'.la. 
R. c. d. 

.1. 

.11. lal. d. 

'Itr. 

-... .....: . cw. 
a. nwl. 

Abb. 6. Topographie des Nervus radialis in der AchselhOhle (nach Anderle). N. r. = 
Nervus radialis. Tr. = Zweig fiir den Triceps. C. 19. = Zweig fiir das Caput longum 
tricipitis. C. m. = Zweig fur das Caput mediale tricipitis. C. l. = Zweig fur das Caput 
laterale tricipitis. R. c. d. = Ramus eutaneus dorsalis. N. cut. a. med. = Nervus eutaneus 

antebraehii medialis. M. lat. d. = Muse. latissimus dorsi. 

ein radiovolares Bundel. Diese Bundel sind nur ganz locker miteinander ver­
bunden. Das ulnovolare Bundel besteht aus dem Ramus superficialis und dem 
Zweig fUr die Extensores carpi radiales, das dorsale BUndel aus dem Ramus 
profundus und dem Zweig fur den Supinator. Der Ramus superficialis und 
profundus sind ungefahr gleich stark, der sensorische Zweig etwas starker. 
Der Ast fUr den Extensor carpi radialis hat den halben Querschnitt, 
der fUr den Supinator ist gewohnlich noch dUnner. Die meisten Varie­
taten zeigt der Ramus musculi supinatoris, der sich in einem, zwei 
oder drei BUndeln von dem Stamm losen kann (Abb. 7 bis 9). 

1st nur eines vorhanden, so zieht es ulnar oder ulnodorsal vom Ramus profundus, hau­
figer kommt die rein ulnare Lage vor. Einmallag es dorsal. Bei Zweiteilung zog in einem 
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FaIle das eine Biindel ulnar, das andere radial an den Ramus profundus. In einem weiteren 
FaIle lag das eine Bundel ulnar, zog dann im weiteren Verlauf auf die volare Seite, wahrend 
das mehr distale Bundel an der Aufsuchungsstelle dorsal an das erstere angeschlossen, 
im Stamm also ulnodorsallag und im weiteren Verlauf ulnar blieb. Auch die Art der Auf­
spaltung ist verschieden. Manchmal ist das Bundel am Tricepsschlitz noch ein einheitlicher 
Strang, manchmal ist es hier schon aufgespalten. Die Zweige ftir den Extensor carpi radialis 
lassen sich nur schwer in Radialis longus und Radialis brevis trennen. Der Ramus super­
ficialis kann in zwei Bundel zerteilt sein. 

Abb.7. 

:\ 
radial 

2 

3 

\'0181 ' I 

4 dor,;u l 

..\ hh. 

\"olar I 

do" al 4 
Abb. 9. 

ulnar 
.j 

5 
ulnar 

Abb. 7. Topographie des Nervus radialis beim Austritt;.aus dem Tricepsschlitz (nach An­
derle ). N.r. = Nervus radialis. R.pr. = Ramus profundus. S. = Zweig fur den Supi-

nator. E.c.r. = Zweig ftir die Extensores carpi radialis. R .B. = Ramussuperficialis. 
Abb. 8. Querschnittstopographie des rechten Nervus radialis beim Austritt aus dem Triceps­
schlitz (nach Anderle). 1. Bahnen fur den Ramus superficialis. 3. Bahnen fUr den Musc. 
extenso carpi radialis. 4. Bahnenfurden Ramus profundus. 5. Bahnenfur den Musc. supinator. 
Abb. 9. Querschnittstopographie des Radialis unter Benutzung einer Abbildung von 
Stoffel. 1. Bahnen fUr den Ramus superficialis. 2. Bahnen ftir den Musc. brachioradialis. 
3. Bahnen fUr den Musc. extensor carpi radialis. 4. Bahnen fur den Ramus profundus. 

5. Bahnen fur den Musc. supinator. 

Die Flexions-Pronationscon tractur. 
Die Pronationscontractur im Zusammenhang mit einer Flexionscontractur 

des Handgelenks, der Finger und des Daumens ist mit diejenige Contractur­
form, die am haufigsten Unser Eingreifen erfordert. In typischen Fallen ist 
der Unterarm stark proniert, die Hand maximal flektiert, die Finger gebeugt, 
der Daumen eingeschlagen (Abb. 10). 

Der Nervus median us wird durch einen Schnitt am Innenrande des Biceps, 
der etwas schrag nach der Ellenbeuge zu verlauft, aufgesucht (Abb. 11). Nach 
Freilegung des Nerven findet man nach Stoffel gewohnlich an der dem Biceps 
zugekehrten Seite eine weiBe, VOn den iibrigen Nerven sich gut abhebende 
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Bahn, die sich weiter distal meistem; in zwei den Hauptstamm schrag scheidende 
Aste zerlegt. Dies ist die gemeinsame Bahn fUr die beiden Kopfe des Pronator 
teres, den Flexor carpi radialis und Palmaris longus. Diese Verhalt­
nisse sind nach Stoffel am hiiufigsten. Bisweilen verlauft aber auch die Balm 
nach Stoffel schrag uber den Nerven oder teilt sich schon weit proximal­
warts in ihre Aste auf. Die Bahnen fUr den Flexor digitorum sublimis 
verlaufen in einem uillarell bzw. ulnodorsalen Bundel, die Bahn fUr den 
Flexor digitorum profundus, den Flexor pronator longus und den 
Pronator quadratus Yerlaufen rein dorsal (Abb. 12 u. 13). 

Abb. 10. Typische Flexions-Pronationseontractur 
del' link en oberen Extremitat nach rechtsseitiger 

Apoplexie auf luetischer Basis. 
(Eigene Beobachtung.) 

Indessen gibt es, wie die aus­
gezeichneten Untersuchungen von 
Borchardt und Wjasmenski 
ergeben haben, eine Reihe von 
Varietaten. Mehr oder weniger 
konstant liegen nach den Unter­
suchungen dieser Autoren die 
motorischen Bahnen erst kurz vor 
dem Abzweigen yom Stamm, also 
im Bereich des unteren Teils des 
distalen OberarmdrittelH. In den 
ubrigen Abschnitten zeigen sich 
erhebliche Varietaten. Nach Bor­
chardt ist ohne elektrische Rei­
zung eine genaue ErkenntniH der 
cinzelnen Bahnen schwer und 
kaum moglich. Die haufigsten 
Variationen der Hauptbahnen 
gehen am besten aus den Ab­
bildungen 14 bis 17 hervor. 

Folgende weitere V arieta ten und 
Besonderheiten im Verlauf der einzel­
nen Bahnen entnehme ich den Gnter­
suchungen Anderles. Die Pronator­
bahn setzt sich in del' Ellenbeuge 
manchmal aus zwei kleineren Zweigen 
zusammen. Die Zweiteilung war unter 
25 Fallen 7 mal vorhanden, das proxi-
male Bundel verlauft quer durch die 

Ellenbeuge und vereinigt sich zwischen mittlerem und unterem Oberarmdrittel mit dem di­
stalen Bundel, das von seinem l\luskeleintritt ab parallel mit dem :\1edianusstamm verlaufen 
war. Bei del' Vereinigungsstelle tritt manchmal noch das Bundel fUr den Flexor carpi radialis 
hinzu. Liegt die Kreuzung weit proximal, so kann eine Verwechslung mit dem ulnarwarts ge­
legenen Bundel des Flexor digitorum communis zustande kommen. Del' Ast fUr den Flexor 
carpi radialis liegt im allgemeinen ulnarwarts neben den Pronatorasten. In 1/5 der:Falle kamen 
folgende Ausnahmen VOl'. Einmal lag del' Ramus flexoris carpi radialis lateral, einmal 
war er von dem proximalen, einmal yon beiden Zweigen des Pronator teres gedeckt, im 
4. Fall lag er in del' Mitte zwischen beiden, schlielllich einmal mit einem Blindel fUr den 
Flexor digitorum communis sublimis zusammen. 

Die drei Bundel, welche den Flexor digitorum sublimis innervieren, zeigen einen von­
einander unabhangigen Verlauf. Es sind dies del' Hamus superior fur den oberen Bauch 
des Zeigefingers, del' Ramus medianus fUr die Bauche des 3.-5. Fingers, der Ramus 
inferior fUr den unteren Bauch des Zeigefingers. Del' Hamus superior Iiegt gewohnIich 
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Pr.t. } 
Fl. c. r. 

Abb. 11. Nervus medianus in der Cubita (nach All! 
teres. Fl. C. r. = Zweig fiir den Flexor carpi radi? ' 
digitorum communis sublimis. (R. 8.) = Ramu 
Fl. d. pro = Zweig fiir den Flexor digitorum prof 
pollicis longus. I. vol. = Nervus interc;sseus vr 

brachii medialis. M. pro t. = Mus- . 

volar 

IF'I.a.pr. 
R. pro {Fl . p.IO. 

V·vol . 

Fl. a. C. subl. 
(R. s.) 

rIel. Pro t. = Zweigfiir den Pronator 
Fl. d. c. t'kbl. = Zweig fiir den Flexor 

Ramus profundus. 
..veig fiir den Flexor 

= N. cutaneuR anti· 
Lacertus fibroslls. 

volar 
5 

radial 5 __ ~~~~~ 2 ulnar radial 1- 2 ulnar 

3 

dorsal 4 dorsal 4 

Abb. 12. Abb. 13. 

Abb. 12. Querschnittstopographie des Nervus medianus in der Cubita (nach And erle). 
1. Bahnen fiir die Musc. pronator teres, Flexor carpi radialis, palmaris longus. 2. Bahnen 
fiir den Musc. flexor digitorum sublimis. 4. Bahnen ftir die Musc. flexor digitorum pro­
fundus und flexor pollicis longus. 5. Sensible und motorische Bahnen fiir die Daumen-

ballenmuskeln und einige Lumbricales. 

Abb. 13. Querschnittstopographie des N. medianus im distalen Drittel des Oberarms 
(llnter Benutzung einer Abbildung von Stoffel). 1. Bahnen fiir die Musc. pronator teres, 
Flexor carpi radialis, palmaris longus. 2. u. 3. Bahnen fiir den Musc. flexor digitorum 
sublimis. 4. Bahnen fiir die Musc. flexor digitorum profundus und flexor pollicis longus. 
5. Sensible und motorische Bahnen fiir die Daumenballenmuskeln und einige Lumbricales. 

Ergebnisse der Chirurgic. XVI. 41 
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uillarwarts am Stamm, 3mallag er ulnovolar, 2mal ulnodorsal (was Anderl enoch nicht 
als Varietat bezeichnet), 2 mal lag der Ramus superior dorsal, I mal lag er zwischen beiden 
Pronator-teres-Bahnen. Der Ramus medianus hat eine sehr inkonstante Lage, 2mal 
vereinigte er sich in halber Oberarmhohe mit dem Ramus superior, von dem er zentral­
warts verdrangt wurde. In 4 weiteren Fallen zog er volar, um am Beginn der Ellenbeuge 
ebenfalls im Zentrum zu verschwinden. 2mallag er ulnodorsal, 3mal dorsal, I mal ulnar. 
Der Ramus inferior laBt sich in der Ellenbeuge nicht mehr genau isolieren. 

Der Ramus profundus (Vereinigung des Nervus interosseus volaris, der Nerven fur 
den Flexor digitorum communis profundus und Flexor pollicis longus) hat einen Quer­
schnitt, der doppelt so groB ist wie der des Ramus superior. Der Nerv liegt normalerweise 
ulnodorsal, 3mal lag er ausgesprochen dorsal, 2mal ulnar. 

4 volar 

~ a-;a 
<IS _3~ ... 

I 

5 

dorsal 

Abb. 18. 

4 

~ 

1 

volar 

2 
dorsal 

Abb. 19. 

volar 

-I ~ 

~ 
--.3 

dorsal 

Abb. 20. 

Abb. 18. Querschnittstopographie des Nervus ulnaris im Sulcus ulnaris (nach Anderle). 
I. Bahnen fur den Muse. flexor carpi ulnaris. 2. Bahnen fUr den Flexor digitorum profundus. 
3. Ramus profundus. 4. Ramus superficiaIis (sensible Bahnen). 5. Ramus cutaneus dorsalis. 

Abb. 19. Querschnittstopograph'e des Nervus ulnar;s (unter Benutzung einer Abbildung 
von Stoffel). 1. Bahnen fUr den Musc. flexor carpi ulnaris. 2. Bahnen fUr den Musc. flexor 
digitorum profundus. 3. Bahnen ffir den Ramus profundus (Kleinfingerballenmuskeln, 
Muse. interossei, lumbricales 3 u. 4. Adductor pollicis und tiefer Kopf des Flexor pollicis 

brevis). 4. Sensible Bahnen. 

Abb. 20. Nervus ulnaris uber dem Handgelenk (nach Anderle). 1. Ramus superficialis. 
2. Ramus profundus. 

Erliiuterungen zu den Abbildungen 14 bis 17 auf nebenstehender Seite. 

Abb. 14 zeigt, wie die Bahn fur den Palmaris longus in die Bahn ffir den Flex. digit. subl. 
ubergeht. Die Sublimisbahn und Flexor-carpi-radiaIis-Bahn laufen im ganzen unteren Ddttel 
des Oberarmes gemeinsam ulnar. Die beiden Bahnen fur die beiden Kopfe des Pronator ver­
einigen sich oberhalb der Ellbogenbeuge. Die vereinigung zwischen der Flexor.carpi-radiaIis­
Bahn und der Pronator-Bahn findet verhaItnismaBig hoch uber der Ellbogenbeuge statt. 

Abb. 15 zeigt den schragen VerIauf der Bahn des Flexor carpi radialis, der auBerordentlich 
haufig ist. Ferner die Lagerung der oberen Sublimis-Bahn volar und fast in de:- Mitte 

des Stammes. An ihrer Seite legt sich die Profundus-Bahn. 

Abb. 16. Die gemeinsame Bahn fur den Flexor carpi radialis und den Pronator verlauft 
eine Strecke weit an der ulnaren Seite des Nervenstammes. Die obere Sublimis-Bahn 

scheint in der Bahn des Flexor carpi radialis zu enden. 

Abb. 17. Getrennter Verlauf der Bahn des Flexor carpi radialis und des Pronator bis uber 
die Mitte des Oberarmes. Wahrend in den 3 anderen Fallenr nur 2 Sublimis-Bahnen sichtbar 
sind, finden sich hier 3 Sublimis -Bahnen. - 3 Sublimis-Bahnen finden sich immer; 
haufig findet sich noch eine 4. Bahn fur den unteren Bauch des Flexor indicis. Die 
2. Sublimis-Bahn laBt sich in der Regel gar nicht oder nur wenig oberhalb der Ellbogen-

beuge verfolgen. 
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Die Nerven fUr die Daumenmuskulatur und die Musculi lumbricales laufen 
mit dem sensiblen Medianusast zusammen. 

Oberhalb des Ligamentum carpi vol are ist der Ast fUr den Thenar 
gewohnlich an der radialen Seite des sensorischen Astes zu finden, wahrend 
er am distalen Ende des Ligamentum carpi transversum mehr radiovolar liegt. 

Der Ulnaris, der zur Ausfuhrung der Stoffelschen Operation durch einen 
bogenformigen Schnitt am Epicondylus medialis festgelegt wird, zeigt folgende 
innere Topographie (Abb. 18 u. 19): Die Bahn fUr den Flexor carpi ulnaris 
liegt ulnar, die fur den Flexor digitorum profundus ulnodo'l'sal, wahrend 
der Ramus profundus, der vor allem die Fasern fur die Musculi interossei 
birgt, dorsal im Nerven zu verlaufen scheint. tJber dem Handgelenk nimmt 
der kraftige Ramus profundus die dorsale Seite des Nerven ein: 

Nach Anderle liegt die Bahn fiir den Flexor carpi ulnaris nicht immer rein ulnar 
(Stoffel, Pietri und Riquier), sondern bisweilen mehr ulnodorsal. Zweimallief er auch 
ausgesprochen volar, zweimal ulnovolar, zweimal war das Bundel in 2 Aste gespalteni 
von denen der eine ulnar, der andere dorsal verlief. 

Der Ast zum Flexor digitorum profundus liegt nach Anderle nicht, wie Stoffe.! 
meint, ulnodQrsal, sondern radiodorsal, bisweilen rein dorsal oder radial. Einen radio· 
dorsalen Verlauf dieses Biindels fanden auch Pietri und Riquier. Es fanden sich 3mal 
Ausnahmen: einmal volare Lage, einmal ulnare Lage, einmal eine enge Verbindung. der 
beiden motorischen Aste und zwar so, daB der Ramus flexoris digitorum profundus zwischen 
dem Ramusflexoris carpi ulnaris und dem Ramus cutaneus dorsalis lag. 

Ober die Topographie der Ulnarisaste 0 berhalb des Handgelenks 
Qrientiert Abb. 20. Danach liegt der Ramus profundus nicht rein dorsal, 
sondern mehr ulnodorsal. 

Bei starker Pronationscontractur reseziert man nach Stoffel die Bahnen 
fUr den Pronator teres, Flexor carpi radialis, Palmaris longus auf 5-7 cm, 
bei leichteren Fallen die Bahn fur den Flexor carpi radialis nur zur Halfte, 
wahrend man den Pronator quadratus im allgemeinen stehen lassen kann. 
In schweren Fallen sucht man den Nervus interosseus antebrachii volaris am 
Unterarm auf, ehe er in den Muskel eintritt, und reseziert den Nerven. Auch 
Gill vernichtet bei schweren Pronationscontracturen die .Aste fUr den Pronator, 
Flexor carpi radialis und Palmaris longus vollkommen, in leichteren Fallen 
zu 1/2-%. 

Neben der Schwachung des Flexor carpi radialis wird auch bei den Flexionscontracturen 
der Flexor carpi ulnaris dadurch reduziert, daB von der betreffenden Bahn die Halfte bis 
1/, reseziert werden (Stoffel, Kollicker). 

Finden sich auch, wie das haufig der Fall ist, Contracturen der Finger, so werden eben­
falls die entsprechenden Bahnen reseziert, so daB dann unter Umstanden vom Medianus 
nur noch der sensible Teil mit den motorischen Asten fiir die Hand bestehen bleibt. 

Zur Behebung der spastischen Contractur der 'Daumenballenmuskulatur 
reseziert Stoffel von einem kleinen Schnitt oberhalb des Handgelenks vom 
Medianus die Halfte oder %-4/5 der in Betracht kommenden Nervenfasern. 

B. Contracturen der unteren Extremititt. 
Streckcontractur des Quadriceps. 

Streckcontracturen des Quadriceps kommen nur selten fUr eine Nerven­
operation in Frage. Nach Stoffel (Abb. 21) nehmen die motorischen Zweige 
in der Hauptsache ihren Ursprung aus dem Endbundel des Femoralis. An der 
lateralen Seite, manchmal auch an der volaren liegt die Bahn fUr den Musculus 
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sartorius, die sich aber in 4-5 Aste aufsplittert, urn dann einige Zentimeter 
distalwarts yom Leistenbande in die mediale Kante und die dorsale Seite des 
Muskels einzudringen. Die Bahn fUr den Quadriceps femoris lOst sich meist 
in drei Hauptportionen auf. Lateral findet man die Fasern fUr den Rectus 
femoris, in der Mitte die Fasern fur den Musculus vastus intermedius und 
medial die fur die Musculi vasti intermedius und medialis. Den letzteren 
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Abb. 21. Topographie des Nervus femoraliR (nach Stoffel). 

liegen nach medial der Nervus saphenus und der Ast fur den Musculus 
pectineus an. 

Bei mittelschweren Spasm en reseziert Stoffel einen Ast fUr den Musculus 
rectus femoris, einen Ast fur den Musculus vastus lateralis, etwa 2/3 der Nerven­
bahnen fUr den Musculus vastus intermedius und einen Ast fUr den Musculus 
vastus medialis. In schweren Fallen werden etwa 2Ja aller Bahnen, in leichten 
etwas weniger reseziert. 

Adductionscontractur. 
Die Behandlung der Adductionscontractur an der unteren Extremitat 

durch die Resektionder Nervi obturatorii gehort mit zu den dankbarsten und 
erfolgreichsten peripheren Eingriffen bei spastischen Lahmungen. Der 'Erfolg 
der Obturatoriusresektion liegt in den eigenartigen anatomischen Verhaltnissen. 



646 Walter Lehmann: 

Der vordere Ast des Obturatorius versorgt den Gracilis, den Adductor longus 
und einen Teil des Adductor brevis. Der hintere Ast versorgt den Obturator 
externus, den Adductor magnus und manchmal den Adductor brevis. AuBer 
diesen Muskeln bewirkt aber auch der Pectineus, welcher von einem Ast des 
Femoralis versorgt wird, eine Adductionsbewegung, ebenso wie ein Teil der 
Kniebeuger, welche durch Tibialisaste versorgt werden. Endlich adduziert 
der Glutaeus maximus im unteren Drittel. Auch bekommt die hintere Portion 
des Adductor magnus meist no~h Aste aus dem Ischiadicus. Werden die beiden 
Aste des Obturatorius durchtrennt, so hat der Patient trotzdem die Moglich­
keit der Adduction durch die restierenden Muskeln. Infolge Lahmung des Ob­
turator externus und der gewohnheitsmaBigen Innenrotation kann unter Um­
standen eine leichte Innenrotation des Beines bestehen bleiben, wohl besonders 
auch dann, wenn die AuBenrotatoren (Gemelli, Obturator internus und pyri­
formis) primar geschwacht waren. 

Die Resektion der Nervi obturatorii wurde im Jahre 1892 von Lauenstein 
inauguriert und verof£entlicht; im gleichen Jahre hat Lorenz die Obturatorii 
wegen Spasmen reseziert. Spater ist diese Operation auch von Borchardt 
ausgefuhrt worden und wird von Oppenheim in seinem Lehrbuch er­
wahnt. In Frankreich hat nach Lorrain Chipault im Jahre 1898 bei einem 
Fall von Adductorenspasmen die Nervi obturatorii bei einem jungen Madchen 
reseziert. 

Lauenstein geh,t von einem Langsschnitt an der vorderen Flache des 
Oberschenkels aus, welcher in etwa Fingerlange nach abwarts reicht und parallel 
nach innen vom Stamm der Saphena verlauft. Nach Durchschneidung von 
Haut und subcutanem Fett und Spaltung der Fascia lata fuhrt der Schnitt 
auf den AuBenrand des Adductor longus. Nach au Ben vom Adductor ver­
lauft der Pectineus. Teilt man diesen stumpf und erweitert man den Muskel­
schlitz durch eingesetzte Haken, so kommt man in den Obturator externus, 
unter dessen Fascie man die etwa rechtwinklig zum Faserverlauf des Pectineus 
gerichteten Obturatoriusaste erkennt. Der Stamm laBt sich dann leicht frei­
legen, die begleitenden GefaBe unschwer schonen. Stoffel geht von einem 
gleichen Schnitt aus, er verzieht aber den Adductor longus nach medial, den 
Pectineus nach lateral. Zwischen den beiden Muskeln findet man Aste des 
Ramus anterior, die man verfolgt, um auch zur AbgangssteIle des Ramus posterior 
zu gelangen. Durchbohrt der Ramus posterior den Obturatorius externus, so 
muB man ihn tiefer aufsuchen. Nach Stoffel ist die Freilegung der Nervi 
obturatorii leicht, jedoch musse man sich vor Blutungen huten und sorgfaltig 
praparieren. Gill halt sich genau an die Stoffelsche Technik (Abb. 22). 

DaB jedoch die Freilegung durchaus nicht immer einfachist, betontenLorenz, 
Lange, Bundschuh, Selig u. a. Lorenz hat infolge der tiefen Wundver­
haltnisse unangenehme Blutungen aus dem tiefen Plexus der Vena profunda 
femoris erlebt. Auch Lange halt die Freilegung des Obturatorius fUr eine 
"wenig angenehme Operation" und erachtet die Gefahr der Infektion fur groB. 
Er war froh, als seine FaIle glatt geheilt waren. Bundschuh fand in einem 
seiner FaIle den Adductor longus mit dem Pectineus verwachsen, so daB das 
Interstitium zwischen beiden Muskeln nur schwer zu finden war. AuBerdem 
fand sich eine Verwachsung zwischen Adductor brevis, dem Adductor longus 
und dem Pectineus. 
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In Anbetracht der sicher nicht immer leichten Zuganglichkeit des Obtura­
torius, besonders aber des Hinterastes, dessen Durchschneidung in schweren 
Fallen notwendig ist, war es ein Fortschritt, als man den Obturatorius nicht 
an seinen peripheren Verzweigungsstellen, sondern im Becken vor dem Durch­
tritt durch den Canalis obturatorii aufsuchte. Henschen hat diese Operation 
1913 zuerst ausgefiihrt, wahrend die Methode von anatomischer Seite, von Selig, 
nach dem dieser Eingriff benannt wird, ausgearbeitet wurde. Ohne Kenntnis 
der Arbeiten von Selig und Henschen hat kurz darauf Ohlecker die intra­
pelvine Resektion der Obturatorii, wie er mir schriftlich mitteilte, vorgenommen, 
ohne jedoch den Fall zu publizieren. 

Selig legte zur Freilegung ursprunglich zwei Schnitte an , die parallel zum 
au13eren Rectusrande verliefen. Die Fascia transversa mit dem Peritoneum 
wird weggeschoben, und man 
arbeitet sich stumpf vor und 
tastet sich an der lateralen 
Bauchwand entlang bis zum 
Foramen obturatorum, welches 
man als deutliche tiefe Grube 
fuhlt. 1st das Peritoneum bis 
zum unteren Schambeinast ab­
geschoben, so fiihlt man und 
sieht man bereits den Nerven­
stamm. Man kann ihn dann 
leich t isolieren und resezieren. 
Fur die doppelseitige Resektion 
empfahl Selig spater den Me­
dianschnitt. DerSchnitt beginnt 
dicht oberhalb der Symphyse 
undreicht bisetwa 2fader Nabel­
hahe. Nach der Durchschnei­
dung von Haut und Fettgewebe 
und der Fascienblatter in der 
Linea alba werden die Wund­
rander auseinander gezogen, die 
Blase wird nun zuruckgescho­
ben und lateral auf den be­
treffenden Schambeinast vor­
gegangen. Henschen wahlte 

Abb. 22. Topographie des rechten Nervus obtura­
torius unterhalb des LeistenbandeE. 1. Muse. pec­
tineus. 2. Muse. adductor brevis. 3. Muse. obtura­
torius externus. 4. Muse. adductor longus_ 5. Ner­
vus obturatorius, Ramus posterior. 6. Nervus obtum-

tori us, Ramus anterior. 

zur Freilegung des Obturatorius einen ahnlichen Schnitt wie zur Freilegung 
der Arteria iliaca externa. Auch La wen ging in seinem Fall von einem Schnitt 
parallel dem Leistenbande aus. Kreuz (Gocht) operierte vom suprasym­
physaren Querschnitt aus, dessen gute Orientierungsmaglichkeit er rUhmt. 
Wir sind in unseren Fallen mit dem Langsschnitt immer gut zum Resultat ge­
kommen und haben keine Veranlassung gehabt, von ihm abzugehen. 

Kreuz fuhrt die Operationen in Beckenhochlagerung aus, die Beine bleiben 
in Suspension und werden durch Mullbinden an Schlingen uber Flaschenzugen 
gezogen, welche an der Operationssaaldecke befestigt sind. Die Schlingen 
werden urn die Malleolen der Unterschenkel gelegt. Dadurch ist es nach Kreuz 
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moglich, spater bei Reizung des Nerven jede Adductionsbewegung festzustellen. 
Vom Nerven werden einige Zentimeter reseziert. 

Die Vorteile der Obturatoriusfreilegung unterhalb des Leistenbandes be­
stehen darin, daB man eine bessere Dosierungsmoglichkeit h&t, indem man 
nur den Ramus anterior oder beide Aste reseziert. Gill kam z. B. immer mit 
der Resektion nur des vorderen Astes aus. Meines Erachtens wird jedoch dieser 
Vorteil vollkommen aufgewogen durch die bedeutend leichtere Technik der 

Abb.23. Topographie des rechten Nervus ischiadicus und seiner Aste unterhalb der Glutaal­
falte. 1. Muse. biceps, Caput longum. 2. Muse. semitendinosus. 3. Musc. semimembranosus. 

in trapelvinen Resektion, die wir als Methode der Wahl bei Be­
handlung der spastischen Adductionscon tracturen betrach ten. 

Beugecontracturen des Kniegelenks. 
Bei Flexionscontracturen der Knie wird der Ischiadicus an der hinteren 

Seite des Oberschenkels freigelegt (Abb. 23) . Am medialen Rande findet man 
die Bahnen fiir den Biceps, Semitendinosus und Semimembranosus, am lateralen 
Rande den Ast zum kurzen Bicepskopf. Diese drei Bahnen bilden unterhalb 
des Glutaus nach Stoffel ein mediovolar ziehendes Biindel. Die Bahn fiir 
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den langen Bicepskopf und den Semimembranosus wird nach Stoffel ganz 
und von der Bahn fUr den Semitendinosus etwa 1/3 reseziert. 

Spastischer SpitzfuB. 

Neben der Resektion der Obturatorii wird beim spastischen SpitzfuB 
die partielle Resektion der Tibialisaste besonders haufig ausgefiihrt. 
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Abb. 24. Topographie des Nervus tibialis in der Kniekehle (nach Stoffel). 

Bei Freilegung des Tibialis in der Kniekehle findet man zunachst einen 
oberflachlichen Ast, der in der Mitte verlaufend deutlich zu verfolgen ist. Das 
ist der sensible Nervus suralis. Die nachsten Nerven, welche den Hauptstamm 
verlassen, sind die Nerven fUr den auBeren und inneren Gastrocnemiuskopf, 
die sich vor ihreJIi Eintritt in den Muskel in mehrere Astchen auffasern (Abb. 24). 
Neben diesen Asten verlauft auf der hinteren Seite der Nerv fUr die dorsale 
Soleusbahn, wahrend die vordere Portion des Soleus durch einen besonderen 
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Nerven versorgt wird, welcher auf der vorderen und auBeren Seite des Tibialis 
liegt (Gill). 

Bei starkem spastischem SpitzfuB reseziert Stoffel 2/3 der Aste, die in die 
beiden Gastrocnemiuskopfe eindr!ngen und die ganze dorsale Soleusbahn. 
Gill reseziert samtliche Gastrocnemiusaste und die Halfte der dorsalen Soleus­
bahn, in leichteren Fallen vernichtet Stoffel die Halfte der Nervenaste fiir die 
Musculi gastrocnemii und die ganze dorsale Soleusbahn, Gill nur die Aste 
zum Gastrocnemiuskopf.· In denjenigen Fallen, bei denen auch ein P~s varus 
und eine Beugecontractur der Zehen besteht, solI auch die Bahn fiir die Zehen­
beuger und den Tibialis posticus geschadigt werden. Die Bahnen fiir die Zehen­
beuger liegen auf der hinteren und Innenseite, die fiir den Tibialis posticus 
auf der hinteren und auBeren Seite des Nerven (Gill). 

Spastischer Pes calcaneo -valgus. 

Bei Spasmen der Peronealmuskulatur oder des Tibialis anticus 
kann unter Umstanden eine Schwachung der entsprechenden Nerven in Frage 

2 
kommen. Nach Pu tti ist die innere Topo­
gra phie des Peroneus folgende: Die auBersten 
3/5 der Fasern sind fiir den Tibialis anticus, 

...... den Extensor hallucis longus und die Exten-
4 ~ ...... ~ sores digitorum bestimmt, die inneren 2fs fiir 

die Peronealmuskulatur. Indessen ist dies 
nur die Topographie des Nerven am Ober­
schenkel, wahrend am Unterschenkeloberhalb 

Abb.25. Querschnittstopographie 
des Nervus peronaeus. 1 und 2. 
Peronaeus superficialis (sensible 
Bahnen und Babnen fiir die Muse. 
peronaei). 3 und 4. Peronaeus 
profundus (Biindel fiir den Tibialis 
anticus, Extensor digitorum longus, 

Extensor digitorum brevis). 

des Fibulakopfchens die Fasern fiir die Pero­
nealmuskulatur und Peronaeus superficialis in 
den auBeren Teil des Nerven eingehen. Diese 
Lagerung der Bundel, wie sie sowohl von 
Stoffel als auch von Tanfani und Per­
rone festgestellt worden ist, geht aUS der Ab­
bildung 25 hervor. 

SchluJ3siitze. 
1. Die bei spastischen Lahmungen bisher angewandten Nervenoperationen 

wollen durch Schwachung der spastischen Muskeln einen Ausgleich der Muskel­
krafte herbeifiihren. Der Nerv kann durchtrennt und wieder genaht werden 
(Nutt). Er kann bei geeigneten Muskelgruppen einfach durchschnitten bzw. 
reseziert werden, oder die Nervenresektion kann eine partielle sein (Stoffelsche 
Operation). Eine andere Methode besteht in der zentralen partiellen Implan­
tation des den spastischen Muskel versorgenden Nerven in den Nerven des ge­
lahmten Muskels (Spitzy, Erlacher). Die Alkoholinjektion in den Nerven 
(Allison und Schwab) verfolgt den gleichen Zweck wie die Resektion. Die 
bisher am haufigsten ausgefiihrte Operation ist die Stoffelsche. 

2. Periphere Nervenoperationen kommen in Betracht fur mittelschwere 
FaIle spastischer Monoplegien, Hemiplegien und Diplegien; schwerste FaIle 
bleiben der Forsterschen Operation vorbehalten, leichte FaIle den Sehnen­
operationen. Gegenindikationen sind: diffuse Spasmen, geistige Defekte 
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starkeren Grades, ausgesprochene Pseudo - Spontanbewegungen (Athetose, 
Chorea), endlich progrediente Erkrankungen des Gehirns und des Riicken­
marks. Es ist nicht ratsam, die Nervenoperation vor dem 5. Jahr auszufiihren. 

3. Da die Schwachung eines Nerven, zumal dann, wenn infolge des cerebralen 
oder spinalen Leidens bereits eine motorische Schwache besteht, durchaus 
nicht gleichgiiltig ist, darf die Nervenoperation nur nach sorgfaltigster Analyse 
des ganzen Krankheitskomplexes ausgefiihrt werden, wobei auf die Kraft der 
Agonisten und Antagonisten besonderer Wert zu legen ist. 

4. Da die durch den Eingriff bedingte motorische Schwache eine irreparable 
ist, darf er nur vorgenommen werden, wenn der Krankheitsproze.B als solcher 
abgeschlossen ist. Hier sind besonders spontane Heilungen und Remissionen 
im Krankheitsverlauf der Paraplegien und Hemiplegien zu beriicksichtigen. 

5. Durch die Nervenresektion konnen nUl Spasmen, nie Schrumpfungs­
contracturen beseitigt werden. Deswegen verspricht eine Nervenoperation 
nur dann Erfolg, wenn letztere nicht vorhanden sind. Die Annahme Stoffels, 
da.B bei spastischen Lahmungen keine Schrumpfungscontracturen vorkommen, 
besteht in dieser Form sicher nicht zu Recht. 

6. Die peripheren Nervenoperationen erfordern sehr sorgfaltige Technik, 
da einerseits die Gefahren der Rezidive, andererseits die der Oberdosierung oder 
sensibler Schiidigungen drohen. Die richtige Dosierung sto.Bt auf gro.Be Schwierig­
keiten. Genau wie nach der Tenotomie besteht auch nach einer Tibialisresektion 
die Gefahr eines Pes calcaneus. Haufiger findet sich ein Pes valgus. 

7. Die innere Topographie ist im gro.Ben und ganzen konstant. Infolge der 
vorkommenden Varianten erfordert jedoch eine Nervenresektion eine genaue 
Kenntnis der moglichen Varietaten und Kontrolle durch Reizung der einzelnen 
Bahnen mit der Nadelelektrode. 

8. Fiir die Nervenresektion sind diejenigen Nerven besonders geeignet, bei 
denen die Gefahren der "Oberdosierung auf ein Minimum herabgesetzt oder iiber­
haupt kaum vorhanden ist, d. h. bei den Nerven, die gefahrlos vollkommen 
durchtrennt werden konnen. Deswegen gibt die Resektion des Obturatorius 
bei Adductionsspasmen die besten Resultate. 

9. Nach gelungener Operation sind die unmittelbaren Erfolge ausgezeichnet. 
Jedoch treten bald Rezidive auf. Die Rezidivgefahr wird verringert, wenn 
auch keineswegs verhindert durch eine lange und exakt durchgefiihrte, kon­
servative Behandlungsmethode. Die periphere Nervenoperation bildet 
nur die Grundlage der spateren Therapie. 

10. Von insgesamt 134 Fallen sind 46 langer als 1 Jahr beobachtet worden, 
der langste 10 Jahre. Besonders haufig stente sich ein Spitzfu.Brezidiv ein 
(40%), so da.B sekundar noch SehnenverIangerungen in einem Teil der Falle 
notwendig wurden. In geringerem Ma.Be neigen die Pronationscontracturen, 
noch weniger die Adductionscontracturen der Hiifte zu Rezidiven, wenn auch 
hier Nachoperlttionen erforderlich waren. 

11. Bisher ist der Beweis noch nicht erbracht, da.B die peripheren 
Nervenoperationen auf die Dauer den bisher iiblichen Methoden 
iiber:legen sind. Dafiir scheinen besonders die Falle zu sprechen, bei denen 
auf der einen Seite Sehnenoperationen, auf der anderen Nervenresektionen zur 
Ausfiihrung gelangten. Hier mu.B jedoch betont werden, da.B das bisher beob­
achteteMaterial im ganzen noch klein ist. Wie schwer aber selbst bei gro.Ben 
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Vergleichszahlen die Enikcheidung liber v.en Wert eines therapeutischen Er­
folges ist, das zeigt beispielsweise die his ht'ute noch nicht definitiv entschiedene 
Streitfrage, ob bei einem Magenulcus die Resektion oder die Gastroenterostomie 
vorzuziehen ist. Die partielle Resektion am Nerven ist gefahrvoller als die ein­
fache Sehnenoperation. Dafiir mag in manchen Fallen ein momentaner ekla­
tanter Erfolg festzustellen sein. Auch wird die primare Behandlungsdauer 
sicher dadurch abgekurzt werden konnen, daB man gleich mit Bewegungs­
iibungen beginnt, ohne vorher Gipsverbande angelegt zu haben. Es ware 
jedoch durchaus falsch zu glauben, daB die Stoffelsche Operation 
die Sehnen und Muskeloperationen verdrangen konnte . 

. 12. Bei Paraplegien der unteren Extremitaten yom Pradilektionstypus be­
steht eine wohlbegriindete Therapie in einer Kombination von Nerven- und 
Sehneneingriffen. 1. Resektion der Obturatorii zur Behebung der Adductions­
spasmen, wobei wir der intrapelvinen extraperitonealen Methode nach Selig 
den Vorzug geben. 2. Durchtrennung bzw. Verlangerung der Kniegelenks­
beuger. 3. Plastische Verlangerung der Achillessehne. Die Kombinations­
operation Forsters muB weiterhin erprobt werden. 

13. Bei spastischen Lahmungen der oberen Extremitaten wird die Flexions­
contractur des Ellenbogens durch Schwachung des Musculocutaneus scheinbar 
giinstig beeinfluBt, wahrend die Pronations-Flexionscontractur der Hand und 
der Finger zu Rezidiven neigt. Auch hier muB die weitere Erfahrung zeigen, 
ob die Kombination von Nerven- und Sehnenoperation bessere Erfolge zeitigt. 

14. Fiihren Sehnenoperationen besonders an der Achillessehne und den Knie­
gelenksbeugern wiederholt zu Rezidiven und Spasmen, so ist der Versuch einer 
Nervenoperation angezeigt. Indessen ist die Dosierung schwierig, wenn in der 
gleichen Muskelgruppe zwei verschiedene Verfahren zu gleicher Zeit zur Anwen­
dung gelangen. 

15. So wohlbegriindet der Gedanke der zentrale'l partiellen Nervenimplan­
tation bei spastischen Lahmungen ist, so sind die Dauererfolge wenig zufrieden­
stellend. Auch bei zunachst giinstigem Verlauf sind die Dauerresultate schlecht. 
Ob Alkoholinjektionen in den Nerven erfolgreicher sind als die Nervenresektion, 
ruuB auf Grund der amerikanischen Erfahrungen bezweifelt werden. Andere 
Nervenoperationen (Vereisung, Kochsalzinjektion, Henkeloperation von Baeyer) 
sind noch in keiner Weise spruchreif. Bei Fallen von Athetose kann man den 
Versuch einer Nervenoperation machen, wenn die Eingriffe am Zentralnerven­
system erfolglos gewesen sind. 
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Vorbemerkungen. 
Die deutsche Chirurgie ist Fiihrerin geblieben in der Behandlung des 

Panaritiums, in der Heilung des Leidens, das die meisten Tage der Arbeits­
versaumnis, unendlich viel Elend, Schmerzen und Armut und nicht selten 
auch Todesfalle im besten werktatigen Alter verschuldet, das auf der anderen 
Seite wie kein anderes chirurgisches Leiden der chirurgischen Therapie zu­
ganglich ist. Fast uniibersehbar sind die Behandlungsverfahren, die in rast­
losem Eifer ausgearbeitet, versucht, modifiziert, in das Riistzeug des Chirurgen 
aufgenommen oder wieder verworfen wurden. Sie gruppieren sich fast aIle 
um die kleinen Schnitte und die Hyperamiebehandlung Biers, die sich die 
Welt erobert haben. Auf ihnen beruht der groBte Fortschritt der Panaritium­
behandlung. Soweit sie dauernden Einflul3 gewonnen haben, sollen auch die 
umrankenden Verfahren im folgenden besprochen werden. Aile zu erwahnen, 
ging iiber den Rahmen des Moglichen. 

In der Erforschung der Ausbreitungswege haben uns die Amerikaner 
iiberfliigelt. Kana vel hat es verstanden, der Hand, dem scheinbar so ein­
fachen und durchsichtigen Organ, neue Geheimnisse abzulauschen. Sie sind 
in Deutschland zu wenig AIIgemeingut geworden. 

Durch die Bierschen Gedanken und die Kanavelschen Forschungsergebnisse 
das alte Gebaude der Lehre yom Panaritium zu erganzen, ist der Zweck der 
nachfolgenden Zeilen. Wem darin hier und da Alltagliches wiederholt zu sein 
scheint, moge bedenken, dal3 die alten Wahrheiten dieselben geblieben sind 
und nur die Trager sind neuer Zusammenhange und neuer Erkenntnisse. 

A. Allgemeines. 
1. Begriffsbestimmuog uod Name. 

Unter Panaritium (Fingerwurm, Umlauf, Akelei) versteht man die eitrige 
Entziindung an Fingern und Zehen. Die eitrigen Entziindungen der Hohl­
hand, die in der Mehrzahl im Gefolge der Fingererkrankung auftreten, werden 
dem Panaritium vielfach zugerechnet. 
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Die Bezeichnung Panaritium kommt nach Albert bei Celsus nicht vor, doch findet 
sie sich bei Apulejus (5. Jahrhundert), ferner bei den Arabem und bei den mittelalterlichen 
Schriftstellem. 

Das Wort Panaritium wird gewohnlich abgeleitet von Paronychium (von na(Jd und 
6vvs). In die medizinische Literatur ist diese Ableitung von den alten Lexikographen 
iibemommen. Diese Ableitung ist mir von sachverstandiger Seite als ganz unmoglich 
bezeichnet worden. Panaritium (italienisch panareccio, altitalienisch panaracciolo) ist 
vielmehr nach der Erklarung von Prof. Dr. W. Koch (Miinster i. W.), der sich auf meine Bitte 
der miihevollen Quellenarbeit fiir die Worterklarung unterzog, entstanden aus panus 
(Nebenform pannus), nijvo~, dorisch navo~ = Driise, Geschwulst, herabhangendes Ge­
wachs, und eiw fliellen, sich herumlegen. Der Name ist wie andere medizinische Bezeich­
nungen griechisch-Iateinisch gebildet und bedimtet eine um den Finger laufende, sich legende 
Geschwulst, was mit Umlauf vortrefflich iibereinstimmt. 

Fingerwurm: Die sich absto1lende Sehne sieht einem Wurm ahnlich. Akelei = Aqui­
leya vulgaris hat dunkelblaue, hangende, glockenformige Bliiten.. Die tl"bertragung des 
Namens Akelei auf die gleichnamige Krankheit riihrt vielleicht von der Ahnlichkeit der 
Bliitenform mit dem erkrankten Finger her, zumal Lange und Dicke der Bliite mit dem 
erkrankten Fingergliede iibereinstimmen konnen. Die tl"bernahme des Namens wiirde 
der Bezeichnung Rose fiir Erysipel - augenscheinlich von der Farbe der Blume herge­
nommen - analog erfolgt sein (W. Koch). 

2. Entstehung und Bosartigkeit des Panaritiums. 
Finger- und Zehenentzu.ndungen wurden von den Phlegmonen des ubrigen 

K6rpers geschieden und b!-lsonders benannt, weil im Panaritium· eine "spezi­
fische Entzundung" gesehen wurde, "die sich aus der meist unbedeutenden 
auBeren Veranlassung aHein nicht erklaren lieB, zu deren Zustandekommen 
vielmehr noch anderweitige besondere Verhaltnisse vorausgesetzt wurden" 
(v. Pitha). 

v. Pi tha fahrt fort: "Noch mehr ergibt sich aus der Betrachtung, dall Panaritien haufig 
ganz spontan und dann selbst gruppenweise - an mehreren Fingem zugleich - auftreten, 
zu manchen Zeiten iiberhaupt haufiger beobachtet werden, und dall endlich die Finger­
spitzen so exponiert sind, dall die oben gedachten kleinen Verletzungen, zumal bei der 
arbeitenden Klasse tagtaglich und haufig viel schlimmere Traumen notwendigerweiee 
unterlaufen, und dennoch, trotz aller Unachtsamkeit, folgenlos und unbemerkt voriiber­
gehen. Es miissen daher noch andere Kausalmomente angenommen werden, eine un­
bekannte innere Disposition oder ein von au1len hinzutretendes schadliches Agens. Da3 
letztere ist bisweilen offenkundig, wie z. B. die Verwundung mit einem vergifteten Instru­
mente, die Einimpfung eines faulenden Stoffes, des Leichengiftes u. dgl.; in den meisten 
Fallen bleibt uns aber alles unbekannt und wir stehen ratIos da, wenn wit' einen gesunden 
kraftigen Mann, der sich beim Brotschneiden den Daumen ritzt, binnen fiinf Tagen an 
Gangran des Daumens oder der ganzen Hand sterben sehen." 

Das Panaritium ist also eine den Fingern (der Hand) und den 
Zehen eigentumliche Erscheinungsform der Phlegmone, die auf 
eine infiziel'te Verletzung oft geringster Ausdehnungzuruckgeht. 

Die erste Voraussetzung fiir die· Entstehung des Panaritiums ist die 
Verletzung, meist die Wunde. Sie 6ffnet dem Eitererreger den Weg zum Ort 
seines Wirkens. 

Del' Griffflache del' Finger wie del' Hohlhand fehlen Talgdrusen, so daB 
bei ihr eine Einwanderung von Eitererregern wie beim Furunkelnicht statt­
finden kann. 

Die Griffflache von Hand und Fingern zahlt besonders zahlreiche Schweilldriillen -
373 auf 1 qcm gegen 155 an Brust und Bauch und 57 an Nacken, Riicken und Gesall. -
Schweilldriisen kommen als Eingangspforten fiir Eitererreger in der Achselhohle in Be­
tracht, wo sie sich durch besondere GroBe auszeichnen - Durchmesser des Driisenkorpers 
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im Durchschnitt 0,17---0,35, in der Achselhohle 0,75-1,23---3,9 (Krause). Die Moglich­
keit, daB die SchweiBdriise an Finger und Hand bei unverletzter Haut in der Lage iat, 
die Infektionzu vermitteln, liegtvor (Kanavel, Melchior). Indes versperren die Schwielen 
bei der Hand des werktatigen Menschen den Eingang. Es kann daher mit diesem Weg 
nur als mit einem Ausnahmeweg gerechnet werden. 

Erst die Erkenntnisse der letzten Jahrzehnte haben uns das Verstandnis 
fiir die Bosartigkeit des Panaritiums erschlossen. 

1m weitesten MaBstabe beruht sie auf den eigcntiimlichen ana to mischen 
und biologischen Verhaltnissen von Fingern und Zehen, die dem Ein­
dringen und Fortschreiten von Eitererregern an diesen Organen Vorschub 
leisten und den Kampf gegen sie erschweren. Auch die Art und die spezifischen 
Eigenschaften dieser Eindringlinge sind in manchen Fallen fUr die Bosartig­
keit des Panaritiums verantwortlich. 

Anatomisch-biologische Verhaltnisse an Hand und Fingern. 

Die Hand ist wie kein anderes Organ des menschlichen Korpers Verletzungen 
jeder Art ausgesetzt. 

Die Hand vermittelt als Tast- und Greiforgan dem Menschen den unmittel­
baren Zusammenhang mit der AuBenwelt. Sie stelIt neben dem Gesicht den 
einzigen Teil des Korpers dar, der gemeinhin unbekleidet und unbeschiitzt 
mit der AuBenwelt in Verbindung steht. 

Die groBe Oberflache im Verhaltnis zum Inhalt bietet dabei an der Hand 
und besonders am Finger eine relativ groBe Angriffsflache fiir Einwirkungen 
von auBen. 

An die relativ groBe Hand- und Fingeroberflache, die mehr als jede andere 
Hautstelle mit den Gegenstanden der AuBenwelt in unmittelbare Beriihrung 
kommt, greifen nun die verschiedensten mechanischen, chemischen und thermi­
schen Ein£liisse an, denen die meist ungeschiitzte und unbekleidete, oft nicht 
einmal schwielenbewehrte Hand bei den verschiedensten Berufsarten aus­
gesetzt ist. 

Von den mechanischen Ursachen sind nicht groBere Schnitte oder Quetsch­
wunden am gefahrlichsten, wennschon sich auch an sie eine panaritielle Infektion 
anschlieBen kann. Weit folgenschwerer sind kleine Stich-, RiB- und BiBwunden. 
In der Tiefe dieser Verletzungen finden Eitererreger die giinstigsten Ansied­
lungsbedingungen. Besonders die Bisse von Mensch und Tier erzeugen nicht 
nur hiiufig, sondern auch iiberwiegend bOsartige. Panaritien. Bei ihnen wird 
eben meist das Trauma und die Infektion in einem Akt vereinigt, so daB dem 
infektiosen - in diesen Fallen haufig noch besonders virulenten - Virus noch 
kein Schutzwall entgegenwirkt. Haufig bilden sich um kleine Fremdkorper, 
Holzsplitter, Pflanzendornen, Metallteilchen subcutane Panaritien. Besonders 
bOsartig sind sie nicht. 

In vielen Fallen ist die Verletzung schon vollig geheilt, wenn der Panari­
tiumtrager arztliche Hilfe sucht. In anderen Fallen ist die vernarbte oder 
vernarbende Wunde noch sichtbar. 

Von chemfschen Schadigungen werden besonders die ranzigen Fettsub­
stanzen angeklagt, als Bahnbrecher und Quartiermacher der Eitererreger zu 
wirken (Schleich bei den Arbeitern der Gewehrfabriken, Dedemann bei 
Soldaten, s. spater). Giftige Farben konnen Nekroseherde set zen ; so beobachtete 
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Sachs in Munchen eine Fingernekrose bei einer Frau, die sich beim Arbeiten 
mit schwarzem Zwirn aus Italien verletzt hatte. Der Zwirn war mit "Eis­
schwarz" geHirbt. Tierversuche ergaben, daB "Eisschwarz" Nekrosen erzeugt. 
Das Panaritium der Zuckerbacker und Bierbrauer, das spater erwahnt wird, 
ist die Reaktion des Fingers auf thermische und chemische Schadigungen. 

Den naturlichen Schutz der Finger gegen die Verletzung stellt die Sch wielen­
bildung dar. Wahrend die Epidermis des ubrigen Korpers zwei Schichten 
aufweist, die Keimschicht und die Hornschicht, unterscheiden die Anatomen 
an den Beugeflachen von Hand und FuB 4 deutlich ausgesprochene Schichten: 
Keimschicht, Kornerzellenschicht, helle Schicht und Hornschicht. Von der 
Hornschicht werden die oberflachlichen Schuppchen dauernd abgestoBen. Bei 
starker und vor allem bei wechselnder Beanspruchung der Haut nun erfolgt 
eine SchweiBung der verhornten Epithelzellen, die ihre zellige Struktur groBten­
teils einbuBen. Es entstehen Verdickungen und Verdichtungen der Hornschicht: 
Schwielen, die auf der einen Seite kraft ihrer zahen Derbheit einen Schutz 
der unterliegenden Gewebe gegen Druck und Verletzung darstellen, auf der 
anderen Seite aber kraft ihrer Trockenheit und Bruchigkeit, die zu Rissen 
und Spalten fUhren, dem Einwandern von Eitererregern Vorschub leisten. 
An der Schwiele ist die AbstoBung der Epidermiszellen vermindert. Die Aus­
schaltunl! oberflachlicher Bakteriennester wird dadurch verzogert. Der Macera­
tion in den Lucken in und unter den Schwielen wird Vorschub geleistet. 

Dazu kommen noch einige weitere Eigentumlichkeiten der Finger und 
Zehen, die auf Infektionen dieser Teile EinfluB nehmen mussen. 

Die Blu tversorgung der Finger und Zehen ist relativ schlecht. Sie ist 
abhangig von der Reichhaltigkeit und Weite der GefaBe und der Schnelligkeit 
des Blutstroms. Die GefaBausstattung der Finger nun ist entsprechend dem 
Fehlen aller blutreichen Organe (Muskel, Drusenorgane) durftig. Die vor­
handenen GefaBe befinden sich dabei haufig entsprechend der niedrigen Eigen­
warme der Finger noch in kontrahiertem Zustand. Endlich ist die Kreislauf­
geschwindigkeit bei der groBen Entfernung yom Herzen gering. 

Die Korperwarme der Finger liegt schon in normalem Zustande um 
mehrere Grade - Kunkel maB am Ohrlappchen 22 bis 24° C - unter der 
Durchschnittskorperwarme, geht unter besonderen Verhaltnissen, die fUr werk­
tatige Menschen zur Norm werden konnen, noch weiter zuruck und kann sich 
bei besonderen Berufsarten fur lange Zeit dem Nullpunkt bedenklich nahern 
{z. B. Fischer). Normal erwarmte Korperteile sind aber zum Kampf gegen 
Eitererreger besser befahigt als kalte. 

Die relative Kurze der Fingerglieder und das ununterbrochene Spiel der 
Finger bringt dabei eine sehr reichliche und haufige Verschie bung der ein­
zelnen Gewebsteile des Fingers gegeneinander. Sie beschrankt sich -
davon kann der Augenschein leicht uberzeugen - nicht auf die Sehnen, sondern 
greift auch auf die Haut und das unterliegende Gewebe uber. 

Die wesentlichste Eigentumlichkeit der rein anatomischen Anordnung 
an Fingern und Zehen fUr das Panaritium besteht in der Faserzugrichtung 
des Unterhautgewebes, die senkrecht von der Haut in die Tiefe fiihrt und dort 
auf die parallel der Oberflache angeordneten Spaltraume der Sehnenscheide 
stoBt (s. Abb. 1). 
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"Das Unterhautbindegewebe an der Volarflache der Finger und der.Hand 
zeichnet sich vor dem Unterhautbindegewebe der Dorsalflache und der ganzen tibrigen 
oberen Extremitat durch seine bedeutende Dickenentwicklung, durch seine 
Komposition aus kurzen, starren Bindegewebsfasern aus, welche nicht, wie 
an fast allen tibrigen Teilen der Extremitat, parallel der Langsachse der Extremitat ver­
laufen und unter sehr spitzem Winkel die Haut mit der Fascie verbinden, sondern viel-

Abb. 1. Schema 
der Gewebsanord­
nung am Finger. 

mehr senkrecht in kurzem VerIauf vom Papillarkorper in 
die Tiefe ziehen. Sie bedingen durch diesen Verlauf die fa.st ab­
solute Unverschieblichkeit der Haut auf den tieferliegenden Teilen, 
wahrend an der DorEalflache der Hand und Finger, am Vordera.rm 
und Unterarm die Haut ohne Schwierigkeiten um mehrere Linien 
auf ihrer Unterlage verschoben werden kann. In dieser eigenttim­
lichen Konstruktion des Unterhautbindegewebes an der Volarllache 
liegt so ziemlich das ganze Geheimnis des Panltritiums aufgeschlossen 
vor uns" (C. H liter). 

Die Ei tererreger 
des Panaritiums unterscheiden sich nicht grundsatzlich von 
den Erregern anderer Eiterungen. Zumeist sind es Staphylo­
cokken. 

Findel, der die panaritiellen Erkrankungen im Lehrbuch der 
Militiirhygiene von Bischoff, Hoffmann, Schwiening bearbeitet, 

rechnet sie kurzerhand zu den StaphylocoIqenkrankheiten. Das ist nun fraglos nicht 
richtig. Streptocokken.Panaritien sind - anscheinend nach der Gegend verschieden -
gar nicht so selten. . 

Keppler fand bei 89 mikroskopisch oder bakteriologisch untersuchten Fallen des 
Materials der Berliner chirurgischen Universitatsklinik 43mal Streptocokken (fast 50%), 
31 mal Staphylocokken, 7'mal Diplocokken, 3mal Cokken und Bakterien gemischt, 5mal 
keine Erreger. Ein so starkes 'Oberwiegen der Streptocokkeninfektionen geht fraglos a.uf 
das ausgesucht schwere Material der erwahnten Klinik zurtick. 

1m allgemeinen wird man nicht fehlgehen, wenn man auf 3 Staphylocokken­
panaritien etwa 1-2 Streptocokkenfalle rechnet, das sind ungefahr 331/ 3% 
Streptocokkeninfektionen. 

Die Streptocokkeninfektionen zeichnen sich durch besondere Bosartigkeit 
aus. !hr Charakteristikum 1st die Grenzen und Schranken nichtachtende triib­
serose Exsudation, wahrend Staphylocokken durch Bildung echten Eiters charak­
terisiert sind und sich durch ihre eigenen Produkte Schranken bauen konnen. 

Nach Fraenkel beruhen im tibrigen von den eitrigen Prozessen im Durchschnitt 80 0/ 0 

auf Staphylocokken. Die groBere Haufigkeit der Streptocokken ist neben den schon er­
lauterten anatomisch-biologischen Verhiiltnissen der erste bakteriologische Grund ffir die 
Bosartigkeit des Panaritiums, dem sich als zweiter die hochgezuchtete Virulenz der Er­
reger beim Panaritium zugeseIlt. lch werde noch zu betonen haben, daB die Entstehung 
des gefahrlichsten Panaritiums nicht selten auf unmittelbare Einimpfung von hochviru­
lenten Erregern aus menschlichen und tierischen Krankheitsherden zuruckgeht. Diese 
Andeutung moge hier gentigen. 

Wie bei Eiterungen an anderer Stelle konnen dem Panaritium auBer den 
aufgezahlten in selteneren Fallen die verschiedensten Erreger zugrunde liegen. 

Brunner stellte Diphtheriebacillen fest. Weinert bestatigte das Panaritium 
diphthericum. Auf die gonorrhoische Tendovaginitis an Hand und Fingern und auf das 
gonorrhoische Panaritium cutaneum komme ich zuruck. Syphilis, Milzbrand, Hundswut, 
Tetanus konnen Hand und Finger zur ersten ortlichen Niederlassung und zur Eingangspforte 
wahlen. Die Vaccineinfektion kann sich in Finger- und Handverletzungen lokalisieren. 
Der akute Rotz sowie die Maul- und Klauenseuche benutzen Finger und Hand als be­
liebte Eingangspforten. 
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Mischinfektionen sind rucht selten. Zu den Streptocokken konnen sich 
Staphylocokken geseIlen, zu beiden Bacterium coli, Proteus, Pyocyaneus u. a. 

Zusammenfassend muB also der Abtrennung der Finger- (und 
Hand-)Eiterungen unter einem besonderenNamen von den eitrigen 
Entzundungen der ubrigen Korperteile die innere Berechtigung 
zugesprochen werden. Die Vulnerabilitat der Finger (und Hand) 
macht Eiterungen besonders haufig, die Ungunst der anatomi­
schen und biologischen Verhaltnisse an Fingern und Hand, die 
durch Einflusse von auBen noch weiter geschadigte Resistenz und 
in vielen Fallen die Virulenz der Erreger verschulden ihre oft 
uberraschend groBe Bosartigkeit. 

3. Einheitlichkeit nnd Einteilnng. 

Gegen die althergebrachte Einteilung des Panaritiums nach seinem Sitz 
in vier Arten, Nagelpanaritium, pnterhautpanaritium, Sehnenpanaritium und 
Knochenpanaritium, machte sich zur 
Zeit des chirurgischen Aufschwungs in 
der zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts 
Widerspruch geItend. H ii ter tritt in 
seiner klassischen Darstellung des Pa­
naritiums fUr die Einheitlichkeit des 
Krankheitsbildes ein. "Jedes Panari­
tium ist zunachst ein subcutanes ..... 
Beginnt aber die Entzundung als eitrige 
Sehnenscheidenentzundung, dann ist 
sie nach meiner LJberzeugung keine 
panaritielle Entzundung." Ahnlich von 
Bergmann: "Die Unterscheidung ist 
eine verwirrende, da stets das Panari­
tium als eine Phlegmone des subcutanen 
Bindegewebes beginnt und erst im wei­
teren Verlauf bald in den Sehnenschei­
den, bald am Knochen und an den 
Gelenken sich weiter spielt, mit anderen 
Worten: von der primaren Erkrankung 
des Unterhautbindegewebes erst die 

Intektion 
(Lymphangitis) 
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1l/lgel11. Sepsis 

Abb.2. Entstehung und Zusammenhange 
der Panaritiumarten (das P. ossale und arti­
culaTe kann sowohl Vorlaufer wie Folge des 

Sehnenscheidenpanaritiums sein). 

sekundaren Affektionen der Sehnenscheiden, Knochen und Gelenke ausgehen." 
Die Auffassung von der Einheitlichkeit der panaritiellen Vorgange, die der 

vorzuglichen Krankheitsbeobachtung unserer Altmeister entstammt, besteht 
groBtenteils zu Recht. Das nebenstehende Schema, modifiziert nach Hartel, 
zeigt die Zusammenhange, auf die ich im einzelnen noch zuruckkomme. Indes 
tritt in manchen Fallen das Vorstadium der subcutanen Affektion so zuruck 
daB es klinischgar nicht zum Vorschein kommt und auch aufmerksamer Be: 
obachtung entgeht. Fortgeschrittene Erkenntnis brachte zum subcutanen auch 
noch das cutane Panaritium, das nicht im, sondern nur neben dem Bild des 
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einheitlichen Panaritiums Platz findet. Endlich verlangt das praktische Be­
diirfnis die Zerlegung komplizierter Zustande in einfachere Bilder. 

Die alte Vierteilung des Panaritiums ist daher bis auf die neueste Zeit be­
stehen geblieben, in der neue Erkenntnisse ihre Erweiterung ratsam oder not­
wendig machten. 

Der durch die anatomische Anordnung begriindete so verschiedenartige Krankheits­
verlanf veranlaBte E. Joseph im Jahre 1911, das Sehnenscheidenpanaritium von der 
Sehnenscheidenphlegmone zu trennen. Als echtes Panaritium liiBt er nur die Sehnen­
scheidenentziindung des zweiten, dritten und vierten Fingers gelten und sondert die Ent­
ziindung des Daumens und kleinen Fingers wegen ihres Zusammenhanges mit der Hohl­
hand als Sehnenscheidenphlegmone abo In der Folge wurde die Bezeichnung Sehnen­
panaritium oder Sehnenscheidenpanaritium und Sehnenscheidenphlegmone vielfach wieder 
gleichwertig gebraucht. 

Erst die Arbeiten Hartels bringen in der deutschen Literatur eine schade 
Scheidung. Er teilt die Panaritien in oberflachliche, zu denen er das Nagel­
panaritium, das subcutane Panaritium und den SchwielenabsceB rechnet, und 
tiefe, denen er Knochenpanaritium, Gelenkpanaritium, Sehnenscheidenpana­
ritium der Finger, Sehnenscheidenphlegmone und Hohlhandphlegmone zu­
rechnet. Unter Panaritium der Finger faBt' er dabei die Sehnenscheideneite­
rungen aller Finger zusammen, unter Sehnenscheidenphlegmone versteht er 
die Eiterung der Scheidensacke in der Hohlhand und unter Hohlhandphleg­
monen die Eiterungen auBerhalb ihrer Scheidensacke. 

lch folge im allgemeinen der Einteilung Hartels, ersetze nur zur grolleren 
Deutlichkeit den Namen Sehnenscheidenphlegmone durch den bezeichnenderen 
Sehnensackphlegmone. lch unterscheide also: 

I. Oberflachliche Panaritien: 
1. Hautpanaritium, 
2. Unterh8utpanaritium, 
3. Nagelpanaritium, 
4. Schwielenphlegmone. 

II. Tiefe Panaritien der Finger: 
5. Sehnenscheidenpanaritium, 
6. Knochenpanaritium, 
7. ~lenkpanaritium. 

III. Tiefe Panaritien der Hand: 
8. Sehnensackphlegmone, 
9. Phlegmone der Hohlhandfascienraume. 

Wenn ich die Eiterungen der Hohlhand entgegen dem iiberkommenen 
Brauch friiherer Jahrzehnte auch dem Panaritium zuzahle, so sind dafiir die 
engen anatomischen, physiologischen und klinischen Zusammenhange zwischen 
Finger- und Handeiterungen maBgebend. Die wesentlichste Hohlhandeiterung, 
die Sehnensackphlegmone, nimmt fast stets yom Finger ihren Ursprung. Es 
muB entweder der Begriff "Panaritium" aufgegeben werden, und das ware 
vedehlt angesichts der im vorigen Kapitel gebrachten Auseinandersetzungen, 
oder die Rohlhandeiterungen miissen einbezogen werden. 

In neuester Zeit - 1921 - sucht Melchior der Einheitlichkeit gewisser Panaritium­
formen und dem Nebeneinander anderer Bilder durch die Art seiner Einteilung Ausdruck 
zu geben. Er unterscheidet: 

A. Digitale Panaritien: 
1. Paronychie, 
2, die ubrigen Panaritien der Endglieder, 
3. Pana.ritium tendovaginale (Panaritium articulare, Pandaktylitis). 



Das Panaritium. 667 

B. Panaritien der Hand: 
4. Panaritium sub clavo und die Interdigitalphlegmone, 
5. die Hohlbandphlegmone, 
6. die Phlegmone des Spatium thenar. 

Aber aucb gegen Melchiors Einteilung lassen sich Einwendungen machen. So selten 
ist das primar traumatiscbe Gelenkpanaritium nicht, daB es zweckmaBig erscbeint, es 
unter den anderen Hauptarten, in deren Gefolge seine sekundare Form gewiB haufig auf­
tritt, verschwinden zu lassen. Aucb an Mittel- und Grundgliedknochen kommen Hautpanaritien 
vor. Dartiber hinaus ist die Ubersicht tiber die so wesentlicbe therapeutische Darstellung 
fUr den Hilfesucbenden, wenn man der Einteilung Melchiors folgt, aIlzusehr erschwert. 
Wenn daher der Einteilung Melcbiors das Verdienst zugescbrieben werden muB, die 
kliniscben Zueammenbange in neuerer Zeit wieder treffend verdeutlicht zu baben, so Boll 
fUr diese Darstellung nicht zum mindesten aus didaktischen Grtinden die weitergehende 
angegebene Einteilung maBgebend bleiben. 

Von anderen, z. B. Tillmann, wird nach seiner Bosartigkeit noch ein eeptisches 
Panaritium unterscbieden, das in wenigen Tagen zu ausgedehnten ZersWrungen oder auch 
zum Tode ftibren kann. Es empfieblt sich mehr, diese FaIle aus dem auf anatomischer 
Grundlage aufgebauten Scbema des Panaritiums abzutrennen. Es handelt sich bei ibnen 
um eine auf dem Lymphwege zustande gekommene Pandaktylie mit ihren schweren Folge­
erscheinungen. Sie werden beschrieben unter der Bezeichnung "eitrige lymphangitische 
Infektion an Finger und Hand" ("Arzte·Panaritium"). 

4. ,Vorkommen und Zahleniibersichten. 

Die zahlenmaBige Feststellung der Haufigkeit des Panaritiums leidet unter 
der UngleichmaBigkeit der Benennung. Zwar ist fiir die eitrige Entziindung 
des Fingers von den meisten Chirurgen der Name Panaritium beibehalten 
worden, doch findet man besonders bei werdenden Chirurgen und praktischen 
Arzten, denen haufig die Behandlung des Panaritiums zufallt, das Leiden 
nicht zu selten als Zellgewebsentziindung bezeichnet, so daB es fUr die Statistik 
verloren geht. 

Das Panaritium kommt bei allen Berufsschichten, Altersklassen und bei 
beiden Geschlechtern vor. Zuriick tritt es an Haufigkeit bei den Berufsarten, 
die ihre Hande nicht zur werktatigen Arbeit benutzen. 

Sein Auftreten ist durchaus sporadisch. Doch verdient H ii ter Zustimmung, 
wenn er auf das epidemieartige Anschwellen der Panaritien unter gewissen, 
durch gemeinsame Lebensweise unter gleichartige Bedingungen gestellte Men­
schengruppen hinweist. Unmittelbare oder mittelbare tJbertragung spielt bei 
ihnen zweifellos eine Rolle. 

Nach einer Statistik Hills gehen 7-9% volliger Erwerbsunfahigkeit in­
folge Unfalls auf Handinfektionen zuriick. 

Von 1000 Personen werden im Jahr im Durchschnitt 3-7 vom Panaritium 
befallen (Prinzing). 

Die groBe Sammelstatistik der preuBischen Armee ergibt fUr das Vorkommen 
des Panaritiums Zahlen zwischen 6,6 und 27,1 auf Tausend der Kopfstarke, und zwar 
zeigen die Zahlen abfallende Tendenz. Sie betrugen: 

1882-1887 27,1 %0 1897-1902 12,9%0 
1887-1892 = 25,2%0 1902-1907 9,0%0 
1892-1897 = 18,7%0 1907-1910 6,6%0 

Die Zablen vor 1882 sind nicht vergleicbbar, da bis dahin "Scbonungskranke" be­
standen, die die Zugangszahlen beim Panaritium wesentlich beeinfluBten. Die Statistik 
der bayrischen Armee ergibt ahnlicbe, etwas niedrigere Zahlen, 22,7-5,1. Die Abnahme 
der Panaritien gebt mit einer Abnahme der Furunkelzahlen Hand in Hand. Dagegen 
haben die Zellgewebsentztindungen im selhen Zeitraum - wenn auch in geringerem Grade -
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zuge,nommen (50,7-59,5%0)' GewiB kann zur Erklarung dieser Zahlenkurven die schon 
elwahnte UngleichmaBigkeit in der Benennung herangezogen werden; doch gleichen sich 
die Kurven nicht aus, so daB eine tatsachliche Abnahme des Panaritiums in der Armee 
nicht von der Hand zu weisen ist. Auch in der osterreichisch-ungarischen Armee hat der 
"Fingerwurm" von 18,6%0 in den Jahren 1894/97 bis zu 14,3%0 fiir die Jahre 1908/10 
abgenommen. Diese Abnahme ist ein schOner Beweis fiir die Wirksamkeit vorbeugender 
MaBnahmen (s. allgemeine Prophylaxe). 

Der eigentiimliche Gipfel der Monatszugangskurve der Panaritien, der sich in den 
verschiedenen Armeen im November findet, geht wohl zum Teil auf jahreszeitliche Ein­
fliisse zuriick. Zum Teil ist als Ursa.che dafiir die Rekruteneinstellung im Herbst anzu­
nehmen. Die Rekrutenausbildung hringt zahlreiche Gelegenheiten zu kleineren Ver­
Jetzungen, die besonders im B'eginn der Gewehr- und Geschiitziibungen oder beim Reiten­
und Putzenlernen erworhen werden. 

Nach Ruter bringt die kaItere Jahreszeit mehr Panaritien als der Sommer. 
Sie begiinstigt die Bildung von Rautrissen und Schrunden, die die Gelegen­
heitsursache der Panaritien darstellen. "Die Wundinfektionen an Fingern und 
Randen sind im Winter viel haufiger und schwerer als im Sommer, weil die 
Raut durch die KaIte und Nasse besonders an den Gelenkfalten springt und 
reiBt und so entstandene Schrunden nicht beachtet werden, bis eine Eiterung 
eintritt" (Kaufmann). 

Eine gewisse Rolle ffir die Erwerbung des Panaritiums spielt das Lebens­
alter. Die Raufigkeit panaritieller Erkrankungen nimmt ab mit zunehmendem 
Alter. 

Nach Prinzing kamen auf 1000 ein Jahr unter Beobachtung stehende Personen mann­
lichen Geschlechts im Alter von 15--34 Jahren 7,0 Panaritiumfalle, im Alter von 35 bis 
54 Jahren 4,2, im Alter von 55--74 Jahren 3,4 und auf 1000 Personen wei bIichen Ge­
schlechts im selben Zilitraum 6,5, 6,2 und 4,7 Panaritien. Keppler sah im Alter von 0 bis 
zu 10 Jahren keinen Fall, von 10-20 Jahren 13 FaIle, von 20-30 Jahren 41 FaIle, von 
30-40 Jahren 25 FaIle, von 40-50 Jahren 22 FaIle, von 50-60 Jahren 13 FaIle, von 
60-70 Jahren 10 FaIle und von 70-80 Jahren 3 FaIle. 

Auch vor dem 10. Lebensjahre kommt das Panaritium vor. Der jiingste mir aus der 
Literatur bekannt gewordene Fall war ein SaugIing von drei Monaten, der eine schwere 
Sehnensackphlegmone der Hohlhand durchmachte. 

Das tJberwiegen des Panaritiums im jugendlichen Mannesalter ist bei der 
Art seiner Entstehung nicht besonders verwunderlich. Die Jugend gebraucht 
die Finger mehr und vor allem auch ungeschickter als das mittlere Alter. Dariiber 
hinaus scheint aber dem jugendlichen Alter ein geringeres Widerstandsvermogen 
gegen die Ansiedlung von Eiterungen mancherlei Art eigen zu sein, so daB 
sein Gewebe eitrigen Infektionen eher erliegt (Ruter). Endlich ist auch die 
im hoheren Alter sich vermindernde Zahl der Lebenden uberhaupt zu beruck­
sichtigen. 

Die Prinzingschen Zahlen zeigen ~ugleich, daB im jugendlichen Alter haufiger 
Manner, im gesetzten und hoheren Alterhaufiger Frauen vom Panaritium 
befallen werden. Diese eigentumlichen VerhaItnisse werden eher der Art der 
Beschaftigung als dem Geschlechtsunterschiede zur Last fallen. Keppler 
fand bei seinen 127 Fallen 87 mal das mannliche, 40 mal das weibliche Ge­
schlecht vertreten. 

Fiir die Haufigkeit des Panaritiums spielt der Beruf die groBte Rolle. Pana­
ritien mussen bei den Berufsarten am haufigsten sein, die Fingerverletzungen 
am meisten ausgesetzt sind und bei denen diese Verletzungen am sichersten 
mit virulenten Eiterkeimen in Beriihrung kommen. 
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Besonders verbreitet sind Panaritien im Heere. Statistische Mitteilungen 
dariiber wurden oben schon gebracht. 

Klehmet schreibt dariiber: "Die hauptsachlichste Entstehungsursache der Panaritien 
ist in kleinen Fingerverletzungen zu suchen, die leicht AnlaB zu Infektionen geben. Gerade 
die Handhabung der Waffe, vornehmIich das 'Oben der Gewehrgriffe und das Gewehr­
reinigen, bieten dem Soldaten die haufigste Veranlassung zu Hautverletzungen an den 
Fingern. Dies trifft besonders auf die in der Ausbildungsperiode befindIichen Mannschaften 
zu, da sie noch nicht die geniigende GeschickIichkeit im Gebrauch der Waffe erlangt haben. 
Hieraus erklart sich das 'Oberwiegen des ersten Jahrgangs beim Zugang der Panaritien 
gegeniiber dem zweiten. Von 2110 Panaritien, bei denen dies in den letzten 6 Sanitats­
berichten angegeben ist, betrafen 1505 den ersten und nur 605 den zweiten Jahrgang. 
Das VerhaItnis beider ist also 5 zu 2. Das alte Magazingewehr. Bollte besonders oft die 
Veranla3sung zu Panaritien am rechten Daumen geben, da dieser beim Laden die Patronen 
einzeln in das Magazin hineindriicken muBte und daher leicht einer Verletzung ausgesetzt 
war. Aber auch bei den iibrigen Verrichtungen der Mannschaften, wie Scheuern, Flicken, 
Holzspalten usw. entstehen leicht kleine RiB-, Stich- oder Schnittwunden." 

~icht nur die Eingangspforte in Gestalt kleiner Verletzungen ist beim Soldaten oft 
vorhanden, EOndern auch die Erreger pflanzen sich in Furunkeln und Ohreiterungen in der 
Truppe standig fort. Dedemann glaubt, daB das Gewehrol wie das an den Einlassungen 
am Schaft eingeriebene Waffenfett unter Umstanden eine starkere Zersetzung zu erleiden 
vermag und die freiwerdenden Fettsaurespuren zur Bildung eines Ferments mit beitragen, 
welches dann die An8iedlung der Entziindungserreger bei gelegentIicher Verletzung er­
leichtert. Es falltihm auf, daB gerade bei den Berufsarten dasPanaritium haufiger beobachtet 
wird, bei denen die Hande oft und intensiv mit fettigen Substanzen in Beriihrung kommen. 
Er stiitzt sich dabei auf Beobachtungen von Schleich bei Handverletzungen von Arbeitern 
in der Loweschen Gewehrfabrik. Schleich sah Fettnekrosen und Phlegmonen dadurch 
bedingt, daB Verletzung und Infektion vor sich gingen unter gleichzeitiger Beriihrung mit 
zersetztem ranzigen Fett. Dedemann wies im Bodensatz des in Gebrauch befindIichen 
GewehrOls Staphylococcus aureus und albus nacho 

Schlosser, Mechaniker und Tischler stellen in allen Polikliniken einen 
grollen Prozentsatz der Panaritiumkranken. Die zahlreichen kleinen Berufs­
verletzungen sind dafiir die einleuchtende Erklarung. 

Demnachst folgen in der Haufigkeitskurve Kochinnen, Hausmadchen 
und werktatige Hausfrauen. "Das Schrubben und Scheuern der Full­
boden am Sonnabend macht, daB am Montag das Panaritium in unserer Poli­
klinik nicht ausgeht. Der kleine mit Staphylocokken beladene Holzsplitter, 
den sich das Dienstmadchen beim Reinigen des FuBbodens in den Finger stieB, 
ist die Ursache der Entziindung, welche sie 2 Tage spater zum Arzt treibt" 
(E. v. Bergmann). Der Kochin werden weiter Verletzungen beim Ausnehmen 
von Wild, Gefliigel und Fisch und beim Zubereiten von Fleisch gefahrlich. 
Auch hier wird, wie so oft, wieder beobachtet, daB die selten zugreifende Haus­
frau, wenn sie derartige Verletzungen erleidet, tifter und schwerer erkrankt 
als die stets in Kiiche und Keller tatige Frau, bei der sich anscheinend mit der 
Zeit eine gewisse - nicht allzu umfassende - Immunitat gegen die Folgen 
derartiger Verletzungen einstellen kann. 

Fleischer werden haufig von schweren Panaritien befallen. 
Bei TierpfIegern, Kutschern und Schweizern sind Bisse der ihnen 

anvertrauten Tiere, kleine Fingerwunden, die sie hE-im Versorgen eiternder 
Verletzungen der Tiere nicht beachten, Stichwunden und Risse mit dem Putz­
gerat, besonders der Pferde, gefiirchtete Intektionsgelegenheiten. 

In der Armee wird neb:m dem Pionier und dem Train der Kavallerist am haufigsten 
yom Panaritium heimgesucht. (PreuGen 1904--1909 Infanterie 6,7, Kavallerie 1l,2, Pioniere 
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9,3, Train 12,3. Bayern 1904-1909 Infanterie 5,1, Kavallerie 9,3, Pioniere 9,4, Train 
10,7. Osterreich.Ungarn 1905-1909 Infanterie 14,2, Kavallerie 17,9, Pioniere 19,5, Train 
13,9.) 

Beriichtigt ist das Panaritium der Fischer, bei denen haufig mechanische, 
chemische und thermische Schadigungen zusammen der bakterieHen Infektion 
die Wege ebnen. Stiche mit Angelhaken und Verletzungen beim Gleiten der 
Netzleinen durch die Hande werden an Gefahrlichkeit iibertroffen von den 
Einwirkungen der scharfen Stacheln, die als Stiitzapparate an den Flossen, 
am Kiemendeckel der Fische oder als Auslaufer des Schwanzes dienen. 

Die schweren Folgen dieser Verletzungen haben manchem Fische den Ruf der Giftig. 
keit eingeblacht, der zwat nicht bei allen, aber doch bei vielen exakter Untersuchung stand· 
gehalten hat. Das Gift wird von groBen Epithelzellen der Haut bereitet. Der Giftapparat 
kann vollig offen zutage liegen, von der AuBenwelt ganzlich abgeschlos~en oder zum Teil 
geschlosEen sein. In unseren Meeren sind die Queisen (Petermannchen) die bekanntesten 
Vertreter; dazu kommen in den tropischen Meeren vor aHem die Synanceia- und Plotosus­
arten, ferner die Scorpanaarten (Drachenkopf, Meereber, Seeteufel) und die Stechrochen, 
zwei Gruppen, deren Giftigkeit angezweifelt wird. Bei den Muranen und bei Tetrodon 
fluviatilis kommt der BiB als giftig in Betmcht. Der Giftapparat ist ungefahr dem der 
Giftschlangen entsprechend angeordnet. "Ober das Gift, das toxische und digestive Eigen­
schaften hat, ist wenig bekannt. 

Nielly hat behauptet, daB dag Panaritium der Fischer kaum jemals Folge einer Ver· 
letzung oder eines Stiches sei. Gazeau halt dem mit Recht entgegen, daB es gewiB recht 
schwer ist, die Eingangsverletzung herauszufinden, nicht weil keine da ist, sondern weil. 
die Hande und Finger der Fischer mit Verletzungen iibersat sind. 

Die Lebensverhaltnisse an Bord der Hochseefischereifahrzeuge verschlechtern den 
Ausgang der an sich haufig schon schweren Verletzun!l'en. Wochenlang auf sich angewiesen, 
ohne Arzt, kann die kleine Besatzung bei derAusiibung ihres Berufs keinen Mann ent· 
behren. Immer von neuem treffen mechanische Reize den zunachst vielleicht noch harm. 
losen Herd. Die dauernde Benetzung mit Seewasser fiihrt zur Maceration der Schwielen 
und Haut in der Umgebung. Faulende Fischteile an den Handwerkszeugen oder auch als 
Koder benutzt fiihren zu weiteren Schiidigungen, so daB an sich noch harmlose Verletzungen 
schlieBlich zu den bosartigsten Eiterungen fiihren konnen. 

"Oertragung von einem zum anderen ist bei dem engen Zusammenleben auf kleinen 
Fischerfahrzeugen nicht selten. 

Fingerversteifungen und Verluste oder noch schlimmere Ausgange sind die nicht so 
seltene Folge dieser Fischerpanaritien. 

Besonders in Frankreich ist iiber da3 Fischerpanaritium eine groBe Literatur ent. 
standen, die meist aus dem letzten Jahrzehnt des vorigen Jahrhunderts stammt. Die 
Bosartigkeit dieses Panaritiums hat wesentlich zur Einfiihrung von Krankenschiffen oder 
Lazarettschiffen fiir die Hochseefischer beigetragen. 

Besonders gefahrdet ist der Arzt. Chirurgen, Gynakologen und Ana· 
tomen marschieren an der Spitze. Von kleinen Verletzungen an den Fingern 
vermag er sich ebensowenig freizuhalten wie jeder andere. Sein Beruf setzt 
ihn dieser Verletzungsgefahr in verstarktem MaBe aus. Vor aHem aber bringt 
ihm sein Beruf die Infektionsgelegenheit mit hochvirulentem Material. 

Die Zahl der A.rzte, darunter viele Namen mit gutem Klang, die dem Panaritium und 
seinen Folgen erlagen, ist groB. Es ist mir daher eine Ehrenpflicht, angeregt durch Bier, 
dem Arztepanaritium ein besonderes Kapitel zu widmen (s. S. 746). 

Besonders zahlreich waren die Panaritien bei den A.rzten zur Zeit nach Lister, als ihre 
Hande infolge des Car bolsprays bestiindig wund und rissig waren. 

Auch das arztliche Hilfspersonal, Schwestern, Hebammen, Pfleger, 
Leichendiener, ist denselben Gefahren ausgesetzt, die zu noch iibleren Folgen 



Das Panaritium. 671 

fiihren, da ihnen die vorausschauende Kenntnis des oft verhangnisvollen Aus­
gangs nicht in gleicher Weise eigen ist. 

Auf die Berufspanaritien der Zuckerbacker, Bierbrauer, Melker und der kindlichen 
FingerIutscher komme ich beim Haut. und Nagelpanaritium zurlick. 

50 Panaritien, von denen ich genligend Aufzeichnungen besitze, verteilen sich auf 
folgende Berufe: 10 waren Arbeiter, 9 Hausfrauen, 6 Schlosser, 4 Kutscher oder Schweizer, 
3 K6che und Kochinnen, je 2 Krankenwarter, DienRtmadchen, Schlachter, &staurateure, 
Schuhmacher und Arbeiterinnen, je 1 Konditor, Maurer, Gartner, Hausdiener, Blumen­
binderin und Schneiderin. 

Der Si tz des Panaritiums ist am haufigsten der rechte Daumen. Der Daumen 
arbeitet den 4 Fingern der Rand gegeniiber, wird daher am meisten beansprucht 
und Verletzungen ausgesetzt. Beim Rechtshander ist das Dberwiegen der 
rechten Seite ohne weiteres erklart. 

"Von 300 Panaritien an der rechten Hand, die wir in den letzten sieben Jahren be­
obachteten, entfielen 132 auf den rechten Daumen und 168 auf die librigen Finger; von 
191 Panaritien der linken Hand gehorten 77 dem Daumen und 114 den librigen Fingern an" 
(Diims). Nach einer Statistik Villarets libel 18009 Panaritiumfalle, die Klehmet 
veroffentlicht, ergibt sich nach der Haufigkeit des Befallenwerdens folgende &ihenfolge 
der Finger: 

rechter Daumen 
Zeigefinger 

" Mi ttelfinger 
linker Daumen 

" Zeigefinger 
" Mittelfinger 

rechter Ringfinger 
linker Ringfinger 
rechter kleiner Finger 
linker kleiner Finger . 

21% 
19,6% 
14,3% 
12,9% 
10,3% 
7,3% 
5,7% 
3,4% 
3,0% 
2,4% 

zusammen 1000/ 0 

Von dem Sitz des Sehnenscheidenpanaritiums, der sich mit dem der groJleren Gruppe 
des Panaritiums nicht deckt, soil beim Sehnenscheidenpanaritium die Rede sein. 

5. Panaritium und Un fall. 

Zum Zustandekommen eines Panaritiums gehort die Verletzung - die 
Zusammenhangstrennung der Raut - und ihre Infektion. 1st eine dieser 
beiden Voraussetzungen durch einen Dnfall, das heiBt durch ein plotzliches, 
in einen verhaltl1ismaBig kurzen Zeitraum eingeschlossenes, die Gesundheit 
und damit die Erwerbsfahigkeit schadigendes Ereignis (nach der Rechtspre­
chung des Reichsversicherungsamts) hervorgerufen, so liegt die Entschadigungs­
pflicht des berufsgenossenschaftlichen Versicherungstragers vor. 

Zum Nachweis eines ursachlichen Zusammenhangs eines PaI;l.aritiums mit 
einer bestimmten Verletzung gehort vor allem - neben dem Nachweis des 
Tatbestandes - die zeitliche Verkniipfung. Gemeinhin folgt die Entziindung 
der Verletzung unmittelbar, so daB die Erscheinungen des Panaritiurns in 
wenigen Tagen sich zeigen. Bei sehr virulenten Infektionen geniigen 24 Stunden 
und weniger zur Entstehung einer schweren Entziindung. In anderen Fallen 
kann aber fraglos eine verschleppte subakute Infektion in einer Dnfallwunde 
wochenlang bestehen und dann plotzlich beim Rinzutreten einer neuen Schadi­
gung, eines akuten oder chronischen Traumas, zu schweren Folgen fiihren. 
Thiem verlangt, daB zwischen Dnfall und Phlegmone hochstens 3-4 Wochen 
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verstreichen durfen, wenn der Unfall ais Ursache gelten soIl. Im allgemeinen 
kann dem zugestimmt werden. DaB aber in Ausnahmefallen noch gr6Bere 
Zeitzwischenraume nicht unbedingt gegen den ursachlichen Zusammenhang 
sprechen, ist gewiB zuzugeben. 

Eine groBe Zahl von Panaritien entsteht nicht auf dem Boden einer akuten 
Verletzung, sondern einer Schwiele, einer Blase, Warze oder Schrunde. Die 
Zusammenhangstrennung der Raut ist bei diesen Leiden fraglos nicht Unfall­
foIge, wei! die Pl6tzlichkeit des Ereignisses fehlt. Bei dieser Entstehungsart 
tritt die Frage nach der Infektion fiir die Beurteilung der Entschadigungs­
pflicht in den Vordergrund. In Anbetracht der Eigenart des Infektionsvor­
ganges hat die Rechtsprechung des Reichsversicherungsamtes einen Beweis 
fur die Infektionsart und Infektionsquelle bei der Werksarbeit nicht gefordert. 
Es genugt der Nachweis der Wahrscheinlichkeit der Infektion im Betriebe 
(Kaufmann). Da in den meisten Betrieben die Gefahr einer Infektion auBer­
ordentlich groB ist - Voraussetzung ist, daB Finger und Rand tatsachlich 
im Betriebe gebraucht werden - neigt das Reichsversicherungsamt bei Rand­
arbeitern auch in diesen Fallen zur Anerkennung der Wahrscheinlichkeit eines 
entschadigungspflichtigen Unfalls, wenn die auBeren (zeitlichen und 6rtlichen) 
Verhaltnisse nur einigermaBen gegeben sind. 

Man wird sich dieser Stellungnahme des Reichsversicherungsamtes gern anschIieJ3en, 
ob3chon sie durch wissenschaftIiche Erkenntnis an Folgerichtigkeit verloren hat. Das 
Eindringen von Bakterien in eine Wunde ermangelt gewiB nicht der PlotzIichkeit, aber 
nicht das Eindringen der Erreger setzt die Eiterung, sondern das Bodenfassen. Ihrer An­
siedlung bereiten gewiB eher dieselben chronischen Traumen den Boden, die die Schwiele, 
die Schrunde, die Blase baben entsteben lassen. Aber das Reichsversicherungsamt hat 
auch schon an anderen Stellen auf die absolute PlotzIichkeit des Ereignisses verzichtet. 
"Ein Zeitraum von einigen Stunden, hocbstens aber eine - durch nicht zu lange Pausen 
unterbrochene - Arbeitsschicht, kann noch als ein dem Erfordernis der PlotzIichkeit 
genugender, verhaltnismaBig kurzer Zeitraum aufgefaBt werden" (Handbuch der Unfall­
versicherung, 3. Aufl., I, S. 69, 70. 1909). 

6. Das Panaritinm bei Allgemeinerkranknngen und bei Nervenkrankheiten. 

In gewissen Fallen sind Panaritien oder panaritielle Erkrankungen Be­
g lei terschein ungen von AIIge meiner krankungen. 

Zuckerharnruhr. 

Die Z uc ker k r an kh e it leistet der Entstehung von chirurgischen Infektionen 
jeder Art Vorschub. Ob die Ryperglykamie den Eitererregern einen gunstigeren 
Nahrboden bereitet oder die Widerstandsl~sigkeit des zuckerkranken Gewebes 
ihnen das Oberwuchern leicht macht, mag hier uner6rtert bleiben; jedenfalls 
haufen sich neben Furunkeln und Phlegmonen auch Panaritien beim Zucker­
kranken. Mehrfache Panaritien, die sich ohne genugende berufliche oder son­
stige Gelegenheitsursache nach der Reihe bei demselben Kranken einstellten, 
sind geeignet, Verdacht auf Diabetes zu erwecken. Auch schwerer Verlauf 
eines Panaritiums, bei dem rascher Zerfall die eitrige- Infektion kompliziert, 
soIl zur Rarnuntersuchung auf Zucker Veranlassung geben. 

Die Behandlung des Panaritiums bei Diabetes zeichnet sich durch gr6Bte 
Vorsicht und schnelle Anwendung radikaler Verfahren aus. 
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Neben Allgemeinerkrankungen konnen Storungen der Gewebsinnervation 
den geschwiirigen und Zerfallsprozessen an Hand und Fingern den Boden 
ebnen. Der Sitz der Storung kann sein im Riickenmark selbst, in den Riicken­
markswurzeln oder in den Aul3ennerven. Gemeinsam ist diesen Krankheiten 
die Beteiligung der Gefiihlsnerven, die sich einmal im ganzlichen Ausfall der 
Schmerzempfindung, das andere Mal in exiessiver Schmerzhaftigkeit aul3ert. 

Wird bei gehauften Panaritien eine auffallende Schmerzlosigkeit beob­
achtet, so ist der Verdacht auf 

Syringomyelie 

begriindet. Er wird zur Gewil3heit, wenn als drittes Zeichen Muskelatrophie an den 
o beren Gliedmal3en die partie lIen Empfindungslahmungen und die durch die Pana­
ritien angezeigten trophischen Storungen zur Trias charakteristisch erganzen. 
AuBer der Schmerzlosigkeit, die die Beobachtung, Schonung und Behandlung 
kleiner Verletzungen verhindert, kommt die trophische Storung der Gewebe, 
die ihrer Nekrose und Abstol3ung Vorschub leisten, 'als Ursache der haufigen 
Panaritien bei Syringomyelie in Betracht. Sie befallen Nagel, Haut, Sehnen 
und Knochen. Eine zielbewul3te Behandlung wird durch die Schmerzlosigkeit 
wiederum erschwert, so daB die Fingernagel, das Nagelglied oder auch mehrere 
Glieder zum Opfer fallen und ganzlich zur Abstol3ung kommen konnen. 

Die gehauften schmerzlosen Panaritien sind so eigenartig, daB sie vor Durchforschung 
cler Syringomyelie als eine eigene Krankheit "Pan33ie analgeaique it panaris des extremites 
superieures" (Morvan) aufgefaBt wurden. 

Der symmetrischen Gangran 

(Raynaudschen Krankheit) gehen meist anfallsweise recht lebhafte Schmerzen 
voraus. An beiden Handen wird derselbe Finger blal3 und blutleer, so dal3 
auf Einstich kein BIut hervortritt. Der Zustand kann sich in diesem Stadium 
halten, kann sich bessern oder sich ausdehnen und unter Zunahme der Schmerzen 
iiber die lokale Asphyxie zur Gangran iibergehen. Zur Abstol3ung kommen 
meist Teile des Endgliedes, doch konnen auch ganze Finger verloren gehen. 

Die Behandlung ist konservativ. Sie mul3 versuchen, die Mortifikation in 
die trockene Gangran iiberzufiihren oder als trockene Gangran zu erhalten. 
Zu dem Zweck werden eitrige BIasen abgehoben, entziindliche Unterhautherde 
durch Einschnitte eroffnet und'austrocknende Wundpulver in haufigem Verband­
wechsel iiber die absterbenden Teile gestreut. 

Die Sclerodermie 

kann zu einem ausgesprochenen Krankheitsbilde an den Randen fiihren. 
Oppenheim schreibt: "Ergreift der Prozel3 die Hande, so kann sich eine 
Versteifung und Verkriippelung der Finger (Sclerodactylie), eine Verdiin­
nung der Knochen - eine Art von Akromikrie - dne Induration, Schrump­
fung und Atrophie der Muskeln entwickeln." Seltener wurden ringformige 
Abschniirungen und Mutilationen (Spontanamputation) der Finger beob­
achtet, Zustande, die von Diiring als Sclerodactylia annularis ainhumoidis 
bezeichnet werden. Die Sclerodactylie kann die einzige Veranderung bilden 
oder sich mit anderen sclerodermatischen Prozessen verbinden. Auch Ulcera-

Ergebnisse der Chirurgie. XVI. 43 
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tionen und Gangraneszenz sind in den spateren Stadien keine ungewohnliche 
Erscheinung." Von anderen werden Krallenstellung der Finger, hervorgerufen 
durch die sclerotischen Hautstreifen, Verkiirzungen, Verdickungen der Finger 
und AbstoBung der Nagel, berichtet. Voraus gehen meist vasomotorische 
Storungen in Gestalt von Cyanose und Asphyxie. Das Wesen der Krankheit 
besteht in vasomotorisch-trophischen Vorgangen an den peripheren Nerven. 
th>er ihre Ursache ist nichts bekannt. 

Das Bild der Sclerodactylie kann den Veranderungen bei Syringomyelie 
ahnlich sein, doch fehlen bei der Sklerodermie Anasthesien und Muskelatrophien. 

Die Fingerverstiimmelungen bei der 

Lepra 

gehen je nach der Art des Aussatzes verschiedene Wege. Bei der Knotenlepra 
entstehen an den Gelenkenden oder am Knochenschaft im Periost unter Schmerz­
attacken Lepraknotchen. Es kann sich das Bild der Spina ventosa entwickeln. 
Nicht selten unter Ie bhaften Schmerzen erfolgt der Zerfall der Knoten. Meist sind 
die scharfrandigen Geschwiire mit schlaffen Granulationen und wenig schmierigem 
Eiter bedeckt, in dem sich ungeheuer reichliche Bacillenmengen finden. Die 
Knochen konnen ausgestoBen werden, so daB ganze Fingerglieder verschwinden. 
Stillstande und Besserungen konnen jederzeit eintreten. Auffallend ist die 
glanzende Heiltendenz der Geschwiire bei Knotenlepra, wie der Einschnitte 
bei phlegmonosen oder gangranosen leprosen Entziindungen. Sie steht in 
scharfem Gegensatz zu der ganzlich mangelnden Reaktion der noch zu be­
schreibenden Geschwiire der Nervenlepra. Sobald der tuberose Kranke in 
das "Obergangsstadium zur Nervenform tritt, laBt das Heilvermogen nacho 

Beim Nervenaussatz fiihren trophische Storungen unmittelbar oder 
mittelbar durch Geschwiirsprozesse zu Mutilationen. Atrophie der Interossei 
und der Daumen- und Kleinfingerballen, Krallenstellung der Finger, Kon­
trakturen der vierten und fiinften Finger, erhohte mechanische Erregbarkeit 
der Extremitatenmuskeln, deren motorische Kraft abnimmt oder ganz ver­
l!chwindet, zeugen davon, daB auch die motorischen Fasern befallen sind. Wah­
rend die Haut am iibrigen Korper diinn, trocken, faltig wird, bildet sich an den 
Fingern Glanzhaut. Die Talgdriisen der Streckseiten schwinden, die Haare 
fallen aus. Die Nagel verkriippeln oder schwinden, werden diinn und gehen 
verloren. Es entstehen namentlich an den Fingern schmerzlose Geschwiire 
mit harten, callosen Randern und schmierigem, atonischem Grund. In dem 
geringen oft stinkenden Eiter zeigen sich keine Bacillen. Sie konnen lange 
unverandert bestehen oder in die Tiefe greifen und durch Zerstorung der Ge­
lenke zur AbstoBung einzelner Finger- und Zehenglieder oder auch ganzer 
Finger und Zehen fiihren. Auch Zwischenphalangen konnen ausgestoBen 
werden, so daB nach Vernarbung das Nagelglied unmittelbar am Metatarsus 
oder Metacarpus sitzt. In anderen Fallen gehen Finger- und Zehenglieder 
durch einfache Gewebsresorption verloren. Sie beginnt an den Knochen­
diaphysen, haufig am Grundglied. 1m Laufe der Jahre konnen die Nagelglieder 
an die Hand herantreten oder, wenn auch die Nagelglieder absorbiert uhd die 
Nagel ausgefallen sind, kann der Finger spurlos verschwinden. Nur der Mangel 
einer Narbe zeugt davon, daB er nicht im Grundgelenk exartikuliert ist. Auch 
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trockener Brand und ainhumahnliche Furchenbildung und Abschniirung kommt 
vor. Osteomalacische und gelenkrheumatische Prozesse konnen das Bild kom­
plizieren. Auch die Nervenlepra kann in jedem Stadium, besonders oft im 
Anfangsstadium stehen bleiben. Riickbildungen sind nicht seIten, auch Hei­
lungen kommen vor. 

Die Behandlung der leprosen Fingererscheinungen erfolgt nach allgemein­
chirurgischen Grundsatzen. Bei der Nervenlepra macht die Anasthesie eine 
Schmerzbetaubung iiberfliissig. 

Furcht vor Ansteckung ist ebensowenig begrtindet wie bei chirurgischer Tuberkulose. 
Die Infektion mit Lepra setzt Iangeres inniges Zusammenleben mit Leprakranken voraus. 
Arzte und Warter werden nur in AusnahmefaIIen infiziert. 

7. Die Erkennung des Panaritiums im allgemeinen. 

Wenn man unter Panaritium, wie eingangs erlautert, jegliche nicht spezifische 
Eiterung an Fingeru, Zehen und Hand versteht, so ist die Diagnose Panaritium 
im allgemeinen ohne weiteres gegeben. 

Ein groBer Teil der anatomischen Eigentiimlichkeiten, die zur Absonderung des Pana­
ritiums von anderen Eiterungen gefiihrt haben, findet sich nur an der Beugeseite von Finger 
und Hand. Es ist daher allgemeiner Brauch, die FurunkeI an der Streckseite der Grund­
und MitteIglieder und der Hand nicht zu den Panaritien zu rechnen. Es handelt sich um 
typische HaarbaIg -FurunkeI, mit kleinen Nekrosen, deren VerI auf sich vom Verlauf eines 
Furunkels an anderer Stelle nicht wesentIieh unterscheidet. 

Weit schwieriger ist die Unterscheidung der verschiedenen 
Arten des Panaritiums und - vielleicht weniger schwierig, aber seIten 
erfolgreich - die Absonderung der spezifischen Entziindungen. 

Von den gelaufigen Entziindungszeichen steht bei der Diagnose des Pana­
ritiums der Sch merz i m Vordergrund. 

Leider ist der Schmerz ein subjektives Zeichen. Es haften ihm daher aIle 
Nachteile subjektiver Angaben an. Es ist Sache arztlicher Erfahrung, die sub­
jektive Einstellung des Untersuchten, besonders auch der Untersuchten bei 
seiner Diagnosenstellung in Rechnung zu ziehen. 

Der spontane Schmerz des beginnenden Panaritiums kann ganz ge­
waltig sein. Besonders bei sch weren Iymphatischen Infektionen eilt er als 
drohendes Warnungszeichen allen anderen voraus. Er raubt den Schlaf, wird als 
bohrend und klopfend, sich steigernd mit dem Pulsschlag angege ben, driickt bleiern 
auf die Umgebung, zieht die Hand, den Arm herauf und lahmt ihre Bewegung. 

Der spontane Schmerz wird haufig durchaus richtig lokalisiert, so daB aus 
seiner Beschreibung allein die Diagnose des Sitzes der Entziindung geschlossen 
werden kann. Mit dem Eintritt des 0dems laBt der Schmerz nacho Diese 
Schmerzminderung darf keine Besserung des Befundes vortauschen. 

In Fallen schwerster Infektion zeigt sich friih der Gliederschmerz der septi­
schen Aligemeininfektion. Dem Rheumatismus ahnliche, reiBende Schmerzen 
ziehen fliegend und von Tag zu Tag an Sitz und Ausdehnung wechselnd iiber 
Glieder und Gelenke. Druck auf die schmerzende Stelle ist hochst empfindlich. 
Der Wechsel des Schmerzes unterscheidet ihn von der friihen Metastase. 

Exaktere Angaben iiber Sitz und Ausbreitung der Entziindung bringt die 
Priifung des Druckschmerzes. Sie wird vorgenommen durch zarten Druck 
mit breitknopfiger Sonde oder mit einem anderen stumpfen Instrument. Der 
Erwachsene gibt den Druckschmerz meist ohne weiteres richtig an. Das Kind 

43* 
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und der Angstliche hingegen melden zunachst immer Schmerz, sobald nur die 
weitere Umgebung des Herdes getastet wird. Indes ruhige Worte, Belehrung 
iiber den Zweck der Untersuchung und die aus den Angaben gewonnenen SchluB­
folgerungen, etwas Ausdauer und Geschick, probeweiser Druck auch in ent­
fernteren Gegenden bringen auch Angstliche, schlieBlich auch Kinder zu ver­
la13lichen Angaben. 

Was ich 1917 schrieb, sei hier erneut betont. "Notwendig ist, daB die Druck­
schmerzuntersuchung nicht en passant vorgenommen wird. Zu m mindesten 
solI der Kranke sitzen und die kranke Hand auf einen Tisch vor 

Abb.3. Abb.4. Abb.5. 
Abb. 3. Schmerzzonen bei den verschiedenen Panaritium·Arten (Daumen P. subcutaneum, 
Zeigefinger P. articulare, Mittelfinger P. tendinosum, Ringfinger ossale, Hand Schwielen­

absceB) (modifiziert nach Joseph). 
Abb.4. Schmerzzone beim Mittelhohlhandraum-Panaritium (modifiziert nach Joseph). 

Abb. 5. Schmerzzone beim ulnaren Hohlhand.Sehnensackpanaritium (modifiziert 
nach Joseph). 

sich legen. Am besten setzt sich auch der Arzt. Es kommt dadurch mehr 
Ruhe in die Untersuchung und mehr Zuverlassigkeit in das Ergebnis." Krecke 
hat ahnliche Forderungen eindringlich wiederholt. 

Die Ausdehnung des Druckschmerzes richtet sich nach dem anatomischen 
Gebilde, das von der Entziindung befallen ist. Abb. 3, 4, 5 zeigen iibersichtlich 
die Druckschmerzzonen der einzelnen Panaritienarten. 

, Spontaner Schmerz und Druckschmerz konnen fehlen bei den neurogenen Finger­
und Handaffektionen, die eben kurz besprochen wurden; Sie sind wenig ausgepragt bei 
den spezifischen Entziindungen (Syphilis und Tuberkulose). 

In seltenen Fallen storen beim schwersten Panaritium septische Gifte 
die Perzeption des Schmerzes. Ein Kranker Josephs bewegte ausgiebig Hand 
und Unterarm, ballte die Hand zur Faust, gebrauchte das kranke Glied zur Sttitze des 
Korpers und zum Aufrichten im Bett, obwohl es als S~tz einer schweren Fascienphlegmone 
bis in aile Interstitien hinein vereitert war. Er ging einige Tage spater an einer stiirmischen 
Blutvergiftung zugrunde. Die septische Euphorie als Zeichen cerebraler Intoxikation 
deutete auf die Schwere der Infektion. 
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Folge des Schmerzes ist die angstliche Ruhigstellung des befallen en 
Gliedes. Aktive Bewegungen werden je nach Sitz und Ausdehnung der Ent­
ziindung vermieden. Passiven Bewegungen wird Widerstand entgegengesetzt. 
Die Raltung ist typisch fiir die verschiedenen Arten des Panaritiums. 

Druckschmerz und Raltung sind die Grundlagen der Diagnose 
beim Panaritium. In gewissen Fallen konnen auch die anderen Zeichen der 
Entziindung wertvoll sein, vielfach jedoch lassen sie im Stich. 

Die Rotung kann an dem mit undurchsichtigen Schwielen, oft gefarbt 
von der Werksarbeit oder yom Zigarettenrauch, bedeckten Finger vollig fehlen. 
In anderen Fallen umschreibt sie scharf die befallene Gegmd. Besonders beim 
Nagelpanaritium wird sie kaum vermiBt. 

Die Schwellung wird in ihren Anfangen nur schwer erkannt. Ausgepragt 
ist sie erst auf der Rohe der Erkrankung, zu spat fUr den, der auf sie gewartet 
hat mit der Einleitung der Behandlung. 

Die Schwellung ist triigerisch fiir die Diagnose des Sitzes der 
Ei terung. Die groBte Schwellung entspricht dem lockersten, am meisten 
ausdehnungsfahigen Gewebe an der Streckseite der Hand und Finger. Dieser 
Ort kann mit dem Sitz der Infektion iibereinstimmen. Da jedoch in der weitaus 
groBten Mehrzahl der FaIle die Infektion an der Griffseite sitzt, ist die Schwellung 
ungeeignet zur typischen Diagnostik. 

Wer sich indes der Vorliebe der Schwellung bewuBt ist fUr die Streckseite, 
kann aus dem Sitz der Schwellung allein in vielen Fallen die Art des Pana­
ritiums diagnostizieren. Voraussetzung dazu ist der Vergleich mit der gesunden 
Seite, der, so leicht er ausfiihrbar, so oft auBer acht gelassen wird. Krecke 
legt auf ihn besonderen Wert. Die sorgfaltige Untersuchung mit dem Auge, 
das besonders die Schwellung beachtet, soIl der Tastuntersuchung stets voraus­
gehm. Indes der Mangel sichtbarer Erscheinungen darf iiber die Diagnose 
aUein nicht entscheiden. Auf solche Erscheinungen bezogen, gilt fraglos der 
Satz Rerrlens: "Schmerz, Gefahrlichkeit und Tieflage stehen im umgekehrten 
VerhaItnis zum sichtbaren objektiven Befund". 

Fluktuation endlich ist ein Spatzeichen, das der Schwellung chronologisch 
nachfolgt. Sie ist nur zu erwarten bei gutartigen Entziindungen, wenn die 
Reaktion des umgebenden Gewebes geschwunden ist und die Eiterbildung 
zugenommen hat. Bei schweren Infektionen ist mit ihrem Erscheinen nicht 
zu rechnen. Bevor sie sich zeigt, beendet bei unbehandeIten schweren Infek­
tionen die allgemeine Blutinfektion das Krankheitsbild. 

Viele weitere Aufschliiste wird die Durchleuchtung der Finger vor einer hellen Licht­
quelle im Dunkelraum (Moncany) nicht geben. Sie mag indes als neues Verfahren zur 
Bestatigung gewonnener Ansichten dem diagnostischen Riistzeug einverIeibt werden. 

AhnIiche Scbatten wird auch das weiche R6ntgenbild ergeben k6nnen, das im tibrigen 
beim Knochen· und Gelenkpanaritium die zuverliissigsten Ausktinfte tiber den Stand 
der Zerst6rungen und Regenerationen hringt. 

8. Verhiitung des Panaritiums im allgemeinen. 
Vermeidung der Verletzung und Vermeidung ihrer Infektion sind die Hand­

haben zur Verhiitung des Panaritiums. 
Die Medizinalabteilung des PreuJ3ischen Kriegsministeriums drtickt das in ihrem ErlaJ3 

yom 4. Februar 1890 aus, wie folgt. "In der Regel werden als UrEache zur Entstehung 
der Fingergeschwiire (Panaritien) die bei den mannigfachen Verrichtungen in und auJ3er 
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Dienst vorkommenden, oft unscheinbaren Verietzungen angesprochen werden konnen, 
welche bei Mangel geeigneter Sauberkeit und Pflege dem Eindringen von Schmutz und 
Verunreinigungen ausgesetzt sind. Zur Verhiitung der Fingergeschwiire ist daher die 
Reinhaltung der Rande der Mannschaften und Aufmerksamkeit auf Ab3chiirfungen, kleine 
Wlinden usw. an den Randen erforderlich. Sache der Sanitatsoffiziere wird es sein, auf 
Grund dieser Erkenntnis der Einwirkung ihrer Truppenkommandos sich zu versichern, 
damit durch Belehrungen der Mannschaften, durch Besichtigung der Rande bei den regel­
mal3igen Untersuchungen und beim Revierdienst und durch sonstige geeignete MaBnahmen 

0'1 " '\ 
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die gesundheitsmaBige Pflege der Hande und Nagel und die sachge­
mal3e Behandlung bei den Mannschaften durchgefiihrt werden kann. 

Auch hat die Erfahrung gelehrt, daB bei einem entstehenden 
Fingergeschwiir urn so eher auf vollige Wiederherstellung gerechnet 
werden kann, je friiher dasselbe in arztliche Behandlung kommt. Wenn 
es auch yom militarischen Standpunkte aus gefordert werden muB, 
dal3 die Mannschaften sich nicht schon bei geringer Schmerzhaftigkeit 
sofort krank melden, so liegt es doch auch - zur Vermeidung der 
nach Fingergeschwiiren sonst so haufigen Dienstunbrauchbarkeit und 
Invaliditat - im aUgemeinen dienstlichen Interesse, dal3 eine recht­
zeitige arztliche Untersuchung und Behandlung eines erkrankten Mannes 
herbeizufiihren erstrebt wird. Rei den meisten Erkrankungen von 
Fingergeschwiiren wird eine sofortige Behandlung im Lazarett die beste 
Gewahr fiir Wiederherstellllng und ReHung bieten ". 

Raken Zur Vermeidung der Verletzungen in industriellen Betrie ben 
A~~:. Spitzen tragen auBer den mancheriei Schutzmittein systematische, 
(nach Klapp). Iangsam undschonend beginnende Dbung und Abhartung der 

Abb. 7. Haken 
ohne Spitzen 
(nach Rehn). · 

Haut bei. Allzu zarte, verweichlichte Fingerhaut kann durch 
maBigen StoB oder Schlag schon verletzt werden. Stellt eine 
Tatigkeit, ohne daB vorsichtiges Einarbeiten erfoIgt, zu groBe 
Anforderungen an die Haut, so stellen sich Blasen oder Quet­
schungen ein statt schiitzender Schwielen. 

Unter den gewerblichen Schutzmitteln spieit iiberall, wo 
es angangig ist, der Ersatz von Spitzen und Scharfen durch 
Abrundungen eine groBe Rolle. Besonders verdienstlich ist 
daher das Bestre ben von K I a p p, den chirurgischen schaden 
Haken bei eitrigen Eingriffen durch abgestumpfte Formen 
(s. Abb. 6) zu ersetzen, ein Bestreben, dem Rehn durch ein 
anderes Modell (s. Abb. 7) gefolgt ist. 

Auf die mancheriei gewerbIichen SchutzmitteI, die das Bedienungspersonal 
von Maschinen vor Verietzungen bewahren, muB ich mir versagen einzugehen. 

Die Behandiung auch der kieinsten Wunde schiitzt vor ihrer 1nfektion. 
"Es wird mit scharfem Messer oder mit schader Schere die Epidermis rings 
um die kleine Schnitt- oder Stichverletzung (Nadel, Dorn usw.) abgetragen, " 
empfiehlt Riedel, "damit die Wunde freiliegt, nicht von der Epidermis iiber­
ragt wird. Bei Schragschnitten in den Finger muB der spitz zulaufende Haut­
epidermislappen abgetragen werden, um die tiefste Stelle der Wunde freizu­
legen," Riedel nennt das "Planieren", "dann kommt ein Lappchen mit Bor­
salbe dick bestrichen auf die kieine Wunde. 1st sie 12-24 Stunden vernach­
lassigt, so daB sich in ihr ein Tropfchen Eiter entwickelt hat, so geniigt immer 
noch Planieren der Wunde mit nachfolgendem Salbenverband." 

Wesentlichere Verletzungen werden nach chirurgischenGesichtspunkten 
behandelt. 

Zu den prophylaktischen Mal3nahmen mul3 auch die Bestimmung des § 1513 der Reichs-
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versicherungsordnung gerechnet werden. § 1513 gibt den Tragern der Unfallversicherung 
das Recht, bei Unfallkrankheiten das Heilverfahren von den Krankenkassen zu iibernehmen. 
Die Leitsatze des Reichsversicherungsamts fiir die Obern8,hme des Heilverfahrens wahrend 
der Wartezeit yom 14. Dezember 1911 fUhren unter Ziffer 5, unter der die Leiden auf­
gezahlt werden, bei denen eine Ubernahme des Heilverfahrens geboten ist, an, "alle schweren 
infektiosen Vorgange besonders an Hand und Fingern" und unter Ziffer 6 als Fiirsorge­
maBregel "Beteiligung eines erfahrenen Facharztes an der Behandlung" und weiter ,,"Ober­
weisung in eine geeignete Heilanstalt". 

Siehe dazu ferner das Urteil des Reichsgerichts unter "Sehnensackphlegmone" Krank­
heitsverhiitung (S. 730). 

B. Die einzelnen Formen des Panaritinm. 
I. OberfUichliche Panariten. 

1. Hautpanaritium. 
Das Panaritium cutaneum (Panaritium subepidermoidale, Strepto­

mycosis oder Staphylomycosis bullosa superficialis, Streptodermia oder Staphylo­
dermia bullosa manuum) spielt sich, wie der Name sagt, in der Raut abo Ein 
im Beginn triibs~roses Exsudat hebt die schlaffe Epidermis flach blasenformig 
von der Unterhaut abo Die gerotete Unterhaut schimmert durch. 1m Ver­
Iauf wird das Exsudat eitrig. Die dicke Romschicht an der Beugeseite der 
Finger verhindert das Bersten der Blase und die nach dem Bersten an an­
deren Stellen gewohnte Verkrustung. Die Abhebung schreitet schnell an einer 
Seite fort, wahrend die Blasen an anderen Stellen eintrocknen. An der aktiven 
Seite der Blase geht ihr ein geroteter Saum voraus. 

Das Panaritium cutaneum ist nichts anderes als eine streptogene Impetigo­
blase, die von einer Schrunde oder von einem Neidnagel ausgeht (Darier). 
Sie entsteht durch oberflachliche Inokulation von Streptocokken in das Epithel. 

Lewandowsky wies 1909 in 100 bakteriologisch untersuchten Fallen von Impetigo 
vulgaris (contagiosa) immer Streptocokken nach, teils in Reinkultur, teils mit gelben 
Staphylocokken zusammen, diese aber a.n Zahl meist weit iibertreffend. Auch in den 
groBen Blasen der Fingerkuppen fand er die Streptocokken teils rein, teils mit Staphylo­
cokken vermischt. 

Die Streptocokken sind als Erreger des Hautpanaritiums und der Impetigo 
vulgaris in weiten Kreisen anerkannt. Die Staphylocokken galten meist als 
sekundare Eindringlinge. Lewandowsky hat spater (1922) dargetan, daB 
der Staphylococcus eine dem Streptococcus eoenOiirtige Rolle spielt. Andere 
{Del banco u. a.) sind ihm darin gefolgt, so daB die Lehre von der Allein­
herrschaft des Streptococcus bei der Impetigo nicht mehr aufrecht zu erhalten ist. 

Mit der Impetigo hat das Panaritium cutaneum vor aHem die tJbertrag­
barkeit gemein. 

Man findet das Panaritium cutaneum besonders bei unreinlichen Kranken, 
die an anderen Eiterungen leiden und mit dem Eiter ihre Rande besudeln. 
Nicht selten tritt es neben Panaritien anderer Art als unbequeme, aber harm­
lose Nebenerkrankung auf. 

Auch als Komplikation von Gonocokkeneiterungen kommt ein cutanes Panaritium 
vor (Meyer). In dem gelbeitrigen Blaseninhalt findet sich eine Reinkultur von Gono­
()okken. Der Verbreitung der Gonorrhoe kann dieseE! Panaritium in be~onders unbeilvoller 
Art Vorschub leisten. 
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Die Behandiung des HautpanaritiuInS ist einfach und dankbar. Es emp­
fiehlt sich, die Blasen zu eroJfnen, ihr Sekret abzutupfen und sie mit Jodtinktur 
zu bepinseln. Ein Verband iiber die erkrankte Stelle verhindert die Verstreuung 
des Eiters. 

Daneben tut das ganze Heer der antibakteriellen Salben, LOsungen, SchiitteI­
mixturen usw. seine Dienste. Feuchte Verbande mit essigsaurer Tonerde. 
Borwasser, 1 %iges Resorcin, weille Pracipitatsalbe, Bor-Resorcin sowie die 
Zinnober-Schwefelsalben werden empfoblen. 

2. Das Unterhautpanaritium. 
Das Panaritium subcutaneum ist die haufigste panaritielle Erkrankung, 

die richtig bebandelt meist barmlos in wenigen Tagen voriibergebt, in nicht 
seltenen Fallen aber die Folge der panaritiellen Erkrankungen mit ihren schweren 
Zerstorungen einleitet (s. Schema Abb. 2). Die Geringschatzung und Vernach­
liissigung des Unterbautpanaritiums kann daber einen schweren Febler bedeuten. 

Krankheitserscheinungen und Veriauf. 
An einer umschriebenen Stelle der Fingerbeugeseite, meist am Nagelglied 

oder am Mittelglied, oft unter einer kleinen vernarbenden Wunde bildet 
sich eine ausgepragte Schmerzhaftigkeit, die lebbaft kIopft. Der Scbmerzhaftig­
keit entsprechend zeigt sich eine leichte Schwellung des Fingers, deren Zu­
nabme zunacbst durch die straff gespannte Haut verhindert wird. An zarten 
Fingern wird die Hautrotung nicht vermiBt, wahrend sie am schwieligen Finger 
des werktatigen Menschen durch den nicht durchscheinenden, schmutzig grau 
oder nach der Berufsart andersartig gefarbten Schwieleniiberzug verdeckt wird. 

Die Lebhaftigkeit der Schmerzen erkliirt sich aus dem Reichtum der Finger­
beugeseite an Gefiihlsnerven und Nervenendigungen und aus der Straffheit 
des Unterhautzellgewebes der Fingerbeugeseite. Sie hat eine Strangulation 
und allmiihliche Nekrose der zarten Nervenastchen durch den nach allen Seiten 
am Ausweichen verhinderten Eiter zur Folge. 

Der geringen Schwellung der Beugeseite am Sitz des Panaritiums entspricbt 
im weiteren Verlauf ein lebhaftes Odem der Streckseite, an der weniger Hinder­
nisse fiir das Auftreten entziindlicher Ausschwitzung vorbanden sind. 

Die Korperwarme kann gesteigert sein. EIosteln kann das Panaritium ein­
leiten. Auch in diesen fiir den Umfang der Eiterung ungewobnlichen Aligemein­
erscheinungen zeigt sich die Wirkung der unter hohem Druck eingeschlossenen 
Infektion. 

Eroffnet in diesem Stadium das wohltatige Messer noch nicht den Herd, 
so bahnt er sich selbst den Weg. 1m giinstigen FaIle durchbricht er den Papillar­
korper an umschriebener Stelle und hebt die schwielige Epidermis abo Es ent­
steht ein zwerchsackahnliches Gebilde. Die eine Sackhalte ist der Nekrose­
herd des Panaritiums; die andere Sackhalfte liegt flach gedriickt zwischen 
Papillarkorper und Epidermis. Die verbindende Sackenge ist die oft recht 
feine Offnung im Papillarkorper. Recht viele Unterhautpanaritien kommen 
in diesem Zustand in die Hande des Arztes. Werden mit flachen Ziigen eines 
scharfen Messers parallel der Haut die Schwielen abgehoben, so dringt aus 
der feinen Offnung der unter Druck stehende Eiter tropfenweise nacho 
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Zu grollerer Ausdehnung in der Flache neigt das subcutane Panaritium 
mcht, das verhindert die oben geschildeite Anordnung des Fingergewebes 
(s. Abb. 1). Gelingt dem Eiter nicht der Durchbruch nach aullen, so kann 
er in die Raume der Tiefe, Sehnenscheide und Gelenk, erfolg€n oder auch den 
Knachen einbeziehen. 

Pathologisch-anatomisch ist das Unterhautpanaritium eine Phlegmone 
der Fingerbeugeseite, bei der die Neigung der Phlegmone zu flachenhafter 
Ausbreitung zwischen Haut und Fascie durch die Tendenz zur Ausbreitung 
in die Tiefe entsprechend der Gewebsanordnung an der Fingerbeugeseite ersetzt 
ist. Die eitrige Einschmelzung erfolgt beim Panaritium oft auffallend spat; 
vielfach herrscht ein trockener Gewebszerfall vor. Findet eine bakterielle 
Invasion durch die Schweilldriisen wirklich statt, wie Kana vel das anzunehmen 
Veranlassung zu haben glaubt, so kommt dadurch das Panaritium in eine ge­
wisse Parallele zum Furunkel. 

Diagnose. 
Die Diagnose des subcutanen Panaritiums stiitzt sich auf Klagen iiber spon­

tane Schmerzen und auf den Druckschmerz an umscbriebener Stelle entsprechend 
dem Nekroseherd (s. Abb. 3, Daumen). Bewegungen des benachbaiten Finger­
gelenks oder beim Sitz zwischen zwei Gelenken der benachbaiten Fingergelenke 
werden moglichst verrnieden, erfolgen aber meist auf Zureden. Passive Be­
wegungen dieser Gelenke werden nur in ihren extremsten Graden als wesentlich 
empfindlich bezeichnet. Die Umgebung des Herdes lallt oft eine seichte Auf­
treibung erkennen. Bei zaiter Haut ist auch Rotung wahrzunehmen. 

Schon friih zeigen sich entsprechend der Infektion bei durchfallendem 
Licht zarte Schatten. Man sieht sie, wenn die geschlossenen Finger gegen die 
Sonne gehalten werden, oder auch nach Moncany bei Durchleuchtung mit 
der elektrischen Taschenlampe, bei der im verdunkelten Raum in dem klar 
durchscheinenden Gewebe an der Stelle des Panaritiums Schattenbildung zu 
erkennen ist. 

Behandlung. 
Die Behandlung des Unterhautpanaritiums erfordert den friihzeitigen Ein­

schnitt. Besonders bei der Operation des Unterhautpanaritiums mull vor einer 
Unterschatzung der Wichtigkeit des Eingriffs gewarnt. werden. 

lch wiederhole, was ich an anderer Stelle gesagt habe. "J eder Einschni tt in das 
Panaritium ist ein chirurgischer Eingriff..... Die Vorbereitungen vor dem 
Eingriff sind durchaus der vor jeder groJ3eren Operation gleich. Es ist ein nicht genug zu 
betonender Fehler, in das subcutane Panaritium schnell, gewissermaBen im Vorbeigehen, 
ohne technische VOlbereitungen und ohne Schmerzbetaubung einzuschneiden. Nur aua­
nahmr,weise erfiillt der so angelegte Einschnittseinen Zweck. Sicher aber halt er den Kranken 
und seine Umgebung, soweit er sie beeinfluBt, beim nachsten Panaritium dem Arzte fern, 
bis es zu spat ist, oder wenigstens diesem Arzte fern. Nur der unter Schmerzbetaubung 
mit allen erreichbaren technischen Hilfsmitteln gemachte Schnitt kann seinem Zweck 
vollig angepaJlt werden." 

Zunachst solI der Panaritiumkranke vor dem Eingriff liegen. 
Nur wenn jede technische Moglichkeit zum Hinlegen fehIt, mag vor dem Ein­
schnitt ins subcutane Pana:dtium der Stuhl mit Lehne geniigen. 

Schmerzbetaubung ist vor jedem Eingriff beim Panaritium 
erforderlich. FUr das suhcutane Panaritium ist die unmittelbare Umspritzung 
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des Herdes die Fingernervenanasthesie nach Oberst, wie der .iither- oder Chlor­
athylrausch verwendbar. Auch gegen L3itungsanasthesie hoher oben liegen 
Einwendungen nicht vor. Kaltebetaubung, wie sie noch Riedel 1905 empfahl, 
ist als ungeniigend immer mehr verlassen. 

Die Art der Anii.sthesie ist fUr den Verlauf des Panaritiums nicht gleichgiiltig. Nachdem 
SpieB 1906 auf die Bedeutung der Aniisthesie tiberhaupt ftir den AbhlUf entziindlicher 
Vorgiinge hinwies, haben Nachpriifungen seiner Beobachtungen und weitere Versuche 
(Bruce, Breslauer u. a.) elwiesen, daB nur die periphere Lokalaniisthesie - im Gegensatz 
zur Narkose, Lumbal· und Leitungsaniisthesie - entziindungshemmend wirkt. Es empfiehlt 
sich, auf diesen Vorteil, des sen Erkliirung allerdings noch dem Streit der Meinungen 
unterliegt, nicht zu verzichten. 

Die unmittelbare Umspritzung des Entziindungsherdes hat fUr Anhiinger der Vucin­
und Rivanolbehandlung noch den weiteren Vorteil, daB sie sich mit der Heranftihrung 
dieser Mittel an den Herd kombinieren liiBt. Ich komme darauf zurtick. 

Grundsatzlich wird unter AbschluB 
der Blu tzufuhr operiert. 

Ein Assistent zum Hakenhalten ist drin­
gend erforderlich. 

Diese allgemeinen Vorbereitungen 
sind so wich tig und werden so oft zu m 
Schaden des Kranken vernachlassigt, 
da.B die Notwendigkeit ihrer peinlichen 
Innehaltung immer wieder betont wer­
den muB. Nur wenn alles vorbereitet ist, 
verlauft der Eingriff ruhig und nur der ruhige 

Abb. 8 und 9. Ovaliirschnitt (nach Eingriff erfiillt seinen Zweck. 
zur Verth). Wenn nicht die alte Verletzung als Ein-

gangspforte der Infektion oder eine Eiterbil­
dung den Ort des Herdes verrat, wird beim Unterhautpanaritium der Ein­
schnitt am Ort des starksten Druckschmerzes meist in der Langsrichtung 
des Fingers angelegt. An der Fingerbeere empfiehlt sich der querverlaufende 
Einschnitt. Seine Narbe stort die Tastflache weniger als der Lii.ngsschnitt. 
Es geniigt nicht, daB nach dem Schnitt Eiter hervorquillt. Der Herd 
muB ausgiebig freigelegt werden. Doch braucht der Schnitt nicht iiber 
den Granulationswall hinaus ins Gesunde zu reichen. Die Eiterhohle wird nach 
Beiseiteziehung der Haut mittels zweier kleiner Haken besichtigt. Sanfter 
Druck mittels Tupfer seitwarts des Schnittes fordert die geloste Nekrose und 
Eiter zutage. 

Tamponiert wird nicht. Der vollgesogene, getrocknete Mull des Tampons 
wirkt wie ein Kork auf der Flasche. Verhaltung wird durch die ovalare An­
lage des Schnittes nach zur Verth verhindert. Braun nannte einen ahnlichen 
Schnitt spater Fischmaulschnitt. 

Der nach z ur V erth angeIegte Schnitt spaltet nicht nur die Hautbedeckung des Herdes, 
sondern entfernt einen schmalen Teil dieser Bedeckung. Aus dem Spalt wird \lin ovales 
Fenster, wie etwa beim Ausschneiden einer kleinen GeschwuIst. Das Messer wird schief 
gehalten, die Schneide zum Mittelpunkt des Herdes hin, so daB der entfernte Hautteil 
keilformige Gestalt hat. Die Basis des Keils liegt an der Hautoberfliiche. Er verschmiilert 
sich zur Tiefe hin (siehe Abb. 8 und 9). 

Abgestorbene Haut und Schwielen werden in der Umgebung des Einschnitts 
stumpf oder scharf abgetragen. Wird der Einschnitt so angelegt, so liegt keine 
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Gefahr vor, daB er vorzeitig verklebt, sich schlieBt und zur Verhaltung Ver­
anlassung gibt. 

Beim einfachen SpaIt empfiehlt es sich, den Schnitt durch Wundsperren 
oder Wegnahen der Wundrander offenzuhaIten. Auf die Wundsperren (Braatz 
und TiegeI) sowie auf das Wegnahen (Wolf, Chiari) komme ich beim Sehnen­
panaritium zuriick. 

Der von Riedel ftir das subcutane Panaritium empfohlene Kreuzschnitt setzt un­
giinstige Narben und geht meist tiber den Bedarf hinaus. Er wird daher kaum mehr an­
gewendet. 

1st die Nekrose nicht geli:ist oder liegt eine trockene Streptocokkennekrose 
vor, so kiirzt die Exstirpation der Nekrose nach KIa pp den HeilverIauf wesent­
lich abo Klapp tragt die gewohnlich vorgetriebene Kuppe iiber dem 1nfek­
tionsherd tangential abo Er erweitert also den beschriebenen ovalaren Schnitt 
zu einem runden Topfdeckeischnitt. "Wahrend der Vertikalschnitt dem Schlitz 
einer Sparbiichse gleicht, ahnelt der Herd nach tangentialer Abtragung einem 
Topf, dem man den Deckel abgenommen hat. Dieser Schnitt gewahrt eine 
vorziigliche Ubersicht iiber die Ausbreitung der Nekrose in der Flache und 
nimmt schon die Kuppe der trockenen Nekrose mit fort. Unter Hautsparung 
wird dann der Rest der Nekrose moglichst scharf an ihrer Grenze herauspra­
pariert." . 

Das "Reifenlassen" der Nekrose - in vielen Fallen gewiB der beste Weg 
zu ihrer Entfernung - hat beim Unterhautpanaritium seine Gefahren. Die Ent­
fernung der Nekrose schaltet die Gefahrdung von Knochen- und Sehnenscheide 
aus, an die die Basis der Nekrose haufig heranreicht. B3sonders die Erfah­
rung, daB die Nekrose an der Oberflache noch tage- bis wochenlang trocken 
bleiben kann, wahrend sie sich an der Basis verfliissigt, so daB Eiterretention 
in der Tiefe eintritt, spricht fUr die primare Excision der Nekrose, die bei allen 
schweren und stiirmischen subcutanen Panaritien (besonders 1nfektionen des 
Heilpersonals) das Normalverfahren bilden solIte. Je friiher die tangentiale 
Abtragung vorgenommen wird, desto haufiger werden trockene Nekrosen, 
kenntlich an der opaken hellgraugelben Farbung des Gewebes, aufgedeckt. 

Die Umspritzung des Herdes mit Geweb3antiseptica (Vucin-Rivanol) hat wesentliche 
Erfolge nicht gezeitigt (Braun u. a.). 

Nachbehandlung. 
Die Nachbehandlung richtet sich nach dem Befund. Haftet die Nekrose 

noch, so sind hyp3ramisierende Mittel zu ihrer Verfliissigung und AusstoBung 
am Platze. Stauung 20 bis 22 von 24 Stunden, taglich wiederholte HeiBluft­
bader oder heiBe Wasserbader, feuchte Verbande oder Alkoholverbande haben 
sich bewahrt. Der Stauung wurden gute Erfolge, vor allem eine Verkiirzung 
der Behandlungsdauer zugeschrieben. Auf die Technik der Stauung und des 
HeiBluftbades gehe ich bei der Behandlung des Sehnenpanaritiums ein. Klapp 
empfiehIt auch die Reizbehandlung mit Terp3ntinemulsion nach Donitz 
(Terebinthinae rectific. 10,0, Pulv. gummi arabic. 5,0, Aqua dest. ad 100,0), 
die die Gewebe zur Exsudation reizt und die AbstoBung der Nekrosen be­
schleunigt. Der Einschnitt wird mit Mull, der in Terp3ntinemulsion getaucht 
ist, locker gefUllt und dann ohne wasserdichten Verbandstoff steril verbunden. 

Der einleuchtende Gedanke Klapps, durch Luftverdtinnung die AbstoBung der Nekrose 
und die Ab3augung des Eiters zu beschleunigen, ist schlieBlich wegen einiger technischer 
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MiBlichkeiten meist aufgegeben. Das Uberstreifen der am SauggJas befestigten Gummi· 
manschette gefahrdete die Asepsis und setzte die entziindete Stelle schmerzhafter Quet. 
schung aus. 

1st die Nekrose entfernt, so tritt unter zunachst taglichen trockenen Ver. 
banden mit sterilem Mull, nach Versiegen der Eiterung unter Verklebung mit 
Protektivsilk nach Bier oder unter mehrtagigen Verbanden mit Wundpasten 
schnelle Heilung ein. Aile hyperamisierenden MaBnahmen sind dann iiber. 
fliissig. Die Narbe wird auch nach dem Ovalarschnitt nicht breiter, als wenn 
nur eine Spaltung der Haut vorgenommen ware. Die Schnelligkeit der Heilung 
macht sie weicher und besser zur Arbeit brauchbar als die Spaltungsnarbe, 
bei der oft langerEs Fisteln in den Kauf genommen werden muB. 

Nach der Excision der trockenen Nekrose nach KIa pp bedeckt sich die 
Wunde gewohnlich rasch mit guten Granulationen und kommt schnell zur 
lJberhautung. In anderen Fallen kommen noch kleine Gewebsfetzen zur Ab­
stoBung. Die Heilung ist meist in 1 bis 2 Wochm beendet (F. Riesenfeld). 

Prognose. 
Die Prognose des subcutanen Panaritiums ist gut. Kaum jemals fiihrt es 

zum Tode oder zu Funktionsstorungen. Seine Gefahr liegt im Ubergang zu 
einer der schweren Formen, wenn es vernachlassigt, gar nicht oder unzureichend 
geoffnet wird. 

Die schwere Streptocokkeninfektion der Ante - Lymphangitis - wird 
an anderer Stelle besprochen. 

Melker-Panaritiu m. 
Ein Unterhaut-Panaritium eigener Art wird bei Melkern und Melkerinnen 

beobachtet (Peiser). Die Hande und Finger der Melker sind gewohnlich von 
dicken Schwielen bedeckt, in denen sich tiefe Risse bilden. In diese Risse 
werden beim Melken feine 2-3 mm lange, hellfarbige Harchen vom Euter 
der Kiihe hereingerieben. Es entstehen chronische Entziindungsherde, die 
mehr oder weniger tief in das Unterhautgewebe eindringen und sich mit schmie· 
rigen Granulationen bedecken. Zur Heilung kommen sie nur nach sorgfaltiger 
Entfernung der eingedrungenen Harchen, die auf der Hohe der Krankheit 
am besten durch Auskratzen mit dem scharfen Loffel erreicht wird (Peiser). 

3. Nagelpanaritium. 
Das Nagelpanaritium (Paronychie) ist eiu Unterhautpanaritium, das durch 

die eigentiimliche anatomische Organanordnung an seinem Sitz charakteristische 
Ziige erhalt. Die Eingangspforte des Nagelpanaritiums kann jede Verletzung 
am Nagelwall und Nagelbett sein. 

Die haufigste ohne bemerkbares Trauma gegebene Eingangspforte ist der 
NiednageI, jenes kleine Hi-stige, zum Jucken und AbreiBen reizende, vom 'Rande 
des Nagelwalls an der Seite des Fingers sich ab16sende, an der Basis festhaftende 
Hautsplitterchen, das bei jeder zufalIigen Beriihrung an seine Gegenwart er· 
innert. Der Versuch, den Niednagel abzureiBen, fiihrt gewohnlich zu einer 
weiteren Ab16sung, bis eine kleine Ieicht blutende Wunde entsteht. 

Der Name N eidnagel oder Niednagel entstammt nach Gri mm (Deutsches Worter· 
buch 1889) dem niederdeutschen nydnagel. Die Ansicht, daB das Wort mit Nieten (driicken, 
schmerzen) zUEammenhangt, ist irrtiimIich, die Schreibweise Nietnagel daher unrichtig. 
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Die Bezeichnung Neidnagel (franzosisch envie) erkIart sich aus dem Volksglauben, nach 
welchem derjenige, dessen Nagelhaut sich ablost, von jemanden mit Neid angesehen wird 
(Grimm). Der englische Ausdruck ist agnail oder hangnail. 

Besonders Chirurgen und ehirurgisehes Pflegepersonal sind dei" Infektion 
soleher kleinen Verletzungen ihrer Hautdeeke ausgesetzt. 

Die Paronyehie der Sauglinge geht auf die Bevorzugung eines bestimmten 
Fingers zum Lutsehen zuriiek. Auf die Paronyehie im Garungsgewerbe usw. 
gehe ieh spater ein. 

Sehwere Nagelpanaritien setzt die von sogenannten Manikuren ausgeiibte 
Nagelpflege. Korbl (Wien) hat aus seinem Wirkungskreis in wenigen Jahren 
32 soleher Manikurinfektionen sammeln konnen, die zum Teil zu typisehen 
Nagelpanaritien, teils zu sehweren Panaritien anderer Art fiihrten. 

Beim Manikuren ist nach Kor bl der Nagelwall jener Teil des Nagelbetts, der als Haut­
saum die Rander des Nagels tiberlagert, am meisten einer Verletzung ausgesetzt. Er legt 
sich mit einem feinen Hautchen innig dem Nagel an. Das Hautchen hat den Zweck, die 
sehr empfindliche Hauttasche des Nagelbetts abzuschliellen und da3 Bett gegen Verletzungen 
und Infektionen zu schtitzen. Das Hautchen gilt als unschon, wird daher kiinstlich mit 
Instrumenten vom Nagel abgedrangt und mit feinen Scheren abgetragen, so dall die friiher 
abgeschlossene Hauttasche des Nagelbetts unterminiert ist und klafft. Erzielt wird dadurch 
eine liingere und schmiilere Form des Nagels. Bei diesem Eingriff werden zahlreiche kleinste 
Verletzungen des Nagelwalls gesetzt. Es folgt die Polierung des Nagels unter Auflegung 
von Paste und Puder. Die erwiihnten kleinen Liisionen werden hierdurch kiinstIich ver­
schlossen und zum Verkleben gebracht. Sind nun mit der Verletzung Eitererreger in das 
Gewebe eingedrungen, so findet der Eiter den Weg zur Oberfliiche erschwert und dringt 
in die Tiefe vor. Wiihrend sich aullen langsam das Bild des Nagelpanaritiums entwickelt, 
kann die Infektion in der Tiefe die Strecksehne und das mit ihr in innigem Zusammenhang 
stehende Periost erreichen oder auch in ungiinstigen Fiillen die Ausliiufer der Sehnenscheide. 
Begtinstigt wird das Vordringen in der Tiefe durch den Druck des Polierpolsters, das am 
Ende der Prozedur ausgiebig tiber Niigel und benachbarte Weichteile fiihrt und die Er­
reger in die Gewebsspalten und Lymphbabnen hineinprellt. Korbl 8ah a.ls Folge der 
Manikurinfektion 8 Nagelpanaritien, 7 Sebnenpanaritien, 5 Knochenpanaritien, 4 Gelenk­
panaritien, 2 Handphlegmonen; ausgehend von Sehnenpanaritien, 2 Armphlegmonen, 
ebenfalls ausgehend von Sehnenpanaritien, davon eine mit septischer Thrombophlebitis, 
1 Erysipeloid, 3 Erysipele. 

Die zablreichen Folgekrankheiten zeugen von der Schwere der Infektion. Es kann 
ill. kaum ein gtinstigerer Weg ftir die ktinstlicbe Infektion gefunden werden. Die Mehrzahl 
dieser FaIle wies ein Bakteriengemisch meist mit Vorwiegen von Streptocokken auf, neben 
denen sich anaerobe BaciIlen, Bacterium coli, InfluenzabaciIlen fanden. In vier Fallen. 
darunter die 3 Erysipele, lagen reine Streptocokkeninfektionen vor. 

Diese Manikurinfektionen sind reeht geeignet, das epidemische Auf­
treten der Panaritien zu klaren. In KorbIs Behandlung stand eine Familie 
von vier Personen, bei denen gleiehzeitig an versehiedenen Fingern Panaritien 
entstanden waren. 

Sie hatten diesel ben Manikurinstrumente benutzt. Bei dieser wie bei einer zweiten 
Fa.miIie mit gehiiuften Infektionen konnte Kor bl von den gebrauchten Instrumenten 
eine reichliche Bakterienflora zum Aufkeimen bringen. Auf Selbstmanikuren beruhten 
9 von den 32 Infektionen. Meist waren die Infektionen bei berufsmiilligen Manikuren 
erworben, so die drei Erysipelfiille, die sich nacheinander von derselben Kiinstlerin hatten 
manikiiren lassen. Die Impfung von den Instrumenten blieb hier negativ. Sie wurden 
nach dem Gebraucb angeblich mit Alkohol gereinigt. Hingegen ergab die Nagelsalbe eine 
Reinkultur von Streptocokken. Bei vier weiteren Gruppeninfektionen war zweima.l das 
Impfergebnis der Instrumente positiv. Bei einer 70jiibrigen Frau trat kurz nach Aus­
heilung der ersten Erkra.nkung eine zweite Infektion an einem anderen Finger auf. Sie 
hatte den Weg der ersten Infektion nicht anerkennen wollen und Bich wieder von der­
selben Nagelkiinstlerin behandeln lassen. Auch hier war das Untersuchungsergebnis positiv. 
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Nagelpanaritien k6nnen sich an Fremdk6rper anschlieBen, die unter dem 
Nagel eindringen. Bevorzugt sind Kegelschieber und Scheuerfrauen. Holz­
splitter sind bei weitem die haufigsten Fremdk6Iper. Fischgraten, Met all­
splitter, Ahrenteile, Steinchen mit Erde vermischt kommen vor. 

Nicht selten wird ein Finger nach dem anderen befallen. 
Es liegen mancherlei Einteilungsversuche des Nagelpanaritiums vor, 

ohne daB in der Namengebung Einheitlichkeit erzielt ist. Bardenheuer 
unterscheidet zwischen Onychie gleich Entziindung des Nagelbetts und Par­
onychie gleich Entziindung in der Umgebung des Nagelbetts. Andere nennen 
Paronychie die Entziindung des Nagelwalls, geben ihr den Namen parunguales 
Panaritium, wenn sie sich auf die Umgebung ausdehnt, und bezeichnen sie 
als subunguales Panaritium, wenn sie unter dem Nagel sitzt. Noch andere 
unterscheiden die Entziindungen des Nagelwalls und die Umspiilung der ganzen 
Wurzel mit Eiter. 

Pathologisch - anatomisch handelt es sich um drei verschiedene Prozesse 
oder auch um diei Stadien eines Prozesses, ffir die eine m6glichst treffende, 
zum allgemeinen Gebrauch geeignete Bezeichnung gefunden werden miiBte. 

Der haufigste ist die Entziindung des Nagelwalls, die eigentliche 
Paronychie, da sie sich oft dem Nagel entlang von einer Seite zur andem 
ausdehnt, treffend mit dem Namen "Umlauf" bezeichnet. Aus ihr kann sich 
die Eiterung unter demNagel, das subunguale Panaritium entwickeln. 
Indessen kann das subunguale Panaritium auch primar entstehen. 

Beide Arten k6nnen iibergehen in die Vereiterung des den Nagel u mge ben­
den Gewebes, das parunguale Panaritium, das seinerseits bei entspre­
chender Infektion auch wieder primar entstehen kann. 

Auf der einen Seite bezeichnen diese Namen also selbstandige Prozesse 
ohne Neigung, sich auszudehnen, oder durch therapeutische MaBnahmen ein­
gedammt. Auf der anderen Seite k6nnen sie Stadien einer fortschreitenden 
Entziindung sein. Bei b6sartigen Infektionen folgt dem parungualen Pana­
ritium wieder die Eiterung der Strecksehnen, das Gelenkpanadtium, das 
Knochenpanaritium oder das Panaritium der Beugesehnen, samtlich Leiden, 
die ihrerseits wieder zu den bei ihnen zu erwahnenden fortschreitenden, auf 
Hand und Arm iibergehenden Entziindungen fiihren k6nnen. 

Die Paronychia, die haufige Folge des Niednagels, der Manikure-Verletzungen 
und der kleinen Verletzungen der Chirurgen, besonders an eitrigen Knochen­
zacken, macht gew6hnlich weder Fieber noch wesentliche Schmerzen. Geringe 
Schwellung und R6tung des Nagelwalls oder seiner unmittelbaren Nachbar­
schaft oft auf einer Seite, hin und wieder langsam oder schnell auf die andere 
Seite iibergehend, sind die objektiven Zeichen. Jucken und Brennen des ent­
ziindeten Walls verleitet den Trager haufig, durch Kratzen oder Druck auf die 
entziindete Stelle die st6rende Sensation zu iibertauben. Nicht selten bahnt 
sich der Eiter durch die zarte Haut zu dem unter dem Nagelwall verborgenen 
Teil der Nagelwurzel seinen Weg, tritt am Rande des Nagelwalls zutage und 
trocknet dort zu einer Kruste ein. 

Behandlung. 
Das Nagelpanaritium ist ein sehr hartnackiges Leiden. Die Dauer des 

Leidens, die Belastigung des Tragers, die Gefahr der Verstreuung des Eiters 
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iiber die Umgebung sind bei Nagelpanaritien so groB, daB im Beginn des 
Panaritiums unter jeder Bed'ingung eine Abortivbehandlung versucht werden 
muB. Dazu stehen eineAnzahl brauchbarer Verfahren zur Verfiigung. Die 
Grundlage ihres Einflusses liegt in der Hyperamiewirkung. 

In seltenen Fallen heilt das im Beginn stehende Panaritium, nachdem sich 
einige Tropfen triiben Sekrets oder Eiter entleert haben, von selbst. Meist 
schreitet es fort, trotz der an umschriebener Stelle erfolgten Entleerung des 
Eiters. Feuchte Verbande, besonders heiBe feuchte Verbande (essigsaure Ton­
erde, Borwasser, cave Carbolwasser!) konnen die Entziindung im ersten Beginn 
zum Verschwinden bringen. Besser wirken 50-80%. Al.koholverbande unter 
wasserdichtem Verbandstoff, die zweimal taglich erneuert werden und zur Ver­
hinderung von Hautschadigungen nachts durch Salbenverband ersetzt werden. 

Dauer-Alkoholverbande unter wasserdichtem Verbandstoff konnen anscheinend dem 
Finger gefahrIich werden. Sie sollen Nekrosen erzeugen konnen, ahnIich der Carbolgangran 
an den Fingern. 

Nicht selten versagen jedoch diese Versuche. Ein Verfahren, das sich Bouch 
in spateren Stadien noch bewahrt hat, ist der Okklusivverband mit grauer Salbe 
(Denks, Hartel). Der Nagel und seine Umgebung werden mit einer dicken 
Schicht grauer Salbe bedeckt. Sie wird mittels einiger Rundtouren eines Reft­
pflasterstreifens und einer Langstour iiber die Fingerkuppe yom Luftzutritt 
abgeschlossen. Der Finger wird dann in Mittelstellung ruhiggestellt. Der 
Verband bleibt lange liegen, bis 8 Tage, und wird hartnackig fortgesetzt, selbst 
wenn sich das Panaritium zunachst fortentwickelt. J. Volkmann teilt bei 
der chronischen Paronychie iiberraschende Erfolge mit. Ich habe mit diesem 
Verfahren ebenfalls gute Erfolge erzielt. LaBt sich von der Seite kein Eiter 
mehr neben dem Nagel oder neben den Granulationen vordriicken, so muB 
det graue Salbenverband durch den trockenen oder durch den Streupulver­
verband ersetzt werden. Wahrend unter dem reizenden QuecksiIberverband 
die Granulationen sich vergroBern und standig absondern, trocknen sie unter 
austrocknenden Verbanden schnell ein. 

Andere rufen die Ryperamie durch Dauerstauung hervor. Schmale Gummi­
streifen oder Heftpflasterstreifen werden an der Basis fest um den Finger ge­
schlungen und bleiben liegen bis zur Wirkung. Mehrmals taglich wiederholte 
heiBe Handbader unterstiitzen die Ryperamisierung. Vom Fingerverband 
grundsatzlich abzusehen, wie Gundermann das empfiehlt, scheint nicht zweck­
maBig, da der verbandlose Finger mit absonderndem Nagelpanaritium die 
Eitererreger allzusehr verstreut. 

Lang glaubt von der Umspritzung mit Vucinlosung (1 zu 2500 bis 5000) 
giinstige Einwirkungen gesehen zu haben. 

Bringen die beschriebenen Verfahren die Entziindungnicht zum Ver­
schwinden, so kann die Abhebung des Nagelwalls von der Nagelwurzel durch 
einen vorsichtig einige Millimeter weit eingefiihrten Mullzipfel an der Stelle 
der Erkrankung ReiIung bringen. 

Meist laBt sich die Paronychie durch die erwalinten Mittel, besonders durch 
den Okklusivverband mit grauer Salbe beseitigen. Gelingt das nicht, so bleibt 
nur die teilweise oder ganzliche Entfernung des Nagels. Es mag sein, daB Ein­
schnitte radiar zum Nagel oder auch parallel zum Rande des Walles manchmal 
Erfolg bringen. In der Regel indes sind diese Schnitte vergebens. Nachdem 
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durch Zuwarten und erne ute Schnitte abermals Zeit verloren ist, muB nach 
Wochen der Nagel ganz oder teilweise entfernt werden. 

Die Entfernung des Nagels oder seiner Teile ist ein sehr schmerzhafter 
Eingriff, der ohne Schmerzbetaubung nicht gemacht werden solI. Die Ver­
eisung mittels Chlorathyl ergibt keine genugende Schmerzbetaubung. Leitungs­
anasthesie der Fingernerven (Oberst) und der Ather- oder Chlorathylrausch. 
sind die geeignetEm Verfahren. 

Beschrankt sich die Paronychie auf die eine Seite, so genugt die Entfernung 
der Nagelwurzel an dieser Seite. Sie wird zuganglich gemacht von einem Schnitt 
aus, der den Nagelwall in der Langsrichtung des Fingers entsprechend dem 
Rande der Nagelwurzel bis zu seinem zentralen Ende durchtrennt. Die Pinzette 
hebt den Zipfel des Nagelwalles hoch. Ein Arm der Schere dringt unter die 
Nagelwurzel und trennt sie ab, soweit die Paronychie reicht. Sind beide Seiten 
ergriffen, so mussen zwei Schnitte, jederseits einer, die Nagelwurzel freilegen 
(s. Abb. 10 und 11). Der proximal gelegene Teil des Nagelwalls wird wie eine 
Schurze bis zum proximalen Rande der Nagelwurzel hochgehoben und die 
ganze Nagelwurzel abgetragen (s. Abb. 12). Der freie Teil des Nagels kann 

Abb. 10. Abb. II. 

Einschnitte zur Entfernung der Nagel­
wurzel (nach Kanavel). 

Entfernung der Nagelwurzel 
(nach Kanavel). 

ungestort in seinem Bett bleiben. An die Stelle des entfernten Nagels wird 
fUr 24 Stunden ein salbengetranktes Mullappchen gelegt und dann der empor­
gehobene Teil des Walles an seine alte Stelle zuriickgelagert. 

Die Erhaltung des Nagelkorpers erspart dem Finger die lastige und stoB­
empfindliche Wundflache an der Dorsalseite des Fingerendes. Die distale 
Schutzplatte des Nagelkorpel'3'~chiebt sich vor bis iiber das halbe Nagelbett, 
verharrt dann noch etwa 3 Wochen an ihrem Platz, bis sie sich eines Tages 
leicht von der Unterlage abheben laBt (Hintze). 

Der Schnitt muB weit genug nach auBen gefiihrt werden. Trifft er auf den Nagel selbst 
nach der Mitte hin yom Seitenrande und verletzt das Nagelbett, so besteht die Gefahr, 
daB der Nagel sich als dauernder SpleiBnagel wiederbildet. 

Die Entfernung der Nagelwurzel bringt den ProzeB fast stets zur schnellen 
Ausheilung, so daB die Wegnahme des ganzen Nagels auf Ausnahmefalle be­
schrankt ist. 

Zur volligen Entfernung des Nagels wird zunachst die Liingsspaltung des Nagels in der 
Mitte vorgenommen, die yom freien Na.gelende bis zum proximalen Rande der unter dem 
NagelwaU verborgenen Nagelwurzel durchgefiihrt wird. Es dringt dann eine Kornzange 
oder eine GefaBklemme odeI' die Na.geiextraktions2:ange nach Trendelen burg mit einem 
Bla.tt unter die eine Nagelhalfte, die unter Aufrollung des Nagels mittels der urn die Langs­
a.cbse gedrehten Zange entfernt wird. Ebenso wird mit der zweiten HaUte verfahren. 
Die Nagelwurzel, die bei der Entfernung des eingewachsenen Nagels leicht abreiBt und 
besonders geholt werden muB, folgt bei der Pa:onychie meist leicht und ohne einzureiBen. 
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Um beim Verbandwechsel dassehr schmerzhafte Ablosen des auf der Wund­
flache dem Nagelbett fest anhaftenden Mulls zu vermeiden, empfiehlt es sich, 
salbengetrankten Mull zur Bedeckung der Wunde zu verwenden. 

Die Wundflache reinigt und iiberhautet sich schnell. Die Bildung eines 
neuen Nagels, dessen erste Anfange sich an der Basis des Nagelbetts in Form 
.:liner konvex vorspringenden, anfangs weichen, in wenig Wochen harter werden­
den, zunachst etwas unregelmaBigen Nagelplatte zeigen, bedarf etwa drei 
bis vier Monate. Das tagliche Wachstum des Nagels betragt rund 0,1 mm. 
Die UnregelmaBigkeit des Nagels macht erst regelmaBigeren Formen Platz, 
wenn der neugebildete Nagel wieder ersetzt ist, also nach einem halben Jahr. 
Der Rat der alten Chirurgen, den Nagel, auch wenn er ganz gelockert ist, mog­
lichst zu konservieren, um dem nachwachsenden Nagel eine Schiene zu ge­
wahren, muB zllriicktreten hinter das Bediirfnis nach glatten einfachen Wund­
verhaltnissen. 

Bei der Paronychie wie bei den folgenden Abarten des Nagelpanaritiums· 
.:lmpfiehlt es sich nicht, allzuIange mit der radikalen Therapie zu zogern. Geht· 
durch Eiterung schlieBlich die Nagelmatrix, das Stratum germinativum der 
Nagelwurzel, teilweise oder ganz zugrunde, so bilden sich unschone, kriippel­
haft.e Nagel wieder; oder es zeigen nach Verodung des Nagelfalz, so daB die 
Fingerhaut unmittelbar in die neue Bildung iibergeht, etwas derbere langs­
gestreifte Rornschichten den Platz an, an dem friiher der Nagel gesessen hat. 

1m Gegensatz zur Paronychie ist das subunguale Panaritium meist 
ausgesprochen schmerzhaft. Der klopfende, bohrende Schmerz kann dem 
Kranken die Nachtruhe rauben und fiihrt ihn meist schnell zum Arzt. Nicht 
selten bestehen Fieberbewegungen. Oft laBt sich durch den Nagel der Fremd­
korper als Ursache des Panaritiums noch nachweis en. In andeien Fallen sieht 
man an umschriebenen Stellen den gelben Eiter unter dem Nagel durch­
schimmern. Auch ein vereiterter BluterguB nach· Nagelquetschung kann die 
Ursache des subungualen Panaritiums sein. Er fiihrt gewohnlich zur Ab­
hebung der ganzen Nagelplatte. 

Die Abtragung des Nagelteils, soweit er von seinem Bett abgehoben ist, 
vom Rande her oder mitten aus seiner Flache durch trepanationsahnliche 
Fensterung kann die Entziindung beendigen. Gelingt das nicht, so bleibt 
auch hier nur die Entfernung des ganzen Nagels iibrig. 

Das parunguaJe Panaritium leitet den tJbergang der lokalisierten 
Formen auf das iibrige Fingergewebe ein. Das dem Nagel benachbarte Unter­
hautgewebe samt Periost, ferner die Auslaufer der Strecksehnen werden be­
teiIigt. Die Raut in der Umgebung des Nagels ist geschwollen und gerotet, 
oftmals mit Eiteiblasen bedeckt. Die Schwellung ist auch auf der Griffflache 
angedeutet. Die Schmerzen konnen sehr lebhaft sein. 

Die Behandlung besteht in der Entfernung des ganzen Nagels oder seines 
Wurzelteiles, der in Fallen ausgedehnter Vereiterung noch Schnitte entsprechend 
den beiden seitlichen Nagelrandern bis zu den Falten des Nagelgelenks zu 
HiIfe kommen miissen. Besonders bei parungualen Panaritien besteht die 
schon oben erwahnte Gefahr der eitrigen Einschmelzung der Nagelmatrix, 
die dazu mahnt, den radikalen Eingriff nicht allzusehr zu verzogern. 

Bleibt das Panaritium unbehandelt, so kann sich ein Bild entwickeln, das 
dem eingewachsenen Nagel der groBen Zehe ahnelt. Absondernde Gran'u-
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lationen am Nagelfalz, durch Eiter und Serum abgehobene Epidermisblasen 
der umgebenden Raut, eingetrocknete Eiterkrusten an den Randern, Rotung 
und Schwellung der Umgebung kennzeichnen das Bild der chronischen 
Paronychie. Die einzig mogliche Behandlung besteht in der Entfernung 
des Nagels oder seines Wurzelteiles. 

Das Bild der chronischen Paronychie leitet liber zur Onychia maligna der alten Chirurgen. 
die Bardenheuer besonders bei Anatomiedienern fand. Es bilden sich Nagelwallgeschwiire 
mit fungosem oder nekrotischem Grunde und harten speckigen Randern. Sie sondern 
stinkenden Eiter abo Das Nagelglied kann kolbig anschwellen. Schmerzen bestehen an sich 
nicht oder weuig, doch ist der Finger gegen mechanische, thermiscbe und chemiscbe Schaden 
sebr empfindlich. Der Nagel wirkt als reizender Fremdkorper und unterhiilt den ProzeB. 

Die Behandlung besteht in Entfernung des ganzen Nagels und der Granulationen. 

Differen tialdiagnostisch kommt der syphilitische Primaraffekt des 
Fingers in Betracht. Besonders A.rzte haben Gelegenheit, ihn zu erwerben. 
Da der Niednagel sowie sonstige kleinere Verletzungen am Nagelwall seine 
Eingangspforte darstellen, stimmt sein Sitz mit dem der Paronychie und des 
parungualen Panaritiums iiberein. Doch sieht er anders aus. Er stellt eine 
Auftreibung der Raut an sich dar, auf dessen Rohe sich im Verlauf ein Ge­
schwiir zeigen kann. Entziindungserscheinungen fehlen oder sind gering. Bei 
einiger Kritik fiihrt das abweichende Aussehen sofort zum Verdacht auf einen 
Primaraffekt, der durch die gewaltigen relativ schmerzfreien Driisenschwellungen 
in der Achselhohle und am Ellenbogen bestatigt wird. 

Fast kein syphilitischer Primiiraffekt am Finger entgeht dem Einschnitt, der dem 
vermeintlichen Panaritium gilt, und doch ist seine Erkennung leicht, wenn nur an ihn 
gedacht wird. 

Berufliche Paronychie durch Garungsstoffe (Zuckerbackerparonychie, 
Konditorparonychie ). 

Fiir die Entstehung chronischer Paronychien ist der Beruf von be­
sonderer Bedeutung. Franzosischen A.rzten war in den groBen Konfiserien 
Siidfrankreichs, in denen die Glacierung von Friichten mit stets wiederholten 
chemischen, mechanischen und thermischen Reizen fiir die Finger der Arbeiter 
weser Betriebe verbunden ist, zuerst" Gelegenheit gegeben, auf eine "beruf­
liche Paronychie durch Garungsstoffe", das Zuckerbackerpanaritium, auf­
merksam zu machen (Poncet 1879, Ville bun 1803, Albertin, Chaussende). 
Auch bei Bierbrauern, Kochinnen und anderen Berufsarten, deren Finger 
in dauernde Beriihrung kommen mit Garungstoffen, wurden ahnliche pana­
ritielle Erkrankungen beobachtet. Die Symptomatologie zeigt nach StrauB 
aIle Ubergange von der einfachen chronisch-entziindlichen Reizung des Nagel­
saumes bis zur eitrigen Entziindung des Nagelbetts und zur langsamen Nekrose 
des Nagels. Der Verlauf ist durchaus chronisch. Wesentliche Schmerzerschei­
nungen, von maBigem bis zuletzt lebhaftem Brennen und Jucken abgesehen, 
treten nicht auf. Die Erkrankung befallt meist mehrere Finger zugleich oder 
kurz hintereinander. Sie beginnt mit kleinen Erosionen am Nagelsaume, in 
denen sich Zuckerstaub oder garungsfahiger Saft festsetzt und zu weiteren 
Entziindungen und zu Granulationsbildung Veranlassung gibt. Der Nagel 
verliert seinen Glanz, verfarbt sich schwarz, wird flach, spatelahnlich und 
lOst sich schlieBlich langsam aus dem seitlichen Nagelsaum und vom Vorder­
rand der Matrix ab, bis seine AbstoBung erfolgt. 
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Prophylaktisch wirken Reinlichkeit und Ersatz der Finger bei der Arbeit 
durch geeignete Apparate. 

Therapeutisch ist in den Anfangen Fernhaltung von dem schadigenden 
Berufe und Behandlung mit Salbenverbanden, wenn notig Entfernung des 
Nagels von sicherer Wirkung. 1st erst durch langere chronische Eiterung die 
Matrix zerstort, so ist je nach dem Grade der ZerstOrung mit einer mehr oder 
minder ungiinstigen Ausheilung zu rechnen. 

Bei Wascherinnen kann durch eine Kombination von chemischen und 
mechanischen Reizen eine Onycholysis partialis zustande kommen. 

4. Der SehwielenabseeB. 

Dnter den Schwielen an der Fingerbasis spielt sich nicht selten eine be­
sondere eitrige Affektion ab, die nach der Lokalisation des Eiters von den Eng­
landern collarbutton abscess (KragenknopfabsceB) oder auch dumb bell abscess 
(hantelformiger AbsceB) genannt wird, wahrend der deutsche Sprachgebrauch 
sie mit atiologischer Beziehung als SchwielenabsceB oder nach dem Ort seiner 
Ausbreitung als Interdigitalphlegmone bezeichnet. 

Die Entstehung geht auf eine Infektion in den Schrunden oder durch die 
Schrunden der Schwielen oder auch einer durch ungewohnten Gebrauch er­
worbenen Blase zuruck. Der primare Herd kann also zwischen Epidermis 
und Cutis oder unter der Cutis sitzen.. Das letzte scheint das haufigste zu sein. 

Fur den SchwielenabsceB charakteristisch ist, daB der Eitersich unter 
der Cutis und zwischen Cutis und Epidermis zu einer flachen Ansammlung 
ausbreitet und daB diese Ansammlungen durch eine recht oft feine fistelartige 
Offnung in der Cutis miteinander in Verbindung stehen. Dem Eiter gelingt 
es zwar, die Cutis an umschriebener Stelle zu durchbohren, nicht aber, sich 
durch die verhornte Epidermis einen Weg nach auBen zu bahnen. Dringt er 
durch das dichte fibrose Gewebe neben den M. lumbricales und den Basen 
der Grundgliedknochen nach ruckwarts unter die Streckseitenhaut der Schwimm­
falten, so bildet sich eine dritte Eiteransammlung. Es entsteht eine Kette 
von Eiterseen (KanaveI). 

Erfolgt keine operative Eiterentleerung, so tritt der Eiter unter Druck. 
Aus dem harmlosen SchwielenabsceB wird eine schwere Handeiterung. 

Hartel schildert ihre Entstehung wie folgt: 
"Die Ausbreitungswege in diesem Teile der Hand sind gegeben durch das 

Verhalten der Aponeurosis palmaris und durch die tieferen Gebilde. Die Langs­
fasern der Aponeurose setzen sich in der Beugefalte des Fingers an die Haut 
an, teilweise gehen sie auch durch den Zwischenfingerraum zur Dorsalseite. 
Die Querfasern setzen sich im Gebiet der Sehnen fort auf die fibrose Decke 
der Fingersehnenscheide. In dem Zwischenraum bilden sich besondere Zuge 
in der Schwimmhaut und lassen dabei in jedem Zwischenfingerraum einen 
Kanal frei, der fur die Ausbreitung von Eiterungen von groBer Wichtigkeit 
ist. Hier treten von proximal kommend die Fingerzweige des oberflachlichen 
und tiefen Hohlhandbogens zur gemeinsamen Fingerarterie zusammen, sie 
kommen aus den Raumen unter der Palmarfascie und unter den tiefen Beuge­
sehnen. Dazu gesellen sich die unter den GefaBen des oberflachlichen Hohl­
handbogens verlaufenden Fingernerven. Die Verzweigung nach distalwarts 
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erfolgt so, daB die GefaBe sich in anderen Ebenen wieder teilen und an die Seiten 
der Finger gehen, begleitet von den Nerven. In demselben Raume ziehen 
aber noch die Sehnen der von den tiefen Beugesehnen entspringenden Lumbrical­
muskeln zwischen den Fingern zur Streckseite. So treffen sich hier die Zell­
gewebsraume der verschiedensten Schichten der Hand in einem gemeinsamen 
Sammelpunkt, und Schwielenabscesse, welche in diese interdigitale 
Nische hineingeraten, konnen zur Streckseite der Finger und 
Hand, sowie zu den tiefen mittleren und oberflachlichen Zell­
gewebsraumen der Hohlhand weiterwandern." 

Behandlung. 
Die Behandlung des Schwielenabscesses besteht in seiner Eroffnung. Mittels 

scharfen Messers entfernen £lachgefiihrte Ziige die dicken Schwielen und legen 
den plattgedriickten rundlichen Herd unter der Epidermis schmerzlos frei. 
Leichter Druck entleert dann durch eine kleine Offnung in der hochroten Cutis 
aus der Tiefe weiteren Eiter. Im Rausch oder unter Leitungsbetaubung erfolgt 
der Einschnitt in ovalarer Form (Fischmaulscbnitt), wie er beim subcutanen 
Panaritium bescbrieben wurde. Die tiefe Eiterhoble wird mit Haken auseinander 
gebalten und sorgfaltiger, leicht streichender Druck auf die Umgebung aus­
geiibt, ob sich noch weiterer Eiter aus einem Gang oder aus einer dritten Hohle 
entleert. Hat sich unter der Haut der 'Riickseite der Schwimmfalte noch Eiter 
gesammelt, so kann von der Riickseite ein besonderer Einschnitt angelegt 
werden (s. Abb. 27), oder das Messer spaltet, ohne Schaden nach der Vernarbung 
zu hinterlassen, die Schwimmfalte in voller Dicke bis zum freien Rande. 
Melchior empfiehlt die SchwimmhautfaIte moglichst zu schonen, da ihre 
Schnitte lange! Zeit zur Heilung bediirfen. 

5. Furunkel an der Hand. 

Furunkel sind im allgemeinen an Haarbalgdriisen gebunden. Sie kommen 
daher im Bereich der Hand nur an der Streckseite vor. Ihr haufigster Sitz 
ist die Riickseite der Fingergrundglieder, die ulnare Seite des Handriickens 
sowie die Streckseite iiber dem Handgelenk. Sie neigen ausgesprochen zu 
multiplem Auftreten. 

Die Reibung des Taschenrandes oder des Armels begiinstigt die Einwande­
rung der Erreger und ihre Verbreitung auf benachbarte Talgdriisen; 

Besonders an der Streckseite der Finger machen sie lebhafte Beschwerden. 
Im iibrigen unterscheiden sie sich nicht von Furunkeln an anderen Korper­
stellen. 

Behandlung. 
Ihre Behandlung besteht in einem Einschnitt, der iiber das Gebiet der 

Nekrose hinaus auch die Zone der Infiltration spaltet. Die Bestrebungen, 
ohne jeden Einschnitt auszukommen und die Selbstentleerung der Nekrose 
abzuwarten, ibr vielleicht durch Abheben der bei beginnender Eiterbildung 
diinn sich vorbuchtenden Haut mittels Pinzette zur Hilfe zu kommen, stoBen 
an Hand und Fingern oft auf den ausgesprochenen Widerstand des Furunkel­
tragers. Er drangt haufig, von den sehr lastigen Beschwerden des Furunkels 
durch Einschnitt befreit zu werden. 
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Auf der anderen Seite geht auch der Rat derer iiber das Ziel hinaus, die 
grundsatzlich einen Kreuzschnitt bis ins Gesunde. anlegen (Kanavel). In 
schweren fortschreitenden Fallen, besonders bei widers~andslosen Individuen 
(Diabetes I), ist dieser Kreuzschnitt, der noch iiber die Zone der Infiltration 
hinausgeht, primar erforderlich. 

Die durch den Kreuzschnitt gebildeten Lappen werden parallel zur HautOberflii.che 
von der Unterlage in Ausdehnimg der Schnitte abgelost und nach den Schnitten zu fiir 
24 Stunden mit .EaJbengetriinktem Mull tamponiert. Spritzende GefaBe miissen gefaBt 
werden. Bei starkerer venoser Blutung wird trockener oder wenig angefeuchteter Mull 
bevorzugt. 

Zur Anlegung dieser Schnitte ist der Ather- oder Chlorathylrausch er­
forderlich. 

Die primare Exstirpation des Furunkels nach Analogie der Ausschneidung 
einer kleinen Geschwulst unter Vemahung der Rander kann zu einem Erfolg 
fwen, hat in anderen Fallen zu den schwersten Folgen mit tOdlichem Aus­
gang Veranlassung gegeben. Sie ist daher zu verwerfen. 

Besonders au~h an den Fingem empfiehltsich die Friihbehandlung des werdenden 
Furunkels. Dafiir gibt es viele Verfahren. Nur eins sei angefiihrt, das sich vielfach be­
wahrt hat. Die erste sichtbs.re Reaktion auf die Einwanderung der Eitererreger in die 
Haarbalgdriise ist eine juckende, flohstichiihnliche Rotung, in deren Mitte meist ein Haar 
sichtbar ist. Dieses Haar wird mit der anatomischen Pinzette ausgerisEen. Dann wird 
die rote Stelle mit wenig Jodtinktur betupft und na.ch Abtrocknung mit einem kleinen 
runden Stiickchen Leukoplast bedeckt. Jedes Kratzen und Scheuem wird verboten. Die 
Hand darf nicht in der Tasche getragen werden, so daB der Rand der Tasche zum Scheuem 
Veranlassung geben kann. Das Leukoplast·ist zuniichst ein mechanischer Schutz, leistet 
aber zugleich der Erweichung der Decke iiber der beginnenden Nekrose Vorschub, so daB 
der kleine Pfropf nicht selten nach einem bis zwei Tagen bei der Abnabme dieser Decke 
an dem Pflaster haftet und mit ihm entfernt wird. Die Liicke schlieBt sich daun schnell 
unter dem erneuerten Pflaster. Meist aber ist die ganze ROtung bei Entfemung des ersten 
:masters restlos verschwunden. 

II. Die tiefen Panaritien der Finger. 
6. Sehnenscheidenpanaritium. 

Das Sehnenscheidenpanaritium (Panaritium tendinosum) entsteht am 
ba,ufigsten durch Infektion auf dem Lymphwege. Einer kleinen Verletzung 
meist am Nagelglied oder Mittelglied, die vielleicht schon abgeheilt und ver­
gessen ist, folgt nach 24-36 Stunden oder seltener nach einigen Tagen die 
Sehnenscheideninfektion. In anderen Fallen leiten Unterhautpanaritien die 
Entziindung auf die Sehnenscheide fort. Jede der Sehnenscheide benachbarte 
Eiterung kann zum Sehnenpanaritium fwen. Nicht selten begleitet es das 
vemachlassigte Knochen- oder Gelenkpanaritium. Endlich unterliegt die 
er6££riete Sehnenscheide unmittelbarer Infektion. Aus kleinen, besonders aus 
tiefen Verletzungen oder breiten Er6ffnungen des Lumens wie bei Finger­
abquetschungen k6nnen Scheideneiterungen entstehen. 

Auch riicklaufig bei Eiterungen der Hohlhand kann die Fingersehnen. 
scheide infiziert werden. . 

Am bekanntesten ist dieser Vorgang am Daumen und kIeinen Finger von der gekreuzten 
oder U-Phlegmone her auf dem Wege iiber die Hohlhandsacke. Aber auch die Sehnen­
scheiden der mittleren Finger unterliegen der riicklaufigen Infektion: die Ringfingerscheide 
ausschlieBlich, die Mittelfingerscheide meist vom Mittelhohlhandraum her, die Zeigefinger-
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·scheide ausschlieJllich, die Mittelfingerscheide selten vom Daumenballenraum her. Das 
-verbindende Glied von den Fascienraumen sind die M. lumbricales. Von der riicklaufigen 
lnfektion wird bei der tiefen Hohlhandphlegmone noch die Rede sein. 

FUr die Entstehung der Sehnenscheidenphlegmone ist also das Eindringen der Ver­
letzung in die Scheide nicht Voraussetzung. Nicht selten entsteht sie nach oberflachlichen 
infizierten Vedetzungen, bei denen eine Schadigung der Sehnenscheide ausgeschlossen ist. 

Anatomische Anordnung. 
Zum Verstandnis des Krankheitsbildes des Sehnenscheidenpanaritiums ist 

die Kenntnis der ana to mischen Anordn ung der Sehnenscheiden erforderlich. 
Bei ihrer Darstellung halte ich mich im wesentlichen an die Schilderungen 
Forssells und Kepplers, die ausfiihrliche Bearbeitungen der Sehnenscheiden­
eiterungen gegeben haben .. 

Vom Flexor pollicis brevis abgesehen sind die Sehnen samtlicher Finger­
beuger teils auf kiirzere, teils auf langere Strecken von Synovial- oder Sehnen­
scheiden umschlossen. Es sind das diinne, schlaffe, allseitig geschlossene Hiillen, 
an denen wie beim Bauchfell ein auBeres parietales und ein inneres viscerales, 
die Sehne bekleidendes Blatt unterschieden werden. Zwischen diesen beiden 
Blattern findet sich etwas schleimige, der Synovia der Gelenkhohlen verwandte 
Fliissigkeit, die das reibungslose Gleiten der Sehnen vermittelt. In diesen 
langgestreckten Hohlraumen spielt sich das Sehnenpanaritium abo Damit ist 
die Eigenart des Sehnenpanaritiums bestimmt. 1m Gegensatz zu der bei ge­
ringster Flachenausdehnung in die Tiefe sich fortpflanzenden subcutanen Ent­
ziindung des Fingers zeigt das Sehnenpanaritium ausgepragte Neigung, sich 
innerhalb der einmal ergriffenen Umhiillung, also dem Verlauf der Sehne ent­
sprechend auszudehnen. Dieser Neigung vermogen nur festere Gewebsbarriereli 
und diese haufiger auch nur fiir k\lrze Zeit wirksam entgegenzutreten. Die 
Ausbreitung der Entziindung ist somit im groBen und ganzen durch die An­
ordnung der jeweils ergriffenen Scheide bestimmt. 

Die Sehnenscheiden der Finger werden durch besondere Fascienapparate, 
die Ligamenta vaginalia, gestiitzt. In die Ligamenta vaginalia sind Verstarkungs­
ziige eingewebt, welche iiber den Gelenken quer zur Fingerachse gerichtet 
sind (Fibrae annulares) und zwischen den Gelenken schrag oder gekreuzt 
verlaufen (Ligamenta obliqua oder Fibrae cruciatae). 

Die die oberflachlichen und tiefen Fingerbeuger gemeinschaftlich·· um­
hiillenden Scheiden nehmen an den vier letzten Fingern den Bereich des Grund­
und Mittelgliedes ein. Sie reichen also von den Metacarpo-Phalangealgelenken 
bis zur Basis der Endphalangen oder, auf auBerliche Merkzeichen projiziert, 
von einem Punkte 2 cm zentralwarts der Grundgelenkbeugefalten bis zu den 
Nagelgliedbeugefalten. 

Corning laJlt die Sehnenscheiden proximalwarts bis zu den Kopfchen der Metakarpal­
knochen reichen, dista.lwarts bis zur Mitte der Endphalangen, Braus bis zur Grenze zwischen 
erstem und zweitem Drittel der Endphalangen. Nach Kanavel beginnen sie unmittelbar 
distal des dist&len Interphalangealgelenkes und reichen daumenbreit proximal des Schwimm­
hautrandes. 

An den drei mittleren Fingern bildet den AbschluB handwarts ein etwas 
der berer widerstandsfahiger Blindsack. 

Am Daumen bleibt die nur die lange Fingerbeugersehne umschlieBende 
Scheide im wesentlichen auf das Gebiet des Grundgliedes beschrankt. Distal 
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reicht sie auch hier bis zur Basis des Nagelgliedes. Zentralwarls geht sie meist 
als ununterbrochener, nur in der Lichtung wechselnder Kanal durch die Mittel­
hand bis zum Vorderarm hinauf, wo sie daumenbreit zentral die Lig. carpi 
transversum endet. An Ausdehnung gewinnend stellt sie in der Hohlhand 
und an der Handwurzel den radialen, fiir sich gesonderlen Teil des groBen 
karpalen Scheidensacks, die Bursa radialis, dar. 

Nicht so konstant sind die Verhaltnisse am kleinen Finger. Geht auch 
die Sehnenscheide des kleinen Fingers in der Memzahl der FaIle in den gemein­
samen ulnaren Handscheidensack iiber, der im Bereich des Handgelenks die 
Beugesehnen der 4 letzten Finger umschlieBt, so kommt nicht gar so selten 
ein blindsackformiger AbschIuB der Kleinfingerscheide entsprechend den Ver­
haltnissen an den mittleren Fingem vor. Aber auch in diesen Fallen reicht 
meist eine Ausstiilpung des ulnaren Hohlhandscheidensacks bis an die Umscblag­
stelle der Kleinfingerscheide heran, so daB nur eine leicht zu durcbbrechende 
Gewebsschranke zwischen beiden besteht. Auf die Anordnung der groBen 
karpalen Scheidensacke komme icb ausfiihrlicher bei Schilderung der tiefen 
HohlhandphIegmonen zuriick. 

Die Sehnen der drei mittleren Finger verlaufen handwurzelwarts ihres 
Austritts aus den Fingerscheiden, also von der Gegend des Grundgelenks ab 
an bis zum Eintritt in die gemeinsame ulnare Bursa an der Randwurzel auf 
eine Lange von 0,75 bis 1,25 cm scheidenlos frei in das lockere Zellgewebe unter 
der Hohlhandfascie eingebettet. In dieser Rohe iibergehend auf die" Gegend 
der p!Llmaren Scheidensacke dienen die Sehnen der tiefen Beuger den Lumbri­
<Jales zum Ursprung, mit denen sie zusammen den Mittelhohlhandraum und 
den Thenarraum iiberlagem. 

Die Fingersehnenscheiden sind mit dem periostalen Oberzug der Phalangen­
knochen und mit der vorderen Kapselwand der Fingergelenke iiberall eng ver. 
bunden. Am diinnsten ist die Scheidewand nach Kanavel iiberdem Grundglied. 
knochen und iiber der Basis des Mittelgliedknocbens etwa in der Hohe der Epi­
physenlinie. Dieses Verhaltnis macht einerseits das Obergreif(Jll der Eiterung 
von der Sehnenscheide auf die benachbarlen Knochen und Gelenke verstandlich, 
erklart andererseits die Gefahrdung der benachbarten Sehnenscheide bei Gelenk­
und Knochenpanaritien. 

Krankheitserscheinungen des Sehnenpanaritiums. 
Am oft anscheinend unverletzten, in manchen Fallen eine kleine, tiefgehende 

Stich-, Schnitt- oder Quetschwunde aufweisenden Finger tritt in seiner ganzen 
Lange ein Druckgefiihl auf, dem bald ausgesprochener, spannender, spontaner 
Schmerz folgt. Der Schmerz kann sem heftig sein, so daB er die Nachtruhe raubt 
und zu nicht endendem Jammem Veranlassung gibt, in anderen Fallen ist er gering. 
Die Beugeseite des ganzen Fingers ist in ganzer Lange zunachst leicht gescbwollen. 
Die Streckseite ist an der Schwellung zunachst weniger, spater ausgiebiger 
beteiligt. AIle Gelenke der Finger werden in leichter Beugestellung aktiv fixierl 
gehalten. Aktive und passive Bewegungen scbmerzen. Der Versuch, die Finger 
passiv zu strecken, wird als iiberwaltigender Schmerz besonders am Finger­
grunde empfunden. Rotung tritt zunachst noch mehr zuriick, als beim Unter­
hautpanaritium, kann sich im Gefolge in verschiedenem Grade ausbilden. Aus­
gesprochen ist der Druckschmerz iiber dem ganzen Bereich der Scbeide (siebe 
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Abb. 3, Mittelfinger). Die Korperwarme ist gesteigert, oft - in etwa zwei 
Drittel der Falle - geht der Steigerung ein Schiittelfrost voraus. In manchen 
Fallen besteht lebhaftes Krankheitsgefiihl. 

Setzt keine zweckentsprechende Behandlung ein, so nehmen alle Erschei­
nungen zu. Insbesondere wird der Schmerz lebhaftei', bald unertraglich. An 
der Beugeseite des Fingers stellt sich eine diistere Rtitung ein, die bis in die 
Hohlhand reicht. Das Odem an der blaBgefarbten Fingerstreckseite nimmt 
zu und geht auf den Handriicken iiber. 

Dem iiberaus schmerzhaften Stadium folgt nach Ausbildung starken Odems 
gewohnlich ein Nachlassen der Schmerzen, das haufig gleichzeitig mit dem 
Durchbruch des Eiters aus dem geschlossenen Scheideraum eintritt oder ihm 
vorausgeht. 

Am zentralen Ende erfolgt der Durchbruch unter die Palmarfascie in die 
Hohlhand. Der Eiter folgt dem Spulwurmmuskel und fiillt die Fascienraume 
der Hohlhand, vom Ringfinger und meist auch Mittelfinger aus den Mittel­
hohlhandraum, vom Zeigefinger aus den Thenarraum. Beim Sehnenpanaritium 
des Daumens und kleinen Fingers leiten die praformierten Scheiden die Eiterung 
in die Scheidensacke der Hohlhand iiber. Es entsteht das Bild der tiefen Hohl­
handphlegmone und alIer seiner Gefahren, das unten besonders geschildert 
wird. 

Kanavel unterscheidet zwei Infektionatypen. Die ortIiche Infektion mit unmittel­
barer Eroffnung der Scheide, die meist auf Staphylokokken beruht, verlauft langEam und 
gutartig. Plastische VerkIebungen hemmen ihre Ausdehnung. Bei starken ortIichen Sym­
ptomen ist die Allgemeininfektion gering. Die nach geringer Verletzung auf dem Lymph­
wege zur Scheide geleitete, meist auf Streptokokken beruhende Infektion fiihrt in wenigen 
Stunden zu ausgepragtem Schmerz mit diffuEer Schwellung. Die Infektion breitet sich 
ohne Aufenthalt iiber da~ ganze erreichbare Scheidenaystem aus und neigt zum Durch­
bruch in die Umgebung. Die Allgemeinerscheinungen sind schwer. 

Pathologisch-anatomisch findet sich zunachst ein eitriges Exsudat als 
Produkt der Scheide. Die eitrige Entziindung ergreift auch die bindegewebige 
gefaBtragende Umhiillung der Sehne sowie das gefaBtragende Zwischenbinde­
gewebe, das sich zellig infiltriert. Die Sehne verliert ihren perlmutterahnlichen 
Glanz, nimmt zunachst an ihrer Oberflache eine triibgelbliche Farbung an, 
die mit der Strohfarbe Ahnlichkeit hat, wird spiiter matschig und briichig_ 
Die Sehnenfaszikel fasem sich auf, nekrotisieren und stoBen sich abo Hat 
das eitrige Exsudat in der Sehne zu Ernahrungsstorungen gefiihrt, so heilt 
sie stets, falls sie nicht ganz der Nekrose anheimfaHt, mit Adhasionen gegen 
die Scheide aus. 

Erkennung. 
Der Erkennung des Sehnenscheidenpanaritiums liegt zugrunde vor aHem die 

Druckschmeuhaftigkeit, die auf die Sehnenscheide beschrankt ist und die 
sich schnell iiber die ganze Scheide ausdehnt (s. Abb. 3, Mittelfinger). Sie ist 
am starksten am proximalen Scheidenende. Der Fingerriicken bleibt unempfind­
lich. Der erkrankte Finger und auch seine Nachbarn werden in leich ter Beuge­
stellung festgehalten. Der kranke Finger wird auf Aufforderung kaum weiter 
gebeugt, unter keiner Bedingung aber gestreckt. Der Versuch passiver 
Streckung lost starke SchmerzauBerung aus. Auch Bewegungen der 
Nachbarfinger werden zur Vermeidung des schmerzhaften Mitgehens des kranken 
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Fingers mogIichst vermieden. Vorsichtiger Druck in der Langsrichtung der 
Finger (Stauchung), sowie Zug am Finger sind nicht besonders empfindIich. 

Druckschmerz im Bereiche der Scheide, aktive fixierte Beuge­
stellung der Finger und fiberwaltigender Schmerz bei passi vem 
Streckungsversuch sind die Grundlagen der Diagnose. 

Behandlung des Sehnenpanaritiums. 
Die ausgedehnte, ausgiebige Spaltung der Sehnenscheide, die die Sehne 

ohne Rficksicht auf ihre Bedeckung freilegt (v. Bergmann u. a .), ist ver­
lassen (Abb. 13 u. 25). Die Sehne stieB sich ab, 
in anderen Fallen verwuchs sie in ganzer Aus­
dehnung rettungslos mit der Umgebung. Der aus­
gedehnte Einschnitt beseitigte die Eiterung, gab 
aber die Sehne und damit das von der erkrankten 
Sehne versorgte Glied bis auf seltene Ausnahme­
faile ganzIicher Gebrauchsunfahigkeit preis. 

Der Fortschritt in der Behandlung der Sehnen-
scheidenphlegmone kniipft sich an den Namen 
Biers. 1m Jahre 1905 gab er sein Verfahren der 
Behandlung akuter eitriger Entziindungen be­
kannt. Es besteht im wesentlichen in dem Ersatz 
der langen Schnitte durch mehrfache kleine Ein­
schnitte in einer bestimmten Anordnung (Abb. 13, 
Zeigefinger) und in der Zufiigung einer 20- bis 
22stiindigen Dauerstauung. Die Erhaltung der 
vollen Gebrauchsfahigkeit stieg von einzelnen 
Fallen (etwa lO von lOO) auf zwei Drittel aller 
Sehnenscheidenpanaritien an; ja unkomplizierle 
Friihfalle gelang es durch das Biersche Verfahren 
fast ausnahmslos mit voller Gebrauchsfahigkeit 
zu heilen. "Wahrhaft glanzend sind die Erfolge 
bei den Sehnenscheidenphlegmonen, und wenn 
die Methode nicht mehr leistet als dieses, so 
wiirde sie verdienen, nicht vergessen zu werden" 
(Bardenheuer). 

K ...... I 

In. n u 

Abb. 13. Schnittanordnung beirn 
Sehnenscheiden-Panaritium; 

historische Obersicht. (Am Ring­
fingergrundglied liegen die bei­
den Schnitte nach Hesse rein 

seitlich.) 

GewiB wurden auch vor Bier "wesentliche FixationsteiIe tunlichst geschont" 
(Muller u. a.), aber das typische Verfahren vielfacher kleiner Schnitte unter bewuBter Aus­
sparung von Briicken, in denen alle Fixationsmittel im Zusammenhang mit ihren bedecken­
den Weichteilen erhalten wurden, ist der von Bier unter zunachst vielfachem Widerspruch 
mit um so allgemeinerem spaterem Erfolge angebahnte Fortschritt. 

Die Sehnenseheidenphlegmone soIl friih eingesehnitten werden, sobald sie 
sieher erkannt ist. Eine Bereehtigung, mit dem Einsehnitt zu warten, lag 
friiher vor, als das Behandlungsverfahren an sieh eine sehwere, fast stets ver­
derbenbringende Gefahr fiir die Sehne bedeutete. Das Biersehe Verfahren 
ist sieher gefahrlos. Die Erhaltung der Sehne geIingt um so leichter, je friiher 
das Verfahren einsetzt. Wenn es aueh Bier gelungen ist, dureh Stauung allein 
ohne Einsehnitt Friihfalle zu heilen, so miissen diese Glanzerfolge zuriiektreten 
vor der sehweren Versehleehterung der Prognose, die eine Verzogerung der 
Eroffnung mit sieh bringen kann. 
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Der frfihe Einschnitt ist nicht wesensgleich mit dem prophylak­
tischen Einschnitt. Ohne sichere Diagnose, nur unter dem Druck aus­
gepragter Schmerzen im verletzten infizierten Finger und beginnender AlI­
gemeinerscheinungen, vielleicht gedrangt von dem dem arztlichen Beruf an­
gehorigen Kranken, das Messer in die Hand zu nehmen, ist ein Fehler, der sich 
schwer rachen kann. Darauf komme ich zuriick bei der lymphangitis chen 
Infektion. 

Die Einschnitte legen grundsatzlich die Scheide in ihrer ganzen 
Ausdehnung unter Erhaltung aller physiologisch wichtigen Teile 
ihrer Bedeckung frei. nber ihre Anordnung im einzelnen ist weder in Be­
ziehung zur Fingerlangsausdehnung noch zur Breitenausdehnung Einheitlich­
keit erzielt. 

Nach mechanischen Gesetzen muB die wesentliche Fixierung der Beuge­
sehnen unmittelbar fiber den Gelenken erfolgen. Sie wiirden sonst bei Beugung 
der Gelenke, den kfirzeren Weg wahlend, ihre Bedeckungen vorwolben. Die 
Schnitte miissen also die Gegend der Gelenke, die Ligamenta annularia, aus­
sparen. Dariiber herrschte Einigkeit, bis Hartel neuerlich einen anderen Weg 
einschlug. Er nimmt an, daB die fibrose Verstarkungshiille der Scheiden gerade 
fiber den Phalangen am starksten ausgebildet ist, "wahrend sie fiber den Ge­
lenken sehr schwach ist und ihr Gefiige gelockert. Ergiisse der Sehnenscheiden 
wolben diese in der Gegend der Gelenke vor, wahrend sie iiber den Phalangen 
nicht zur Entfaltung kommen konnen." Hartel bezeichnet daher die bisher 
befolgte Regel, zur Vermeidung der Luxation der Sehne aus der Hiille fiber 
den Phalangen einzuschneiden, als unrichtig und emp£iehlt die Einschnitte 
in die Gegend der Gelenke zu verlegen (Abb. 13, kleiner Finger). lch glaube 
mich dieser Emp£ehlung nicht anschlieBen zu sollen. Selbst wenn die Ver­
starkungshiillen der Sehnenscheiden fiber den Gelenken schwacher sind als 
iiber den Phalangen, bleibt bestehen, daB sie dort aus mechanischen Griinden 
wichtiger sind. 

DaB die Scheide proximal der Grundgliedbeugefalte an der 
Hohlhand der Eroffnung bedarf, wird allgemein anerkannt. Ob 
dagegen die Eroffnung auch fiber dem Nagelglied erforderlich ist, dariiber 
gehen die Ansichten ebenso auseinander, wie fiber die Ausdehnung der Scheide 
peripherwarts (s.oben: Anatomische Anordnung). Klapp glaubt Eroffnung 
auch iiber dem Nagelglied nicht entbehren zu konnen, Kanavellehnt sie abo 
lch habe sie nie gemacht und aus imem Fehlen keinen Schaden erlebt. lch 
halte den Schnitt fiber dem Nagelglied also ffir fiberfliissig. 

Die zweckmaBige Langsverteilung der Schnitte verlegt also einen Schnitt 
fiber das Mittelglied, einen Schnitt iiber das Grundglied und einen 
Schnitt in die Hohlhand in unmittelbarem AnschluB an die Beuge­
faite des Grundgliedes. Da die Sehnenscheide in ganzer Ausdehnung 
eroffnet werden muB, sind aIle diese Schnitte erforderlich (s. Abb. 14, kleiner 
Finger). 

Besonders nach den langen Schnitten der friiheren Zeit machte sich die Lage 
der Narbe mitten auf der Griffflache storend bemerkbar. Schon damals wurde 
erstrebt, durch seitliche Anlagen der Schnitte eine gUnstigere Vernarbung 
zu erzielen (Bardenheuer - Bliesener). Klapp hat die seitliche Anordnung 
der Schnitte fUr den unterbrochenen Schnitt zum Verfahren erhoben (s. Abb. 13, 
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Mittelfinger}. Die Sehne wurde niemals von der Beugeseite, sondern stets von 
der seitlichen Flache des Fingers eroffnet. "Dei Hautschnitt hatte nicht ganz 
die volle Lange der Phalange. 1m Bereich jeder Phalange wurde das Sehnen­
scheidenfach lang eingeschnitten, so daB die Sehne stets gut und soweit, wie 
der Hautschnitt reichte, sichtbar war. War an der einen Seite geoffnet, so 
wurde eine Hohlsonde durch die Sehnenscheide gegen die andere Seite des 
Fingers gefiihrt und von au Ben mit gleich langem Schnitt eingeschnitten oder 
auch ein schmales Spalpell vor der Sehne vorbeigefiihrt und nach der anderen 
Seite durchgestoBen." Auch uber dem Kopfchen der Mittelhandknochen in 
der Hohlhand und zentral des Lig. volare am 
Unterarm wurden die Scheiden und Sacke durch 
paarige Schnitte freigelegt. 

Ein besonderer Vorteil des seitlichen Schnittes im 
Bereiche des Grundgliedes ist die Eroffnung des Lum­
brikalkanals. Schon oben war von den Eiterungen die 
R~de, die dem Spulwurmmuskel folgen. Bei Beschrei­
bung der tiefen Hohlhandphlegmonen muG seine Be­
deutung erneut hervorgehoben werden. 

Die Durchschneidung der FingergefaBe und 
Nerven sucht Klapp durch tangentiale Anord­
nung der Schnitte zu umgehen. Man wird indes 
zugeben mussen, daB dieser Weg die Vermeidung 
der GefaBe nicht immer gewahrleistet. Hesse hat 
daher nach einer Mitteilung Ssokoloffs eine pyra­
midenformige Anordnung der seitlichen Schnitte 
gewahlt. In Anbetracht der Lage des GefaB­
stranges werden die Schnitte im Bereich des 
Grundgliedes in der Mitte der Seitenflache am 
Mittelglied naher zur Mittellinie und · am End­
glied als ein Schnitt mitten auf der Beuge­
flache des Nagelgliedes angeordnet (s. Abb. 13, 
Ringfinger ). 

Abb. 14. Schnittfiihrung beim 
Sehnenscheiden-Panaritium in 
ihrer meist verwendeten An-

ordnung. 

Die klar zutage liegenden Vorzuge der seitlichen, paarig angeordneten, 
unterbrochenen Schnitte haben ihr viele Freunde erworben. Krecke empfiehlt 
sie fUr alle beginnenden Falle. Gundermann berichtet ihre Anwendung in 
der GieBener KIinik, Melchior in der Breslauer und Hartel in der Hallenser 
KIinik. Auch an vielen anderenOrten sind sie im Gebrauch. Abb. 14 zeigt die 
Schnittfuhrung in ihrer meist verwendeten Anordnung. Aber Melchior sieht 
nur dann einen Vorteil von ihnen, wenn die Sehne tatsachlich noch lebens­
fahig ist. Bei vorgeschrittenen Eiterungen, wenn schon Perforation nach auBen 
erfolgt ist oder nekrotische Sehnenfetzen sich loslOsen, ist es besser, durch 
ausgiebigen Langsschnitt ausgedehnt die Scheide zu spalten, um freien AbfluB 
herbeizufiihren: Ahnlich ist der Standpunkt Kreckes, der bei schweren Fallen 
ebenfalls die Sehnen von der Fingerkuppe bis zum Ende der Sehnenscheide 
in der Hohlhand freilegt. 

In der Individualisierung der Schnittanordnung je nach der 
Virulenz und dem Stadium der Erkrankung liegt die beste Losung 
der chirurgischen Sehnenpanaritium -Behandlung. 
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Der Satz bedeutet nicht, daB die Scheide nur in einem Teil ihrer Lange eroffnet werden 
soIl. Das ware ein Riickschritt. Er wendet sich nur gegen die schematische Anwendung 
eines der beschriebenen Verfahren fiir aIle Falle. 

Der Seitenschnitt empfiehlt sich fiir jedes Sehnenscheidenpanaritium. Er 
bevorzugt die Seite der groBeren Schmerzhaftigkeit. LaBt die Priifung des 
Druckschmerzes beide Seiten gleichwertig erscheinen, so wird am Grundglied 
die radiale Seite als Seite des Spulwurmmuskelansatzes gewahlt. Am Mittel­
glied und in der Hohlhand wird der Schnitt an die ulnare Seite verlegt (s. Abb. 14, 
Zeigefinger). Decken die Schnitte reichliche eitrige Sekretion auf, so werden 
sie durch Schnitte an der gegeniiberliegenden Seite erganzt (s. Abb. 14, Mittel­
finger oder Ringfinger). LaBt der Zustand der Sehnen ihre Erhaltung' aus­
geschlossen erscheinen, ist das begleitende Odem sehr groB, so daB die Ent­
leerung aus dem kurzen Einschnitte gefahrdet ist, oder macht der schwere 
Aligemeinzustand schnelle und griindliche Entlastung linter jeder &dingung 
notwendig, so werden die kurzen Schnitte zu einem langen, seitlich 'angeordneh:n 
Schnitte verbunden. Die andere Seite bleibt frei. 

Bei aufgefaserter, stark veranderter Sehne, deren Erhaltung ausgeschlossen 
ist, haben die kurzen Schnitte ihre Berechtigung verloren. In solchen Fallen 
ist auch meist das bedeckende Gewebe miirbe, so daB es unter Einwirkung 
der Wundhaken zu Einriss'en bis in den Nachbarschnitt kommt. Werden trotz­
dem die kurzen Schnitte I>evorzugt, so empfiehlt es sich, sie in solchen Fallen 
einseitig und alternierend anzulegen (s. Abb. 14, Zeigefinger). 

LaBt der Zustand der Sehne ihre Erhaltung und Erholung aus­
geschlossen erscheinen, so beschleunigt ihre primare Entfernung 
den spateren Verlauf. 

Am kleinen Finger wird verfahren wie an den iibrigen Fingern. Der proxi­
male Schnitt iiber dem Kopfchen des Mitielhandknochens wird mit Haken 
auseinander gezogen. Vorsichtig und sorgsam wirddann gepriift, ob sich Eiter 
von der Hohlhand hervorstreifen laBt. Findet sich iibereinstimmend mit dem 
klinischen Befund von der Hohlhand kein Eiter, so hat es damit sein Bewenden. 
Tritt Eiter aus oder triibes Sekret und spricht der klinische Befund fiir die 
Erkrankung des ulnaren Scheidensackes, so mUssen weitere Sclu.ritte folgen, 
wie sie spater fiir die Erkrankung des ulnaren Scheidensackes angegeben werden. 

Die Efkrankung der Daumensehnenscheide hat fiir die Erhaltung der Schne 
die beste Prognose. Es liegt daher kein Grund vor, die schonende Anordnung 
kurzer Seitenschnitte am Grundglied des Daumens zu verlassen. Anders proxi­
mal der Grundgliedbeugefalte iiber dem Kopfchen des Mittelhandknochens: 
Der Verlauf der Sehne beginnt hier nach ulnarwarts yom Daumenmittelhand­
knochen abzuweichen und sich weiter von der Haut zwischen die Muskeln 
des Daumens zu entfernen, so daB hier ein etwas langerer Scl).nitt vorzuziehen 
ist (s. Abb. 14). Wie beim kleinen Finger wird yom proximalen Schnitt aus 
unter Beriicksichtigung des klinischen Befundes durch sorgsames Streichen 
und Driicken die Beteiligung des radialen Hohlhandsackes gepriift. Die Be­
handlung der Phlegmone des Hohlhandsackeswird spater erortert. 

Als Wundhaken fiir die Eroffnung der Sehnenscheidehat Klapp ein dreizinkiges 
Biikchen angegeben (s. Abb. 6). Die rechtwinklig abgebogenen Za.cken sind unten stumpf 
und gefahrden dadurch weniger die Gewebe des Kranken wie die Hand des operierenden 
Arztes und seiner Gehilfen .. Ein etwa.s andersartiger Baken, ebenfalls obne Spitzen, wurde 
wn Rehn vorgeschlagen (Abb. 7). 
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Nach ausgiebiger 0ffnung der Scheide kann es sich bei groBer Eiterfiille 
empfehlen, den Eiter mit physiologischer KochsalzlOsung wegzuspiilen. Hartel 
benutzt zu diesem Zwecke eine gebogene, stumpfe Kanule und hat sich mehr­
fach mit Erfolg einer Vucinlosung 1 : 1000 und einer Rivanollosung bedient. 
Schmerz gebraucht 1/2%ige Dispargen-Losung. Die Spulung muB mit groBer 
Vorsicht geschehen und paravaginale Quetschungen und Blutungen vermeiden. 
Fehlt die geeignete Kaniile oder die sichere Hand zu ihrer Handhabung, so 
wird der Eiter durch maBigen beidseitigen Druck aus der ganzen Scheide vor­
sichtig entfernt. 

Die tiefe Tamponade der Einschnitte bis auf die Sehne, sowie die Drainage 
ist wieder unter der Einwirkung Biers als schadlich fur die Sehne erkannt 
und verlassen. Doch muB die Verklebung der Hautrander verhutet werden. 
Rartellegt zu diesem Zweck feuchte Streifen bis an die Sehnenscheide. Mel­
chior halt die Wunde klaffend dUTch locker eingefuhrle Salbenstreifen und ver­
hinderl dadurch gleichzeitig das Austrocknen der Sehnen. Keppler und 
Gundermann verzichten auf aIle kunstlichen Mittel zur Verhinderung der 
Verklebung. Auch Kana vel verwirft die Tamponade und legt nur, wenn 
er aus besonderen Grunden Verklebung der Wundrander fiirchtet, etwas mit 
Vaselin getrankten Mull ein; auch Guttaperchastreifen haben sich ihm be­
wahrl. 

Die Drahthaken zum Offenhalten des Einschnitts nach Braatz und die Spreizfedern 
nach Tiegel scheinen der unbeabsichtigten Verschiebung ausgesetzt, die sie beim Ein· 
dringen in die Tiefe fur die Sehnen verderbIich werden lassen, beim Helausrutschen na.ch 
aullen unwirksam machen. Oberdies durfen sie nicht zu lange Hegen. 

Schmerz schlingt die Wundriinder mit Draht an, fixiert die Hand in korbartigen 
Gestellen und befestigt den Draht an dem Korb, so daB er die Schnitte klaffend erhiilt. 
Das Verfahren ist reichHch umstiindlich, zumal sich dasselbe mit einfacheren Mitteln er· 
reichen liiBt. Es eignet sich nur fiir die Behandlung im Krankenhaus. Den Vorzug der 
Einfachheit hat Chiaris Vorgehen. AhnIich wie Wolf bei aseptischen Eingriffen niiht 
er die Schnittriinder weg, indem er sie durch einige Niihte an die benachbarte Haut fixiert. 
Bei den parallel verlaufenden Einschnitten an den Fingem faBt er die benachbarten inneren 
Wundriinder Jnit einer Naht zusammen und zieht sie so von den iiuBeren Wundriindern abo 

Als sicherstes und einfachstes Mittel zur Vermeidung der Verklebung 
empfehle ich auch beim Sehnenscheidenpanaiitium die beim subcutanen Pana. 
ritium geschilderte Fensterdrainage durch ovalare Ausschneidung sch maIer 
Hautstucke statt der Spaltung (Fischmaulschnitt, Abb. 8 u. 9). Sie 
verhindert die Verklebung besser als aIle kiinstlichen Mittel, ohne daB ihre 
Narben sich unvorleilhaft von den Narben einfacher Spaltungen unterscheiden. 
Stets ist es notwendig, die Hautschwielen im Bereich der Einschnitte zu ent­
fernen. Einige Scherenschlage tragen sie an den scharf vorspringenden Schnitt­
ecken ab, oder das tangential gefiihrte Messer schalt sie vor dem Einschnitt 
an ihrer Grenze gegen die gesunde Raut fort. 

Es folgt der lockere, -trockene, sterile Verband, der fur Schwellung -
besonders wenn Stauung beabsichtigt ist - Platz lassen muB. Kanavel 
verspricht sich auch nach dem Einschnitt von feuchter Ritze Erfolg. Er legt 
nach amerikanischer Sitte moglichst heiBe, mit gesattigter Borsaurelosung 
getrankte Verbande fur einige Tage an. Die Verbande werden mit wasser· 
undurchlassigem Stoff bedeckt. In diesem Stoff mUss en einige Locher vor· 
handen sein, durch die heiBe Borsaurelosung aIle zwei Stunden nachgegossen 
wird. 
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Schienung eriibrigt sich wabrend des akuten Verlaufs. Sie verhindert die 
Bewegung, wirkt daher eher schadlich als niitzlich. Der erkrankte Finger 
wird in natiirlicher Streckstellung :mit ganz leichter Beugung belassen. StoBt 
sich im spateren Verlauf die Sehne ab, so ist zwar mittlere Beugestellung vorzu­
ziehen, doch bringt die mit der Verheilung erfolgende Narbenkontraktur den 
Finger von selbst iri diese Stellung. Eine friihzeitige Fixierung in mittlerer 
Beugestellung wiirde zur Beugekontraktur nach der Vernarbung fiibren. 

Will man eine Schiene anwenden, was bei ambulanter Behandlung nicht 
immer zu umgehen ist, so muB die fixierte Streckstellung auf dem ge­
brauchlichen Holzspatel oder Handbrett vermieden werden. Durch 
Poisterung lassen sich Spatel und Handbrett zu brauchbaren Schienen fiir die 
Mittelstellung umgestalten~ Eine geeignete, besonders konstruierte Schiene ist 
von Porzelt angegeben. 

FUr die Operationen der Sehnenscheidenphlegmonen ist es weniger 'Wesent­
lich als fiir die des Unterhautpanaritiums, besonders auf die Notwendigkeit 
ordnungsma.6iger Operationsvorbereitung und der Bereitstellung von Assistenz 
zu drangen. Die Operation gilt als nicht ganz einfach. Operationsvorberei­
tungen werden daher als selbstverstandlich getroffen. 

Blutleere erleichtert die "Obersicht. Es empfiehlt sich daher, auf sie nicht 
zu verzichten. 

Zur Sch merzbetau bung eignet sich der Chlorathyl- oder A.therrausch, 
wenn nicht die Plexus-Anasthesie bevorzugt wird. Auch die Biersche Venen­
anasthesie ist am Platze. 

Die Vucinbeh31:I.I11ung der SehnenscheidenphIegmone hat keinen wesentlichen Erfolg 
zu erzielen vermocht (Langu. a.). Keppler und Hoffmann haben die verschiedensten 
Wege beschritten, um das Vucin mit dem infizierten Gewebe in innige Beriihrung zu bringen 
(Einspritzungen ins Nachbargewebe mit und ohne Biersche Stauung, Tamponade mit vucin­
getranktem Mull, Vucin-Dauerbader usw.): aile ohne wesentIichen Erfolg. Vor derEin­
verleibung des Vucins auf dem Wege tiber die Venen entsprechend der Venenaniisthesie 
Biers, die von anderer Seite (Breslauer, Manninger) empfohIen wurde, warnen sie 
dringend. Sie fiihrte zu Ernahrungsstorungen, in deren Gefolge einmal der betroffene 
Finger wegen Gangran exartikuIiert werden muBte, emmal aufsteigende eitrige Thrombose 
der Vena cephaIica auftIat, an die sich eine todlich "endende Pyamie anschloB. 

Die kleinen Schnitte Biers sind fiir die Behandlung der Sehnenscheiden­
phlegmonen iiberall anerkannt. Nicht so unbestritten ist die Wirkung der 
Stauung. An£angs von vielen Seiten begeistert gepriesen oder doch freudig 
begriiBt (Lossen, Brunn, Gebele, Danielsen, Habs, Sick, Stich u. a.), 
von anderen abgelehnt (Lexer, Lindenstein u. a.). - Verfahren zu schwierig, 
an Krankenhausbehandlung gebunden, bei Streptokokkeninfektion ungiinstige 
Wirkung, kann Erysipel, feruer durch schubweise Oberschwemmung des Blutes 
mit Toxinen hohes Fieber erzeugen, kann unter dem starken Odem, Abscesse 
verstecken; das Odem kann chronisch werden und wochenlanger Behandlung 
trotzen, kann zu metastatischen Abscessen, allgemeiner Driisenschwellung und 
Fingergangran Veranlassung geben -, wurde die Hyperamiebehandlung der 
Sehnenscheidenphlegmone immer mebr auf besondere Faile beschrankt. Nur 
an wenigen Stellen wird sie noch grundsatzlich geiibt. 

Auch die amerikanischen Chirurgen haben von der Hyperamiebehandlung nicht die 
erwarteten ErfoJge gesehen. Kanavel empfiehlt sie unter besonderen Bedingungen: 
1. gegen die la.pide Resorption von Toxinen ins frei zirkuIierende Blut, z. B. bei akuter 
Lymphangitis, oder unmittelbar na.ch dem Einschnitte in vilUlente Abscesse zur Umkehrung 
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des Lymphstromes und Auswawhung der Wunde, 2. bei semichronischen Eiterungen, 3. bei 
schlecht drainierten ortlichen Abscessen (Saugglocke). Er pflegt nach allen Einschnitten 
virulenter Prozesse die Stauungsbinde fiir 12-18 Stunden anzulegen. 

Der eigenen Schule Biers sind Zweifel an der wesentlichen Mitwirkung der Stauung 
fiii- die Besserung der Ergebnisse aufgestiegen. Klapp hat sie bei seiner Reihe von Fallen 
zur Erprobung der seitlichen Schnitte auBer acht gelassen. Keppler schreibt, daB er 
sie "nicht einmal fiir die Rauptsache in der Bekampfung des fraglichen Leidens - Sehnen­
scheidenphlegmone - halte". 

Zahlreiche eigene Erfahrungen haben mich von der iiberragenden Wichtig­
keit der Stauung fiir den Ausgang des typischen Sehnenpanaritiums nicht 
iiberzeugen k6nnen. Ich habe sie daher beim akuten unkomplizierten Sehnen­
scheidenpanaritium nicht mehr angewendet. Ihr Ein£lu.B erscheint mir dagegen 
in besonderen Fallen um so wohltatiger. Zunachst ist es die perakute pana­
ritielle Infektion besonders der Ante (s. diese), bei der in dem durch heftigste 
Schmerzen charakterisierten Anfangsstadium die Stauungsbinde Milderung 
schafft und dazu beitragt, die Infektion zu lokalisieren, sowieder Uberschwem­
mung des K6rpers mit Toxinen vorzubeugen. Ferner ist die Binde in 
den atonischen Fallen chronischer Eiterungen, in denen die Sequestrierung 
der Sehne oder von Teilen der Sehne sich ohne Fortschritte zu machen 
iiber Wochen hinzieht, zur Anregung und zur Beschleunig~ng des Prozesses 
von Bedeutung. 

Technik der Stauung. Zur Erzielung einer heiBen Stauung nach Bier wird die 
dunne, 1,2 m lange Martinsche Gummibinde in 5-6 sich zum Teil deckenden Runden 
glatt und faltenlos urn den fleischigsten Teil des Oberarmschaftes gelegt. Bei empfindlicher 
Raut, die zur SchweiBfrieselbildung unter der Gummibinde neigt, wird die Raut gepudert 
und zunachst glatt mit einer Mullbinde oder Flanellbinde bedeckt. Fiir die richtige Lage 
der Binde sprechen objektive und subjektive Zeichen. Objektiv muB der PuIs in voller 
Rohe jenseits der Binde fiihlbar sein. Ein vorziigliches Zeichen fiir die zu starke Zu­
schniirung der Binde ist das mittels Membranstethoskop iiber der Arterie hOI bare, mit der 
Pulsation synchrone Gerausch. Korotkow hat es zur Blutdruckbestimmung benutzt. 
1st es vorhanden, so liegt der Druck, mit dem die Gummibinde abschniirt, oberhalb des 
diastolischen Blutdrucks, die optimale Stauung ist iiberschritten (z ur Verth). Fehlt es, 
so kann die Stauung richtig dosiert sein oder zu locker liegen. Zu groBe LOEe der Stauung 
wird angezeigt durch das Ausbleiben der unmittelbaren StauungswiIkung. Die Rand 
muB sich roten, die oberflachlichen Venen mussen sich ftillen, langtam muB sich ein aus­
gepragtes Odem einstellen. Umschriebene rote Flecke in der Raut sprechen fiir zu teste 
Schniirung. Von den subjektiven Zeichen ist die bald nach Anlage der Stauungsbinde 
eintretende Schmerzlosigkeit der Phlegmone das wesentlichste. Die Binde selbst darf 
nicht storend driicken. 

Die Stauung soil 20-22 Stunden am Tage wirken. Die Rand wird dabei moglichst 
be quem auf Kissen gelagert oder im Tuch getragen. In den restlichen 2 bis 4 Stunden 
des Tages wird die Rand hochgelagert, damit das oft gewaltige Odem ablauft. 

Die Stauung wird nach Ablauf der akuten Entziindung nicht plOtzlich ausgeschaltet, 
sondern ihre Dauer wird von Tag zu Tag mehr verkiirzt, bis sie schlieBlich unterbleibt. 

Die Warnung Biers vor der Verwendung der aktiven Hyperamie zur Be­
handlung akuter Entziindungen hat Iselin nicht abgehalten, die Sehnen­
scheidenphlegmone im HeiBluftkasten zu behandeln. Die Sehnenscheide wird 
nach Bier er6ffnet und noch am Tage der Operation, nachdem sich der Kranke 
von dem Eingriff erholt hat, nach Entfernung des Verbandes zwei Stunden 
lang dem Hei.Bluftbad ausgesetzt. Zu Beginn der Behandlung wird zweimal 
im Tage geheizt, spater nul- einmal. Fiir die Zwischenzeit wird ein Alkohol­
verband (90%) oder ein durchlassiger Essigsaure-Tonerde-Verband angelegt 
oder nur steril verbunden. 
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Zum Heiflluftbad wird der einfache Biersche Holzheizkasten gebraucht. Als Hitze­
queUe zieht Bier die Spiritusflamme den elektrischen L9mpen vor. Die Temperatur be­
tragt in halber H6he des Kastens 90-ll00. Die Haut zeigt nach Iselin bei der erwahnten 
Lufttemperatur eine Warme von 44 bis 47°. 

Die HeiBluftbehandlung ist ebenso niitzlich wie die Stauung. Da sie ein­
facher ist als die Stauung, eignet sie sich fiir den poliklinischen Betrieb und 
fiir die Sprechstunde. Die durch die heiBe Luft gesetzte arterielle Hyperamie 
vermag die Sehne vor der Nekrose zu schiitzen und bewirkt eine schnellere 
Wiederherstellung des normalen Zustandes. Sie erzeugt ahnlich der Stauungs­
hyperamie Odem und vermehrte Exsudation. Sie ist somit eine zweckmaBige 
Unterstiitzung der natiirlichen Schutzeinrichtungen des Organismu'l. 

Die Saugbehandlung der Sehnenscheidenphlegmone nach Klapp kommt aus den 
beim Panaritium subcutaneum angefiihrten Griinden weniger in Betracht. 

HeiBwasserbader sind im akuten Stadium iiberfliissig. 1m groBen poli­
klinischen Betrie b sind sie zu umstandlich, wenn nicht besondere kostspielige 
Anlagen fiir solche Reihenbader eingerichtet werden. Sichtbaren Nutzen 
bringen sie nicht. Subjektiv werden sie meist angenehm empfunden, daher 
mogen sie im Einzelfall angewendet werden. 

Auch die Dauersandbader nach Thies, deren absaugende Wirkung fraglos 
vorziiglich ist, sind nicht einfach genug und nur im Krankenhaus anwendbar. 

Der Verband wird zunachst taglich gewechselt. Die vorsichtige Eiter­
entfernung wird bei jedem Verbandwechsel wiederholt. Schon am Tage nach 
dem Eingriff erfolgt bei Gelegenheit des Verbandwechsels die Aufforderung 
zu aktiver Bewegung des erkrankten Fingers. Der erste erfolgreiche Versuch 
ermuntert gewohnlich den Kranken zur Wiederholung. Passive Bewegungen 
erfolgen erst spater. Je eher der Kranke Nachbarfinger, Handgelenk und 
besonders Schultergelenk bewegt, desto geringer sind die Ausfalle an diesen 
Gelenken und die Miihen, an Ihnen nach Abheilung des Panaritiums volle 
Funktion wieder zu erzielen. Bei nicht mehr jugendlichen Kranken sind friihe 
Bewegungen dieser Gelenke das einzige Mittel zur Vermeidung schwerer Aus­
faIle. AIIzu haufiger Verbandwechsel schadigt das erkrankte Ge­
we be und den Allgemeinzustand (Kiittner, Melchior). Zweimaliger 
Verbandwechsel am Tage ist daher nicht nur iiberfliissig, sondern sogar 
schadlich. Sobald die Eitermenge sparlicher wird, bleibt der Verband mehrere 
Tage liegen. 

Der Kranke mit akuter Sehnenscheidenphlegmone gehort ins Bett. Die 
Hand wird bequem auf ein untergeschobenes Kissen seitlich der Brust ge­
lagert. Die friiher beliebte vertikale Susp:msion der erkrankten Hand nach 
Volkmann ist dem Kranken lastig und bringt die Gefahr der Bindeneinschnii­
rung. Ihre Vorteile stehen in keinem Verhaltnis zu ihren Gefahren. 

Geht die Entziindung in das Heilungsstadium iiber, laBt die Schmerzhaftig­
keit nach, verlieren sich Rotung und Schwellung, macht die Eiterung der Wund­
sekretion Platz, so setzen die von vornherein nicht aus dem Auge gelassenen 
MaBnahmen zur Wiederherstellung der Funktion ein. Zu den vorsichtigell 
aktiven Bewegungsiibungell, die nunmehr nicht auf die Zeit des Verbandwechsels 
beschrankt werden, gesellen sich passive tJbungen. AIle Gelenke der Hand, 
besonders auch Schulter- und Ellenbogengelenk, werden geiibt. Aktive Hyper­
amie wird durch taglich wiederholte Bader in heiBer Luft hervorgerufen. Sie 
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wirken objektiv, besonders aber subjektiv giinstig. Dem HeiBIuftbad folgen 
jedesmal durch die Hyperamisierung in ihrem AusmaB vermehrte Ubungen. 
Bader in heiBem Wasser, denen Zusatze mancherlei Art (Seife, Kamillen, Ad­
stringenzien) gegeben werden konnen, und im Stadium der Vernarbung heiBe 
Sandbader bringen nach einigen Wochen Abwechslung und neue Anregung 
iiir die auf den gewohnten Hyperamiereiz wenig mehr antwortenden Gewebe. 

Die Krankheitsdauer betragt in giinstig verlaufenden friihoperierten Fallen 
nur einige Wochen, kann sich aber bei Eintritt von Komplikationen auf Monate 
ausdehnen. 

St6Bt sich die Sehne ab oder bilden sich Fisteln iiber der Sehnennekrose, 
so beherrscht die Sorge fiir die spatere Fingerstellung den Be­
handlungsplan. Neben hyperamisierenden MaBnahmen, die die AbstoBung 
der nekrotischen Anteile der Sehne beschleunigen, tritt zunachst die Schienung 
des Fingers mittels wenig gebogener Schiene (s. oben). Die schrumpfende 
Narbe, aus der die nekrotische Sehne abgestoBen ist, sucht den Finger in auBerster 
Beugestellung zu stellen. In dieser Stellung ist er vielleicht weniger hinderlich, 
aber ebenso unbrauchbar als in versteifter Streckstellung. Am giinstigsten 
ist die Fixierung in mittlerer Reugestellung iiir aIle Gelenke. Sie wird durch 
die Narbenschrumpfung von selbst hervorgerufen, wenn der Finger zunachst 
durch Schienenverbande gegen allzu starke Beugung geschiitzt wurde. 

Komplikationen des Sehnenscheidenpanaritiums. 
Das komplikationslose, friih erkannte Sehnenscheidenpanaritium darf nicht 

als harmlose Krankheit bezeichnet werden, verlauft jedoch, richtig behandelt, 
in einer groBen Anzahl von Fallen ohne akute Gefahren zu bringen oder dauernde 
Folgen zu hinterlassen. Viel weittragender sind seine Komplikationen. Zum 
Teil lassen sie sich durch friihzeitige zweckentsprechende Behandlung ver­
meiden, zum Teil treten sie hinzu trotz aller Sorgen und Miihen. 

Eine altbekannte, in der Literatur des Jahres 1920 wieder betonte Kompli­
kation des Sehnenscheidenpanaritiums ist der trockene Brand des Finger­
endes infolge zeitweiser Absperrung des Kreislaufs. Er scheint am haufigsten 
bei vernachlassigten oder hochvirulenten Inrektionen vorzukommen. Der Brand 
befallt meist das Nagelglied, den Endteil des Nagelgliedes oder auch noch einen 
Teil des Mittelgliedes. Er reicht auf der Beugeseite etwas weiter zentralwarts 
als auf der Streckseite. Er kann sich verschieden weit in die Tiefe erstrecken, 
"ich auf die Epidermis beschranken, die ganze Dicke der Haut ergreifen oder 
den Knochen mit einbeziehen. Die Farbe des abgestorbenen Nagelgliedes 
ist schwarz. Das benachbarte lebensfahige Gewebe grenzt den Brand mit einem 
typischen, schmalen, demarkierenden Entziindungswall ab (Kaiser). Die 
Drsache des Brandes ist wohl meist in einer GefaBkompression in der Nahe 
des Entziindungsherdes zu suchen (Burckhardt, Kaiser). In anderen Fallen 
scheint eine Thrombose unter der Einwirkung des Entziindungsherdes vorzu­
liegen (Burckhardt, Hanusa). 

Die Behandlung des Entziindungsherdes ist das beste Mittel zur Ausschal­
tung der Kompression. Besonders bei Thrombose werden frontale oder huf­
eisenformige Einschnitte an der Fingerkuppe nach N oesske im Beginn Nutzen 
bringen. 

Ergebnisse der Chirurgie. XVI. 45 



706 M. zur Verth: 

Soweit die Komplikationen auf Durchbruch oder Weiterwanderung des 
Eiters beruhen, sind sie je nach dem befallenen Finger verschieden. Fur den 
Daumen und den kleinen Finger sind die Hohlhandsacke die Vermittler einer 
oft rapiden Ausbreitung, fUr Zeigefinger, Mittel- und Ringfinger sind die Fascien­
raume der Hohlhand die nachsten Etappen. An allen Fingern k6nnen besonders 
in vernachlassigten Fallen Knochen und Gelenke befallen werden (Abb. 2)_ 

Fiir den Weg, den die Infektion von den verschiedenen Fingern aus nimmt, 
gehen neben klinischen Beobachtungen Kanavels experimentelle Ergebnisse 
die brauchbarsten Aufschlusse. 

Das Sehnenscheidenpanaritium des Dau mens kann sich auf die Finger­
scheide beschranken, ohne den radialen Hohlhandsack .zu befallen. Entweder 

Abb.15. Ausbreitungswegedes Sehnenscheiden­
panaritiums des Daumens (nach Kanavel). 

halt die nur in sparlichen Fallen (5°/!) 
Poirier) vorhandene Scheidewand 
stand, oder es bilden sich an der 
Stelle der meist statt der Syheide­
wand vorhandenen Verengerung pla­
stische Verklebungen. Beides ist die 
Veranlassung, daB das Sehnenpana­
ritium des Daumens - abgesehen 
von den schweren schnell verlaufen­
den Streptokokken -Infektionen -
meist . fUr die ersten Tage auf die 
eigentliche Scheide begrenzt bleibt, 
bevor es den Weg in den radialen 
Hohlhandsack findet. Von hier auSo 
weiterschreitend dringt der Eiter in 
der gr6Bten Mehrzahl der FaIle, 
etwa 80-90% (23 von 27 Fallen 
Forssells), in die ulnare Bursa vor 
oder geht auf den Unterarm tiber. 
Seltener wird der Thenarraum be­
fallen (s. Abb. 15). 

Auch am kleinen Finger kann 
das Sehnenscheidenpanaritium ·loka­
lisiert bleiben. Ware die Angabe von 
Poirier richtig, daB in nahezu der 
Halfte der FaIle eine Scheidewand 

zwischen Fingerscheide und ulnarem Hohlhandsack vorhanden ist, so mtiBte 
sich die Lokalisierung leichter erzielen lassen. Indes wird in den meisten 
Fallen die ulnare Bursa nicht verschont. Von hier aus kann die Infektion 
tibergehen auf die radiale Bursa in etwa einem Viertel der FaIle (Forssell 6-
von 39) und auf den Vorderarm, seltener aufden Mittelhohlhandraum (s. Abb. 16). 

Die Eiterung der ulnaren Bursa geht also weit seltener auf die radiale Seite 
tiber als umgekehrt. Mit Recht gilt darum die radiale Bursitis als gefahrlicher. 
Bei der Erlauterung der tiefen Hohlhandphlegmone komme ich darauf zuruck. 

Das Sehnenscheidenpanaritium des Zeigefingers bricht durch, wenn keine 
Entlastung erfolgt in das lockere Bindegewebe urn das zentrale Scheidenende. 
Hier findet der sich in wenigen Tagen vermehrende und unter neuem Druck 
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stehende Eiter den Spulwurmmuskel des Zeigefingers, dem er nach beiden 
Seiten folgt . Er kommt peripherwarts an der radialen Seite der Fingerbasis 
zum Vorschein, wo seiner weiteren Ausbreitung durch die anatomischen Ver­
haltnisse Halt geboten wird. Zentral durchbricht er die diinne Fascie und tritt 
ein in den Thenarraum . Hier setzt er die typische Entziindung mit allen ihren 
moglichen Ausgangen, die in der Folge noch besprochen wird (s. Abb. 17). 

Von der Sehnenscheide des Mittelfingers aus geht der Eiter zunachst 
dmselben Weg. Der Durchbruch erfolgt indes meist in den Mittelhohlhand-

Abb. 16. Ausbreitungswege des Sehnenscheidenpanaritiums 
des kleinen Fingers (nach Kanavel). 
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Abb. 17. Ausbreitungs­
wege des Sehnenscheiden­
panaritiums der drei mitt-

leren Finger 
(nach Kanavel~ 

raum. Der Spulwurmmuskel des Mittelfingers ist aber auf der anderen Seite 
dem Thenarraum benachbart, so daB der Eiter auch in ihn durchbrechen kann,. 
was in seltenen Fallen klinisch beobachtet wird. 

Auch vom Ringfinger aus folgt der durchgebrochene Eiter dem 
Spulwurmmuskel, der ihn bei geniigendem Druck in den Mittelhohlhand­
raum leitet. 

An allen Fingern kann das vernachlassigte Sehnenscheidenpanaritium 
Knochen und Gelenke befallen, und zwar wird das Mittelgelenk und die Mittel­
gJiedphalanx bevorzugt. Kan a vel macht dafiir die besonders diinne Binde­
gewebslage zwischen Sehnenscheide einerseits und Mittelgelenk und Basis des 
Mittelgliedknochens andererseits verantwortlich. In der Tat wird gerade die 

45* 
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Basis der Mittelgliedknochens meist zuerst und am ausgiebigsten zerstort. 
Der Grundgliedknochen bleibt meist verschont. Das Grundgelenk wird selten 
befallen (s. Abb. 15, 16, 17). 

Prognose. 

Die I>rognose des Sehnenscheidenpanaritiums fiir die Erhaltung des Lebens 
wird "ielfach zu giinstig eingeschatzt. Es sterben an den Folgen des Pana­
ritiums verhaltnismaBig ebensoviel Menschen, wie an den Folgen der Appendi­
citis. Das friih sachgemaB behandelte Panaritium der drei mittleren Finger 
zwar wird nur selten zur todlichen Erkrankung. Verderblicher sind die fou­
droyanten StreptokokkEninfektionen der Randfinger, gegen deren Vorschreiten 
keine Barriere schiitzt. Aber auch an den mittleren Fingern kommen der­
artige Falle vor. Besonders gefahrlich sind die Arztepanaritien, von denen 
unter "Lymphangitische Infektionen" die Rede sein wird, ferner die Panaritien 
nach BiB von Tieren und Menschen. Diabetiker, Nephritiker und hohere Lebens­
alter oberhalb des 40. Lebensjahres etwa sind am meisten gefahrdet. 

Klapp sah einen Todesfall auf 19 Panaritien, also mehr als 5%, Keppler 
4 Todesfalle auf 127 FaIle, somit 3,10f0. Ich erlebte auf 60 Sehnenpanaritien 
2 Todesfalle, das sind 3,30/ 0 , Aile drei Beobachtungen stammen aus der Berliner 
Chirurgischen Univusitats-Klinik, wo sich fraglos ein iiber dem Durchschnitt 
schweres Material sammelt. Die Mortalitat ist mit 2-5% ungefiihr 
richtig eingeschatzt. 

Auch Verluste des Armes an den Folgen des Sehnenpanaritiums sind nicht 
so ungewohnlich. Ich sah mich bei 60 Fallen einmal zur Armamputation ge­
notigt. Ich schatze die Prozentzahlen etwa auf die Haifte der Mortalitats­
ziffer. Sie sind nach der Stellungnahme des Chirurgen zur Amputation iiber­
haupt und nach dem ihm im besonderen zugehenden Material im weitesten 
MaBe verschieden. 

Was die Wiederherstellung der Funktion anlangt, so ist die Prognose fiir 
friih und zweckmaBig behandelte Friihfalle fraglos nicht ungiinstig. Wahrend 
der friiheren etwas heroischen Behandlung konnte Billroth behaupten, daB 
in der Regel die befallenen Sehnen nekrotisch :werden. Ergebnissen wie die 
von Krecke, der nach einer Veroffentlichung 1921 nur im allerfriihesten Anfang 
in der Erhaltung der Sehne erfolgreich war - "so sehr ich mich bemiiht habe, 
mit denselben (erganze mit den kleinen Schnitten) auszukommen, so habe 
ich in der Mehrzahl derFalle spater die vollkommene Freilegung der Sehnen­
scheide anschlieBen miissen" -, stehen gegeniiber Zahlen wie die von Klapp, 
der bei friih behandelten unkomplizierten Fallen Heilungsziffern von 
90% ohne Sehnennekrose erzielte (erste Gruppe von Klapp) und von Barden­
heuer, der die Erfolge der durch Bier angebahnten Fortschritte begeistert 
preist. Die Durchschnittsheilungsziffer mit guter Funktion von Klapp aus 
seinem ganzen Material betragt 60%. Ich konnte von 50 Sehnenscheiden­
operationen, von denen ich gen iigende Aufzeichnungen besitze, 28 mit guter 
Funktion entlassen (56%). 

Die giinstigste Prognose fiir die Erhaltung der Sehne bietet das Panaritium 
der Dau mensehne, die ja am einfachsten angeordnet ist (Keppler). 
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Ausgang. 
Das unbehandelte oder unzweckmaBig behandelte Sehnenpanaritium fiihrt 

stets zur nekrotischen AbstoBung der Sehne und damit zur aktiven Versteifung 
des Fingers. 

Die Frage, ob der Trager eines aktiv oder vollig versteiften Fingers nicht 
durch die Amputation des Fingers in eine fiir das Erwerbsleben giinstigere 
Lage versetzt wird, ist nur nach sozialen Gesichtspunkten zu beantworten. 
Der Kopfarbeiter lernt es schnell, den nur aktiv bewegungsunfahigen Finger 
durch die Nachbarn mitzunehmen. Auch die vollige Versteifung eines in giin­
stiger Beugestellung befindlichen Fingers ist fUr den Kopfarbeiter an sich keine 
Indikation zur Fortnahme des Fingers. Den Feinarbeiter stort auch der passiv 
noch bewegliche, aktiv versteifte Finger in den meisten Fallen so sehr, daB 
er in seiner Entfernung eine Besserung sieht. Bei dem Grobarbeiter entscheiden 
neben der Stellung des Fingers individueIle Gesichtspunkte. 

Handelt es sich urn den versteiften Daumen, so ist er als alleiniges Glied 
der einen Zangenseite unter jeder Bedingung zu erhalten. 

Bei einer werktatigen Hand muB bei Exartikulation des Fingers im Grund­
gelenk das zugehorige Kopfchen des Mittelhandknochens erhalten werden. 

"Ober den Zustand eines Fingers nach einer Sehnennekrose infolge Pana­
ritiums moge folgender Untersuchungsbefund als Typ vieler ahnlicher Auf­
kIarung bringen. Er stammt von einem Manne, der ein Jahr vorher ein Sehnen­
panaritium am rechten Zeigefinger infolge Holzsplitterverletzung durchgemacht 
hatte. 

Der rechte Zeigefinger steht in leichter Beugestellung; das Endgelenk ist versteift; 
im Mittelgelenk ist eine weitere Beugung aktiv nicht zu erzielen, passiv um einige Grade 
moglich; vollige Streekung ist im Mittelgelenk aktiv wie passiv ausgeschlossen. Die Be· 
weglichkeit des Grundgelenks ist nicht eingeschrankt. 

Da~ Nagelglied ist verschmalert, abgemagert und auf der Streekseite mit faltenloser 
Haut bedeckt. 

Ober der Mitte der Beugeseite zieht yom Nagelglied bis in die Hohlhand eine starre, 
vorspringende, gegen die Unterlage wenig verschiebliche Narbe, die tiber das Knochen­
gertist des Zeigefingers wie die Sehne tiber dem Bogen gespannt ist. Druck auf den Hohl. 
handanteil der Narbe, der tiber das Kopfchen des Mittelhandknochens hinwegzieht, daher 
bei der Arbeit belastet wird, ist EChmerzhaft. 

Beim Versuch des Faustschlusses bleibt der Zeigefinger zurtick, so daB seine Kuppe 
6 cm von der Handwurzel absteht. Die Schwielenbildung an beiden Handen ist nahezu 
gleich. Nur der versteifte Zeigefinger nimmt daran nicht teil. 

Die Muskulatur beider Arme ist gleich kraftig; sie laBt dM gewohnlich vorhandene 
Oberwiegen der rechten Seite vermissen (Oberarmumfang links 31, rechts 31, Unterarm­
umfang links 29, reehts 2fl, Handumfang links 23, reehts 23 cm). 

Bis zur voHigen Gewohnung, die gegebenenfalls durch eine weitere Untersuchung 
nach einem Jahre festzustellen ware, wird in Anbetracht der Behinderung durch den ver­
steift in leichter Beugestellung abstehenden Zeigefinger eine Rentenentschiidigung von 
10% fUr angemessen gehalten. 

Der Ersatz durch Eiterung verlorengegangener Fingersehnen ist vielfach 
versucht worden. Es ist hier nicht der Ort, auf diese Bestrebungen im einzelnen 
einzugehen. 1m allgemeinen aber sind aIle Bemiihungen vergebens gewesen. 
So glanzend die Erfolge der Sehnenplastik im urspriinglich aseptischen, narben­
freien Gebiet sind, so wenig erfolgreich waren sie nach Sehnenscheidenpanaritien. 
Ebenso schlecht ist die Aussicht der Verwachsungen bei erhaltener Sehne nach 
Sehnenpanaritium auf blutigem Wege Herr zu werden. Was hyp~ramisierende 
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Verfahren, Pepsin, Pepsin-Jod-Pregl-Losung usw. nicht erreichen, ist end­
giiltig verloren. 

Fiir Fingercontracturen hat sich an der Klinik Kuttners die Plastik nach 
Morestin bewahrt (Melchior, Rah m). Sie verzichtet auf aktive Bewegung, 
fiihrt aber den contracten Finger in den passiv beweglichen Finger uber. Die 
Narbenmasse der Beugesehne ubernahm die Funktion, fast als ob eine normale 
Sehne vorhanden ware. 

Eckstein hat bei Contracturen durch Resektion eines 1-2 cm langen 
Stuckes aus dem Schafte der Grundphalanx ausgezeichnete Erfolge erzielt. 

Infektionen der dorsalen Sehnensacke. 

Die seltenen Infektionen der dorsal en Sehenensacke - Kanavel sah im 
ganzen nur 4 derartige Falle - heilen meist ohne Folgen aus, wenn die Sacke 
fruhzeitig gespalten werden. Sie werden erkannt an der Schwellung des Hand­
ruckens und dem Schmerz, der mit der Bewegung der den befallenen Sack 
passierenden Sehne verbunden ist: 

Der wesentliche Unterschied 

der gonorrhoischen Sehnenscheidenen tZiindung 
gegen das eitrige Sehnenpanaritium besteht in seiner relativen Gutartigkeit. 
Oft sind mehrfache Sehnenscheiden zum Teil mit den benachbarten Gelenken 
befallen. Schwere Zerstorungen treten nicht auf (J ako bi und Goldmann). 
Die Behandlung ist konservativ. Die Stauungsbinde sieht in den gonorrhoischen 
Gelenk- und Sehnenscheiden-Entzundungen ihre Domane. Daneben kommt 
die intravenose ZufUhrung von Silberpraparaten, sp'lzifischen und unspezifischen 
Seren in Betracht. 

7. Knochenpanaritinm. 
Das primare Knochenpanaritium ist insbesondere eine Erkrankung der 

Handarbeiter. Kochinnen und Hausmadchen werden yom Knochenpanaritium 
noch mehr heimgesucht als von den anderen Panaritienarten. 

Das primare Knochenpanaritium befallt meist das Nagelglied, das sekun­
dare mit Vorliebe das Mittelglied, in selteneren Fallen auch das Grundglied 
und die Mittelhand. 

Die Entstehung des primaren Knochenpanaritiums geht, wie die jedes 
Panaritiums mit seltenen Ausnahmefallen auf eine traumatische Infektion 
zuruck. Sie kann den Knochen unmittelbar treffen oder kann ihm auf dem 
Lymphwege aus den deckenden Weichteilen zugefUhrt werden. Ein kleiner 
Fremdkorper ist oft der Vermittler der Infektion. Kanavel nimmt an, daD 
auch die SchweiBdrusen der Griffseite, die bis nahe an das Periost reichen, 
in der Lage sind, die Infektion an den Knochen zu fUhren. Mediane, ventro­
dorsale Langsschnitte haben ihm fUr das Nagelglied eine sackfOrmige Abschnu­
TUng der Weichteile gegen das Mittelglied ergeben. Die mit der Infektion 
der Weichteile verbundene Schwellung komprimiert die ernah­
renden GefaDe und begunstigt daher die Nekrose der Nagelglied­
knochendiaphyse, wahrend die Epiphyse aus hoherliegenden Abschnitten 
mit GefaBen versorgt wird. 

Das sekundare Knochenpanaritium ist die typische Nachkrankheit des 
Unterhautpanaritiums, der Sehnenscheideneiterung und des parungual£n 
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Panaritiums. Das yom Unterhautgewebe auf den Knochen iibergehende Pana­
ritium sitzt meist am Nagelglied. Das Knochenpanaritium nach Sehnen­
scheideneiterung wird vielfach mit dem Gelenkpanaritium kombiniert gefunden. 
Ergriffen sind mit Vorliebe der Mittelgliedknochen und das benachbarte Mittel­
gelfnk. 

Wahrend beim primaren Knochenpanaritium des Nagelgliedes die Zer­
storung an der Diaphyse vorwiegt, findet sich beim sekundaren Panaritium 
besonders die Basis des Mittelgliedknochens ergriffen. In verringertem' MaB­
stabe geht die Erkrankung auf den Schaft iiber. Oft ist schwer zu entscheiden, 
()b zuerst der Knochen oder das Gelenk befallen wurde. 

Weit seltener sind metastatische Knochenentziindungen an den Phalangen. 
Sie werden beobachtet nach Typhus, Masern, Scharlach und anderen Infek­
tionskrankheiten. 

Klein hat bei 103 Fallen von Knochenentziindung nach Typhus die Handknochen 
nie ergriffen gefunden. Madelung fand die LokaliEation an den Handen dagegen nicht 
so selten, und zwar war die Handostitis fast stets mit Entziindungen an anderen Knochen 
kombiniert. Die ostitiEchen Herde sallen dabei nach Scholz gleich haufig in der Mitte 
vie an den Enden der Knochen. 

Pathologisch-anatomisch stellt sich das Knochenpanaritium bei Infek­
tion von auBen (ektogen und lympnogen) zunachst als Periostitis infectiosa 
dar. "In der auBeren lockeren Bindegewebsschicht des Periostes breitet sich 
die Eiterung rasch um die Phalanx aus; die GefaBe der inneren Periostschicht 
thrombosieren und die Phalanx wird ganz oder teilweise aus der Zirkulation. 
ausgeschaltet, d. h. sie verfallt dem Gewebstod" (Beck). Die eitrige Ent­
ziindung kann sich auf den Knochen und das Mark ausdehnen und schlieBlich 
'Zur Panostitis werden. Bei zweckmaBiger Behandlung kann sie sich auf Teile 
des Periosts und Knochens beschranken. Die hamatogfne Form des Knochen­
panaritiums tritt als typische Osteomyelitis in Erscheinung entweder lokali­
siert oder mit dem Bestreben, die ganze Phalanx einschlieBlich Periost zu er­
greifen. Abweichend von dem Verlauf an anderen Knochen bildet das Periost 
<ler Phalangen beim Knochenpanaritium keine Totenlade. 

Klinisches Bild. 
1m klinischen Bild des akuten Knochenpanaritiums stehen zunachst die 

ungemein starken Schmerzen im Vordergrund. Sie sind bohrend, stechend, 
klopfend, steigem sich oft nachts, so da.B si~ die Nachtruhe verhindern und 
empIindsame Naturen zur ErschopZung treiben konnen. Jeder Druck, sogar 
geringe Beriihrungen werden als au Berst schmerzhaft empfunden. Der Druck­
schmerz dehnt sich aus auf den ganzen Umfang des befallenen Gliedes (s. Abb.~3, 
Ringfinger). Dabei ist das dem erkrankt~n K.nochen entsprechende Glied im 
ganzen Umfange nach allen Seiten gleichmaBig geschwollm. Die Schwellung 
hort mit den benachbarten Gelenken auf, unterscheidet sich also typisch vq,it 
der Art der Schwellung bei anderen Panaritien. Sie kann sich steigern bis 
zur prallm Spannung der den Knochen bedeckenden Weichteile. Jede Rotung 
kann fehlen. Fieber kann vorhanden sein und hohe Grade erreichen. Eine 
leichte Beugestellung in den benachbarlen Gelenkm stellt sich auch hier meist 
ein. Bereitet der tiefe Einschnitt auf den Knochen dem Eiter keinen Ausweg, 
so bahnt er sich selbst den Weg ins Freie. Am Nagelglied bricht er meist an 
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der Fingerkuppe durch nicht weit yom freien Rande des Nagels entfernt. Mit 
dem Durchbruch des Eiters pflegen die Schmerzen nachzulassen. Aus der 
Fistel, die gelblichen, oft ubelriechenden Eiter absondert, ragen charakteristische 
blaBrote bis graue wulstige Granulationen hervor, die der Fistel ein krater­
ahnliches Aussehen geben. Die Sonde weist in der Tiefe der Fistel rauhen 
Knochen nacho 

Am Knochen hat sich inzwischen die Demarkation vorbereitet. Oft geht 
der ganze Schaft des Knochens verloren, so daB am Nagelglied nur die Basis 
erhalten bleibt. Es ist besonders das Verdienst Klapps, immer wieder darauf 
hingewiesen zu haben, daB eine scheinbar den ganzen Knochen bedrohende 
Nekrose bei geeigneter Behandlung in zahlreichen Fallen nur zur Teilsequestrie­
rung luhrt. Der gr6Bte Teil des Knochens wird erhalten. Das zugrunde ge­
gangene Stuck kann sich spater ersetzen. Das nekrotische Stuck lOst sich nach 
Verlauf von 4-6 Wochen an der Demarkationslinie ab, schwimmt im Eiter, 
der sich innerhalb der Periosthulle ansammelt, und wird zuletzt mit dem Eiter 
herausgeschwemmt, wenn die Pinzette des Arztes es nicht hervorzieht. 

Nach Beck entstehen an den Grund- und Mittelgliedknochen meist langs­
gerichtete Sequester. Am Nagelgliedknochen unterscheidet er drei Typm, 
denen ~ich aIle FaIle mit wenigen Ausnahmen einreihen lasEen. 

"In einem Fall kommt es z.ur Ausbildung eines RandEequesters, der flach, etwalinsen­
groB oder etwas groBer ist und sieh vom Phalanxkopfehen abstoBt. 

Bei der zweiten Form kommt es infolge ausgedehnter subeutaner Nekrose, die aueh auf 
die Streekseite tibergreifen kann, bald zum Einbrueh des Eiters in die Gelenkkapsel, zur 
Zerstorung des Gelenks und zum Verlust der ganzen Phalanx. 

Die dritte Art endlieh umfaBt die FaIle, bei denen im Rontgenbild bald nahe am 
Gelenk von allen Seiten beginnende Abbauvorgange festgestellt werden. Die Phalanx 
sieht an dieser Stelle am Rande wie angenagt aus, wahrend in ihr ~elbst meist kreisrunde 
Aufhellungen siehtbar werden. Diese Resorptionsvorgange - ihr Fortsehreiten laBt sien 
in Serienaufnahmen von Rontgenbildern genau beobachten - IOsen bald den groBten Teil 
der Phalanx von einer schmalen, im Rontgen[)ild oft nur als wenige Millimeter breiter Saum 
siehtbaren Zone abo Beim kindliehen Knoehen ist es die Metaphysenlinie, an der die 
Trennung vom Gesunden und KJ anken vor sieh geM, beim ErwacltEenen entsprieht sie 
etwa dem Ansatz der Gelenkkapsel, nicht, wie Riedel meint, der Insertion der Beuge-
sehne. . . . . . . 

Wahrend eR sich bei der ersten Gruppe meist urn beginnende Falle handelt, bei denen 
das Periost in bescltranktem MaBe infiziert ist und die Eiterung naeh dem Eingriff bald 
versiegt, spielt bei den anderen beiden Gruppen die Blutversorgung eine ausEchlaggebende 
Rolle. Reim jugendlichen Individuum besitzen DiaphYEe und EpiphYEe eine getrennte 
arterielle Verwrgung. Das gleiehe mtissen wir auch fUr den Erwaehsenen annehmen in 
der Art, daB die Diaphyse, also Sehaft und Kopfchen der Phalanx, eine gemeinsame GefaB­
versorgung haben, die von der der Phalanxbasis getrennt ist. So laBt sieh vielleicht die 
so haufig beobachtete Sequesterbildung an der Grenze zwischen Ba3is und Schaft erklaren. 
DaB es in der Mitte der Phalanx zur AbstQBung eines Sequesters kommt, ist hier aueh 
an groBen ROntgenEerien nicht beobachtet worden. 

Diese drei Sequestertypen zeigen ein· ganz charakteristisches Verhalten bei der Re­
generation. Die nach Randsequestern entstehenden Defekte sind meist klein und fUr die 
Funktion fast ohne Bedeutung; sie zeigen ab@r auch haufig eine sehr geringe Tendenz, 
"ich in der typischen alten Form zu regenerieren. Von grofier Wiehtigkeit fUr den Ge­
bmuch des Gliedes ist aber die Frage, in welchem Mafie sich die groBen Sequester der zweiten 
und dritten Gruppe zu regenerieren vermogen. Dabei stoBen wir nun auf einen bedeut­
samen Unterschied zwischen diesen beiden Formen. Hat sich namlich die Phalanx als 
Ganzes, d. h. einschlieBlieh ihres Gelenkanteils, ausgestoBen, w bleibt die Regeneration 
'IIous! Wohl sehen wir auch hier in einzelnen Fallen Knochenneubildung auftreten; es kommt 
aber nur zur Bildung ganz unregelmaBiger Knocheninseln, nie aber zu einem der ursprting-
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lichen Phalanx in Form oder GroBe auch nur entfernt ahnlichen Regenerat. Ganz anders 
bei der letzten Gruppe. Hier sehen wir von dem erhaltenen Phalanxrest rasch eine Neu­
bildung ausgehen, die in kurzer Zeit - gtinstige Heilungsbedingungen vorausgesetzt -
die alte Form auch in anatomischer Hinsicht wiederherstellt, so daB man beim Vergleich 
der zu Beginn und am Ende der Behandlung aufgenommenen Rontgenbilder nicht an 
ein Regenerat glauben wtirde, wenn man nicht die sequestrierte Phalanx als Beweis da­
nehen halten konnte. Diese Regeneration ist in jedem Fall nachzuweiEen, in dem es zu der 
als dl'itte Form bezeichneten· Sequesterbildung gekommen ist. Die Ausdehnung des Re­
generates ist allerdings von mancherlei Bedingungen abhangig. Langdauernde Eiterungen, 
Liegenbleiben der sequestriarten Phalanx und starke Narbenbildung, die den Hautschlauch 
zum Schrumpfen bringt und den Nagel haubenformig tiber den Fingerstumpf zieht, mogen 
als Haupthindernisse genannt sein." 

Die Urmche der verschiedenen Regeneration sieht Beck darin, daB zur wahren Re­
generation Mark und Periost erforderlich ist. 1m ersten Faile wirkt nur Periost, im zweiten 
ist das Mark vollig, das Periost in verschiedenem Umfang zerstort, im dritten endlich 
wirkenMark, Periost undauch Knochenrest zum Aufbau des fraglichenRegenerats zusammen. 

Wird der erkrankte Teil der Phalanx amputiert oder stoBen sich Langssequester ab, 
so bleibt nach Beck jede Regeneration aus. 

Meist bescbrankt sich die Infektion auf einen Knochen. Doch kann in 
sehr seltenen FallEn die Eiterung auf den Nachbarknochen ubergehen. G leB 
beschreibi nach Beck einen Fall von Panaritium ossale des Daumens, bei 
dem es zum Verlust beider Pbalangen kam; Israel sah nach einer Stichver­
letzung die AbstoBung aller drei Phalangen des Zeigefingers. Beck beschreibt 
einen abnlichen Fall. 

Beim cbronischen Knochenpa.:naritium fallen die bescbriebenen akuten Er­
scheinungen fort. Fisteln liegen am Finger meist an der seitlichen Flache des 
erkrankten Knocbens. An der Hand munden die Fisteln meist auf der Ruck­
seite entfel'llt von dem erkrankten Knocben, oft an den seitlichen Randel'll 
des Handruckens oder am distalen Rand nahe an den SchwimmhautfaIten 
(siehe daruber unter Phlegmonen des subfascialen Handruckenraumes). 

Das Rontgen bild zeigt fruh Aufhellung des der Nekrose verfallenen 
Knochens. Eine fortlaufende Reibe von Rontgenbildel'll laBt die Wirkung 
der therapeutischen MaBnahmen, die Demarkierung und Regeneration be­
zwecken, auf das beste verfolgen. 

Erkennung. 
Die Erkennung des Knochenpanaritiums beruht in erster Linie auf der 

Bescbrankung der fUr das Panaritium charakteristischen Zeichen, besonders 
Druckscbmerz und Schwellung, auf die Ausdehnung, eines Phalangenknochens 
(s. Abb. 3, Ringfinger). Auch Druck von der Streckseite ruft Schmerzen hervor. 
Der Bericht uber uberaus starke, besonders nachtliche Schmerzen vermag 
von vol'llherein den Verdacht auf Knochenpanaritium wachzurufen. Die eben 
bei der Beschreibung des klinischen Bildes niedergelegten weiteren Zuge be­
statigen die durch die Tastempfindlichkeit und Schwellung gesteIIte Diagnose. 
Insbesondere ist die Eiter absondel'llde, mit truben Granulationen besetzte 
Fistel an der Fingerkuppe fUr das unbehandeIte Panaritium ossale des Nagel­
gliedknochens so charakteristiscb, daB sie allein die Diagnose sichert. 

Auf das sekundare Knoch€npanaritium wird die Aufmerksamkeit meist 
gelenkt durch chronische anhaltende Eiterabsonderung nach Sehnenscheiden­
panaritien. Die Trias: Sehnennekrose, Panaritium ossale und articu-lare ist 
nicht selten die Ursacbe. 
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Behandlung. 
Das erste Ziel der Behandlung ist die Linderung des Schmerzes, dem sich 

als weiteres Ziel die Erhaltung oder moglichste Wiederherstellung des Knochens 
anschlieBt. Die radikalen Verfahren der Exartikulation oder Amputation, wie 
sie fruher in hartnackigen Fallen von Konig, Tillmann u. a. empfohlen 
wurden, werden diesen Zielen nicht gerecht. Sie bergen auBerdem die Gefahr 
einer tJbertr:;gung des Eiters auf die eroffneten Sehnenscheiden oder auf den 
benachbarten Knochen. Sie konnen als verlassen gelten. Der fraglos richtige 
Gedanke, das der Nekrose verfallene Stuck fruhzeitig zu entfernen und da­
durch den Verlauf abzukurzen, scheitert an der Schwierigkeit, das Kranke 

yom Gesunden abzugrenzen, an der geringen Regenerations­
neigung nach Amp-atation des nekrotischen Teiles und an der 
Moglichkeit, anscheinend der Nekrose verfallene Knochenteile 
zu erhalten. Die konservati ve Behandlung un ter £ruh­
zei tiger gen ugender Eroffnung des Ei terherdes un ter 
En tfernung nekrotischen parostalen Gewe bes und un ter 
andauernder Hyperamisierung hat die besten Erfolge 
gezeitigt. 

Jeder Einschnitt in die Finger beere ist fehlerhaft. Die Folge 
Abb. 18. Huf. dieses Einschnitts beim Knochenpanaritium ist die mit dem 
eisenschnitt unterliegenden Knochen verwachsene Narbe, die das TastgefUhl 

b. Knochen- behindert und bei Belastung zum AufreiBm neigt. Der typische 
panaritium Schnitt fUr das Knochenpanaritium des Nagelgliedes war der Huf-

( ersetztdurch 
2 Seiten- eisenschnitt, der seitlich yom Ende der Nagelgliedbeugefalte aus-
schnitte). geht, an der Seite zum Ende des Gliedes gefUhrt wird, nahe dem 

freien Nagelrande die Kuppe umkreist und an deranderen Finger­
seite wieder n\the dem freien Rande der Nagelgliedbeugefalteendet (Abb. 18). Die 
ganze Fingerbeere liiBt sich nach Durchfiihrung dieses Schnittesvom Knochen 
herunterklappen. Hartel hat nicht so unrecht, wennerdiesen Schnitt fUr unnotig 
verletzend halt. Es genugen durchaus die beiden seitlichen Teile dieses Sehnittes 
ohne die Umkreisung der Fingerbeere. Damit wird die SchnittfUhrung an allen 
Fingergliedern gleich. Sie besteht also in zwei seitlichen, auf den Knochen 
reichenden Schnitten in ganzer Ausdehnung der befallen en Kno­
chen. Bringen diese beiden Seitenschnitte am Nagelglied nicht gemig tJber­
sicht, so empfiehlt Harte I, den Nagel zu entfernen. Unmittelbar unter 
dem Nagelbett liegt der groBte Teil des Nageigliedknochenschaftes offener 
Einsicht frei. 

SchlieBt sich die Knochenerkrankung an ein Unterhautpanaritium, so be­
nutzt der Zugang zum Knochen den durch die Gewebsnekrose bezeichneten 
Weg. Klapp und seine Schule legen den groBten Wert auf die fruhzeitige 
Exstirpation der den Knochen bedeckmdm Weichteilnekrose. 

"Nicht jede partielle Periostnekrose fiihrt· zur Sequesterbiidung.Wir sahen vielmehr 
oft, daB bei der Exstirpation der WeichteilneluoEe . . . . . daa Periost der Beugeseite der 
Phalanx miBfarben aussehen und der Knochell sich rauh anfiihlen kann; trotzdem braucht 
es nicht zur Sequesterbildung zu kommen. Die subcutane Nekrose und damit die Ursache 
der Periostinfektion ist entfernt und nun geniigen die Abwehrvorgange des Korpers, urn 
mit der geringen im Periost lokalisierten Eiterung fertig zu werden. Es kommt zum raachen 
ErEatz des Periosta von der gesunden Nachba~~chaft aus, w:ihrend del' Defekt des Unter­
hautbindegewebes sich erEetzt" (Reck). 
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Der Knochensequester solI eritfemt werden, sobald seine Losung klinisch 
oder rontgenologisch nachweisbar ist. "Die nekrotische Phalanx wirkt in 
zweifacher Beziehung storend auf den Regenerationsverlauf ein; sie versperrt 
die Liicke und unterhalt die Eiterung, zwei Faktoren, die fiir die Regeneration 
schadlich sind" (Beck). 

"Ein Vergleich mit der OJtoomyelitis der langen Rohrenknochen ist nicht moglich. 
Bei der 03teomyeIitis kommt e3 zilr Ausbildung der Totenlade, wahrend die Sequestrierung 
noch nicht beendet ist; heim Knochenpana~itium beobachtet man aber nichts dergleichen. 
Der Unterschied zwischen der 03teomyeIitis und dem Panarit.ium ossale ist in der Haupt­
Eache gegeben durch den Ausgangspunkt der Eiterung. Wahrend bei der 03teomyeIitis 
die Eiterung in der Markhohle beginnt und, von da nach au Ben durchbrechend, das noch 
intakte Periost durch starkste Reizung zur Knochenbildung (Totenlade) anregt, sehen wir 
beim Knochenpanaritium den umgekehrten Verlauf. Hier ist die Periostschadigung das 
Primare; durch sie werden Compacta und Mark aus der Zirkulation ausgeschaltet und jede 
Knochenneubildung unmogIich, solange die Sequestelbildung nicht vollendet ist" (Beck). 

Zur Erhaltung und Wiederherstellung des Knochens hat sich nach Ohm 
die Dauerstauung bewahrt. Sie lindert zunachst den Schmerz, eine Wirkung, 
die auch von ihren Gegnem anerkannt wird. Unter ihrer Einwirkung scheint 
sich die Nekrotisierung schnell zu begrenzen und anscheinend Verlorenes zu 
erhalten, scheint sich femer die Regeneration zu beschleunigen und zu ver­
vollkommnen. Ohm bringt zahlreiche Rontgenbilder, die diese Wirkung 
dartun. 

Die iibeIwiegende MehIzahl der Autoren ist mit der Stauung beim Knochenpanaritium 
nicht zufrieden. Auch Beck ist nicht mehr voll von der Wirksamkeit der Stauung iiber­
zeugt: "Die Amichten iiber die Wirkung der Stauungebeha:J.dlung hierbei gingen weit 
auseinander. Wieweit, sie imstande ist, a:tf die Seq11e3terbildung giinstig einzuwlrken, ist 
schwer zu beurteilen ..... " 

Die Stauungsbinde ist aus technischen Grunden dem Fingersauggla3 im allgemeinen 
vorzuziehen. Dariiber wurde schon beim Unterha'Jtpa.na:-itium gesprochen. 

Beim sekundann Knochmpanaritium ist die Behandlung ebenso konser­
vativ. Eroffnung des HerdEs durch Seitenschnitt und Dauerstauung unter­
stiitzen die Wiederherstellung nekrotisierender Phalangen. 

Auch etwa begleitende Sehnenscheiden- und Gelenkeiterungen werdEn durch 
die Dauerstauung giinstig beeinfluBt. Nur bei vorgeschrittenen ProzessEn kann 
die Teilresektion einer Phalanx oder ihre ganzliche Entfernung empfehlmswert 
sein. Unter Beriicksichtigung der sozialm Lage kann in solchen Fallen der 
Trias von Fingerpanaritien, wenn die Beweglichkeit des Fingers als endgiiltig 
verloren gelten muB, die Fingeramputation dem LeidEn ein schnelles Ende 
bereiten. 

Die KnochEn an der Mittelhand sind dem Messer am besten von der Riick­
seite aus zuganglich. Auch beim Sitz der Eiterung an den Mittelhandknochen 
sind konservative Gesichtspunkte maBgebmd. 

Ausgang. 
Der Ausgang des Knochenpanaritiums zeigt haufig ein mehr oder minder ver­

unstaltetes und verkiirztes Fingerglied. Nur in Friihfallen und in zweckmaBig be­
handelten Fallm der ersten und dritten Beckschen Nekrosenform gelingt es, 
jeden Knochenverlust zu vermeiden und Knochen und Glied anatomisch und 
funktionell in idealer Weise wieder herzustellen. Die Verunstaltung richtet 
sich nach der Anordnung der Einschnitte der GroBe des verlorenen Knochen. 
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stiickes und nach der Vollkommenheit des Regenerats. Das Nagelglied bleibt 
oft verkiirzt, verbreitert; der Nagel miBgestaltet, rauh, oft seitlich verschoben 
und krallenformig abgebogen, der Knochen unregelmaBig, hockerig, oft mit 
groBen Defekten. 1st der Mittelglied- oder Grundgliedknochen befallen, so 
kann das erkrankte Glied ganz oder nahezu ausfallen. Die benachbarten Ge­
lenke erleiden oft hochgradige Bewegungseinschrankungen, nicht so selten 
kombiniert mit unvollstandigen Schlottergelenken. 

8. Gelenkpanaritium. 

Von den drei P'ingergelenken fallt am haufigsten das Mittelgelenk, am 
seltensten das Grundgelenk der Vereiterung anheim. 

Auch das Gelenkpanaritium ist in vielen Fitllen eine sekundare Erkrankung, 
die besonders im Verlaufe des Sehnen- und Knochenpanaritiums auftritt. Das 
sekundare Gelenkpanaritium befallt fast stets das Mittelgelenk. Nicht gar 
so selten ist indes die Gelenkvereiterung unmittelbare Folge eines Traumas. 

Als Traumen kommen wieder in erster Linie kleine Stichverletzungen in 
Betracht. Sie konnen beim Ausbruch des Panaritiums schon verheilt sein. 
Angelhaken, Stahlfedern, Packnadeln, Messerklingen sind haufiger beschul­
digte Ursachen. Doch auch die grobe Verletzung mit breiter GelenkerOffnung, 
der offene Bruch Wie die offene Verrenkung konnen Ursache des Gelenkpana­
ritiums sein. 

Erschein ungen. 
Unter d€n Erscheinungen des primaren Gelenkpanaritiums steht wie beim 

KnochenpanaJitium der Schmerz obenan .. Er wird spontan meist zunachst 
als klopfender dumpfer Schmerz gefiihlt. Er wird unertraglich beim Versuch 
aktiver wie passiver Bewegung. Das Gelenk wird in Mittelstellung fixiert. 
Betastung des Gelenks und seiner unmittelbaren Umgebung, sowie Langs­
stauchung oder Zug am Finger werden als sehr schmerzhaft empfunden. 

Neben dem Schmerz ist die Hchwellung rings um das Gelenk das auffallendste 
Krankheitszeichen. Sie umkreist den Finger entsprechend der Gelenkkapsel. 
Infolge der anatomischen Anordnung der Fingergebilde ist sie an der Streck­
seite am deutlichsten ausgepragt. 

Schon in frUben Stadien '3ind oft, allerdings unter lebhaften Schmerzen, 
seitliche Wackelbewegungen in dem erkrankten Gelenk moglicb. Spater nimmt 
die Auflockerung der Seitenbander so zu, daB sich die Gelenkflachen gegen­
einander verschieben lassen. Das bei dieser Verschiebung entstehende weiche 
Crepitieren zeugt von dem Zerfall des Knorpeliiberzugs der Gelenkflache. 
Es ist ein ·sicheres Zeichen eines vorgeschrittenen Gelenkpanaritiums. 

Das sekundare Gelenkpanaritium des Mittelgelenks, die haufigste Kompli­
kation des chronischen Sehnenscheidenpanaritiums, ist vielfach von einem 
Knochenpanaritium des Mittelgliedes begleitet. Ob die Infektion des Knochens 
oder des Gelenks zuerst erfolgte, ist oft schwer zu entscheiden. Fast stets ist 
die Basis des Mittelhandknochens weit schwerer verandert als das Kopfchen 
des Grundgliedknochens. 

Das Grundgelenk zeigt bei allen chronis chen Eiterungen der Finger und der 
Hand, mag das knocherne Geriist oder das Kanalsystem mit seinen Hohlraumen 
befallen sein, eine bemerkenswerte Widerstandsfahigkeit gegen Infektionen. 
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Nicht immer setzt das Gelenkpanaritium mit so deutlichen Zeichen ein. 
Die Infektion des Gelenks bei einer offenen Gelenkverletzung, wie als Sekundar­
erkrankung bei einer parartikularen Eiterung, erfolgt oft schleichend, so daB 
die Frage nach der Beteiligung des Gelenks zunachst oft schwer zu beant­
worten ist. 

Erkennung. 

Die Erkennung des Gelenkpanaritiums beruht im wesentlichen auf der 
Druckschmerzhaftigkeit des Gelenks von allen Seiten (s. Abb. 3, Zeigefinger), auf 
der Zwangshaltung der das Gelenk zusammensetzenden Glieder in Mittelstellung 
und auf der besonders an der Streckseite ausgepTagten Schwellung. Zug am Finger 
sowie Stauchung (Druck in der Langsrichtung) schmerzen. Die typische weiche 
Crepitation findet sich erst im Spatstadium. Das Rontgenbild zeigt erst nach 
Wochen die durch den Verlust der Knorpeldecke hervorgerufene Verschmale­
rung der Gelenklinie. Wie bei allen Gelenkeiterungen kann in vorgeschrittenen 
Fallen wenig durch Punktion angesaugter triiber Eiter die Diagnose bestatigen. 

Behandlung. 

Die Behandlung des Gelenkpanaritiums sucht durch geeignete Schnitte 
dem Eiter AbfluB zu verschaffen und die Abwehrkraft des Organismus durch 
Hyperamie zu erhohen. Die am Finger einfachen und iibersichtlichen ana­
tomischen Gelenkverhaltnisse gewahren dabei eine relativ giinstige Heilungs­
aussicht. Besonders im Anfang, solange der Gelenkinhalt noch nicht rein eitrig 
ist, ist der Versuch einer konservativen Behandlung geboten. Zum AbfluB 
laBt sich haufig die infizierende Gelenkwunde benutzen; geniigt sie nicht oder 
liegt sie ungiinstig, so wird dorsal beiderseits der Strecksehne unter vorsichtiger 
Schonung der Kapsel und des Bandapparates je ein etwa 1-11/2 cm langer 
Schnitt ins Gelenk angelegt, der die Kapsel in ganzer Lange eroffnet. J ede 
Drainage oder Tamponade schadigt KnorpeI und Kapse!. Sie ver­
schlechtert die Prognose ohne zu nutzen, ist daher unbedingt zu 
vermeiden. Urn die frlihzeitige Verklebung zu verhindern, empfiehlt sich 
auch hier die Anlage der Einschnitte als ovale Fensterschnitte (Fischmaul­
schnitte), wie sie bei der Behandlung des Unterhautpanaritiums beschrieben 
sind. Hyperamie wird durch heiBe, feuchte Verbande, Breiumschlage, Alkohol­
verbande oder durch Binden-Dauerstauung nach Bier erzielt. 1st einem Ver­
fahren der Erfolg versagt, so emptiehlt sich die Anwendung eines anderen. 
In einer groBen Anzahl von Fallen gelingt es bei unbeirrter Fortsetzung dieser 
Behandlung durch Tage und Wochen, Ausheilung mit voller oder wenig ge­
starter Beweglichkeit zu erzielen. 

Die pBrmanente Extension, auf die Bardenheuer groBen Wert legt, hat 
sich bei der Behandlung des akuten Gelenkpanaritiums bewahrt; sobald das 
Panaritium in das chronische Stadium tritt, hat sie sich jedoch nicht zu be­
haupten vermocht. Sie erfordert fiir die Dauer einen zu groBen Apparat und 
zu viel Aufmerksamkeit. 

Das Schicksal des Gelenks ist im wesentlichm abhangig von dem Zustande 
seiner beiden Knorpelflachen. 1st die Zerstorung zu weit vorgeschritten, so 
erfolgt Versteifung, deren Beseitigung spaterer operativer Behandlung vor­
behalten bleibt. 
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Keppler und Hofmann haben mit der Umspritzung des Gelenks mit Vucinlosung 
und gleichzeitiger Einspribung einiger Tropfen dieser Losung ins Gelenk in einem FalIe 
von GeIenkpana.ritium d(lij linken Ringfingers in 8 Tagen volIkommene Heilung mit nor­
maIer Beweglichkeit erzielt. "Die Hauptsa.che ist hierbei, nicht zuviel Fltissigkeit zu nehrnen 
und keinen zu st&rken Druck anzuwenden, urn Erniihrungsstorungen zu vermeiden. Die 
Injektionen sind allerdings ziernlich schrnerzhaft. Die Oberhaut hebt aich spater in 
BlaEen ab." 

Zeigt sich keine Heilungstendenz, t.reten aus den Einschnitten oder Wunden 
triibe, glasige, schmierige Granulationen hervor, lockert sich der Bandapparat 
des Gelenks immer mehr, so ist eine Anderung des Vorgehens am Platz. Finger­
extension mit regelmaBig taglich wiederhQlter Durchspritzung des Gelenks mit 
Kochsalzlosung, Vucin oder Karbollosung stellt einen noch aussichtsvollen 
Versuch dar, die radikaleren Verfahren der Resektion beider oder eines Gelenk­
endes und die Amputation zu vermeiden. Ob schlieBlich, wenn auch dieser 
Versuch fehlschIagt, die Basis oder das Kopfchen des Nachbarknochens oder 
beides, je nach dem Befunde, mit breiter Eroffnung des Gelenks reseziert wird 
und dadurch giinstigere Wundverhaltnisse geschaffen werden, oder ob Ampu­
tation des Fingers erfolgt, ist eine Frage der sozialen Stellung des Kranken, 
seiner okonomischen Lage und des Geschmacks. Vorzuziehen ist die Ver­
legung der Amputation auf spatere Zeiten nach Abheilung des eitrigen Pro­
zesses, do. die floride Eiterung die Amputationswunde gefahrdet. 

III. Die tiefen Handpanaritien. 
Die Streitfrage der franzosischen chirurgischen Literatur urn das Jahrzehnt 

1870 bis 1880 uber den Sitz der tiefen Hohlhandphlegmone - in den groBen 
Sehnenscheidensacken der HohIhand (Gosselin und Schwartz) oder im um­
gebenden Bindegewebe (Dolbeau und Chevalet) - ist durch die Aufschliisse 
besonders der Arbeitel1 des Amerikaners Kanavel dahin entschieden, daB 
beides vorkommt. KanaveI suchte iiber die Lehren der Anatomie hinaus 
durch eine Reihe von Querschnitten, in denen die Fascienverhaltnisse durch 
Auszupfen dargestellt wurden, durch experimentelle, mit wechselndem Druck 
vorgenommene Injektionen in die Hohlraume und Kanale der Hand und durch 
Untersuchung seiner Ergebnisse mittels Sektion und RontgenbiId, durch embryo-
10giilChe Vergleichsstudien und endlich durch die Heranziehung k!iniseher Be­
obachtungen die verschlungenen anatomischen VerhaItnisse der Hohlraume 
der Hand zu ergrunden. Seine Beweisfiihrung ist in sich so geschlossen, seine 
Ergebnisse sind fiir die Erkennung und Behandlung der tiefcn HohlhandphIeg­
mone und ihrer Komplikationen so wesentlich, daB eine kurze Darstellung 
der chirurgischen Anatomie unter vorzugsweiser Benutzung Kanavelscher Er­
gebnisse nicht zu umgehen ist. 

Anatomische Grundlagen. 

Die Mittelhandknochen, die Pfeiler des Handknochensystems, sind auf der 
Handflachenseite unrl auf der Riickseite durch eine "dunne aber resistente" 
Fascie miteinander verbunden, die Fascia interossea interna (anterior) und 
externa (posterior). Die Fascien si"nd an den Mittelhandknochen befestigt 
und schlieBen die M. interossei zwischen sich ein. Sie bilden also eine feste 
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Scheidewand, die zu durchdringen etwaigen Eiteransammlungen nur in Aus­
nahmefallen gelingen wird. 

An der Riickseite der Fascia interossea posterior liegen in lockerem Binde­
gewebe die abgeplatteten Fingerstrecksehnen. Ihnen dorsal iibergelagert ist 
die Fascia dorsalis superficialis, die von der Haut der Riickseite wiederum durch 
einen flachen, mit lockerem Bindegewebe gefiillten Raum, den dorsalen Sub­
cutanraum,. getrennt wird. 

Ventral der Fascia interossea anterior folgen in derMitte der Hand zu­
nacbst die tiefen GefaBe, denen das riickwartige Blatt des mittleren Hohlhand­
raumes aufliegt. Es schlieBt sich an der flache Mittelhohlhandraum, 
nach Kanavel vielleicht der wichtigst,e Raum der Hand, der nach vorn von 
dem vorderen Fascienblatt dieses Raumes bedeckt ist. Dber diesem Blatt 
liegen die Fingerbeugesehnen mit den Sebnensacken, den M. lumbricales und 
mit GefaBen. Diese Hingsziehenden Strange werden bedeckt von der Palmar­
aponeurose, die durch straffes Bindegewebe mit der Hohlhandhaut verbunden 
ist. Die seitliche Ausdehnung des Mittelhohlhandraumes reicht ulnarwarts 
bis zum Hypothenar, radialwarts bis zum dritten Mittelhandknochen (s. Abb. 26). 

Vom Handinnern nach auBen gerechnet folgen also: 
1. Epidermis, 
2. Dermis, 
3. straffes Bindegewebe, 
4. Hoblhandaponeurose, 
5. lockeres . Gewebe mit GefaBen, Sehnen, Sehnenscheiden, Lumbrikal-

muskeln, 
6. vordere Mittelhohlbandraumfascie, 
7. Mittelhoblhandraum, 
8. hintere Mittelhohlhandraumfascie, 
9. GefaBe, 

10. vordere Handzwischenknocbenfascie, 
11. Knochen- und Zwischenknocbenmuskeln, 
12. hintere Handzwischenknochenfascie, 
13. hinterer subfascialer Bindegewebsraum mit Sehnen, 
14. dorsale oberflachliche Fascie, 
15. dorsaler Subcutanraum, 
16. Dermis, 
17. Epidermis. 
Am Daumenballen und am Kleinfingerballen werden durch die diesen 

Randgebieten eigentiimliche Anordnung der Muskulatur die Verhaltnisse ver­
schoben. An beiden Seiten haben sich besondere Fascienraume gebildet, von 
denen der Daumen ballenraum (Thenarraum) einebesondere Bedeutung 
beansprucht. Der zu den Fingern hin sich verbreiternde Daumenballenraum 
ist von der Fascia interossea anterior durch die Muskelmasse des Adductor 
pollicis getrennt; er ist dem Mittelhohlhandraum benachbart, aber iiberall 
von ihm durch feste Fascienlagen geschieden. Er wird bedeckt von der langen 
Zeigefirlgersebne und dem zugehorigen Lumbricalmuskel, in der Mitte seines 
Verlaufs etwa auch von dem radialen Hohlhandsack, wahrend er zur Hand­
wurzel hin neben dem Mittelhohlhandraum, den langen Fingerbeugersehnen 
und ihrem gemeinsamen Sacke anliegt. In seiner seitlichen Ausdehnung beginnt 
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der Thenarraum am Mittelfingermetakarpalknochen und reicht etwa bis zur 
Mitte des Daumenballens. 

Der Kleinfingerballenraum (Hypothenarraum) ist chirurgisch unwichtig. 
leh werde daher auf ihn nicht weiter eingehen. 

Die Fascienriiume Kanavels sind nicht identisch mit den Fascienlogen der Ana­
tomen in der deutschen Literatur. Kanavel versteht darunter ideelle Raume, die erst 
Ausdehnung und Gestalt erlangen durch die Ftillung mit Eiter. Aus den Beschreibungen 
der Anatomen bringe ich die Worte Comings: "In der Karpal- wie in der Metakarpal­
gegend wird durch senkrecht in die Tiefe gehende, von der Aponeurosis palmaris bis zur 
Fascia interosEea volaris reicbende Septa eine Einteilung des volaren subfascialen Raumes 

in einzelne Fascienlogen bewirkt; wir unter­
scheiden cine mittlere Loge als direkte Fort­
setzung der Logen Mm. f1exores digitorum 
sublimis et profundus des Vorderarmes von 
seitlichen, Thenar- und die Hypotnenarmus­
kulatur enthaltenden Logen (Spatia palmaria 
ulnare et radiale). Die beiden letzteren be­
EChranken sich auf die Karpal- und Metakarpal­
gegend, wahrend sich die mittlere Loge mit 
den Sehnen der Beuger auf die Volarseite der 
Finger weiter erstreckt." Die Anatomen 
bezeichnen also als Fascienlogen von 
Fascien umgrenzte wirkliche Raume, 
die von Muskeln und Sehnen, zum 
Teil auch GefiiBen und Nerven aus­
gefiillt sind. 

Am V orderar m fand sich vor aHem 
ein groBer freier Fascienraum, der in 

' .'''"" ,h.lI, Verbindung steht mit dem Mit.telhohl­
handraum und in nachbarlicben Be­
ziehungen zu den auf den Unterarm 
iibergreifenden Sehnensacken der Hohl­
hand, die ihn nahe dem Handgelenk von 

Abb. 19. Obersicht tiber die Anordnung oben vorne bedecken. Nach hinten (imien) 
der Sehnenscheiden und der Handlinien. reicht er an die Knocben, die Zwischen-

knochenfascie und den M. pronator qua­
dratus. Seitlich trennt ibn von der Haut nur die Anbeftung der Muskel­
fascie an die <seitlicben) AuBenflachen der Knochen. Nahe dem Handgelenk 
beansprucht er hauptsachliGh die radiale Seite, weiter herauf mehr die ulnare 
Seite. 9 cm oberhalb des Griffelfortsatzes der Speiche oder etwas distal der 
Mitt.e des Unterarms verlaBt der Raum die Membrana interossea und geht 
auf die radiale Seite und die Vorderseite des tiefm Fingerbeugers uber. Thm 
benachbart ist hier der N. medianus und die A. ulnaris mit dem zu ihr tretenden 
N. ulnaris (s. Abb. 21). Diesen Gebilden konnen Eiteransammlungen riickwarts 
zur Hand hin oder auch aufwarts zum Ellenbogen hin folgen. Die Beziehungen 
dieses Raumes zu den GefaBen erklaren auch die klinisch beobachteten ulcera­
tiven Hamorrhagien. Hoher herauf am Unterarm, also in der zentralen Halfte 
des Unterarmes, laBt sich der Raum nicht mehr darstellen. 

Neben diesen Fascienraumen spielen £iir die Hohlhandeiterungen die S"ehnen­
Rcheidensacke 1) die groBte Rolle. Bei ihrer Schilderung folge ich auB2r 
--1)Ich neMe die Hohlhandscheiden steis Sehnenscheidensiicke oder kurz Sehnensacke. 

Eine Verschiedenheit in der Bezeichnung gegen die FingerEcheiden erleichtert die Darstellung. 



Das Panaritiuin. 721 

Kanavel den auf klinischen Grundlagen beruhenden Darstellungen Forssells 
und Kepplers, ferner den anatomischen ,Lehren von Braus. 

Die Sehnen der neun langen Fingerbeuger durchziehen an zwei Stellen 
Synovialscheiden, an den Fingern und an der Handwurzel (s. Abb. 19). Die Ana­
tonii~ der Fingersehnenscheiden wurde beim Sehnenscheidenpanaritium be: 
sprochen und auch die Anatomie der Hohlhandscheidensacke beriihrt. 

Den fiinf Scheiden an den Fingern stehen zwei sackformige, meist ganzlich 
voneinandergeschiedene Bursae in der Hohlhand gegeniiber. Die radiale Bursa 
dient allein der langen Daumenbeugersehne, wahrend die ulnare die 8 Sehnen 
der Fingerbeuger aufnimmt. 

Die radiale Bursa beginnt proximal etwa 3 cm oberhalb einerLinie, welche 
die Griffelfortsiitze von Elle und Speiche miteinander verbindet; sie kann 
somitnoch durch einen Schnitt oberhalb des Lig. carpi transversum eroffnet 
werden. Unter dem Lig. carpi transversum erleidet sie eine gewisseEin­
schnlirung. Von einem peripheren Ende der Bursa kann meist nicht die Rede 
sein. In einigen Fallen jedoch findet es sich durch eine Einschniirung an­
gedeutet; bei 5 von 100 der Erwachsenen und bei 20 von 100 der Neugeborenen 
(Poirier) ist sogar eine diinne, feine, leicht zu sprengende Scheidewand gegen 
die Daumenscheide etwas zentralwarts des Metacarpo-Phalangealgelenks des 
Daumens vorhanden. Die Lange der Bursa mit EinschluB der Fingerscheide 
betragt 12-14 cm. In ihrem Fingeranteilliegt die Scheide unmittelbar unter 
der Haut und ist chirurgischen MaBnahmen unschwer zuganglich. Wahrend 
ihres Verlaufs am Daumenballen und an der Hohlhand tritt sie zu den ver­
schiedensten Organen inbedeutungsvolle Nachbarschaft. Am wesentlichsten 
sind ihre Beziehungen zu der kleinen Scheide des Flexor carpi radialis, die 
ihrerseits unmittelbar an das Handgelenk angrenzt. Diese Beziehungen geht 
sie ein etwas versteckt zwischen Adductor und Flexor poIlicis brevis im Bereich 
des Thenar und weiter aufwarts im Karpalkanal. Gleich unterhalb des Karpal: 
kanals, am peripheren Rande des Lig. transversum, wird die Bursa gekreuzt 
von dem motorischen Medianusast, der den' groBeren und wichtigeren 
Teil der Daumenballenmuskulatur versorgt. Er entspringt von dem an der 
ulnaren Seite der Bursa parallel mit ihrem ulnaren Rande verlaufenden Stamme 
des N. medianus. Unmittelbar hinter der Bursa liegt das Handgelenk. Radial­
warts laufen die SpeichengefaBe und ulnarwarts stoBt sie an die ulnare Bursa, 
mit der sie in nicht seltenen Fallen (Poirier 50%, Lindstrom 4-5%) eine 
offene Verbindung eingeht. Auch wenn diese offene Verbindung fehlt, ist 
immerhin die Nachbarschaft so intim und die Scheidewand so zart, daB .Bine 
Infektion der einen jederzeit auf die andere iibergehen kann. 

Die groBere ulnare Bursa nimmt als gemeinsamer Sack samtliche Sehnen 
des Flexor digitorum sublimis und profundus auf. Wahrend aber die Klein: 
fingersehnenscheide in vielen Fallen (Schwartz 95%, Poirier 55%)eine 
unmittelbare Verbindung mit dem ulnaren Sehnensack eingeht, in den iibrigen 
Fallen aber nur durch eine zarte, leicht zu durchbrechende Gewebsschranke 
von der ulnaren Bursa geschieden ist, tauchen die Sehnen der 3 Mittelfinger 
erst nach kurzem, scheidenlosem Vorlauf durch die Hohlhand in ihn ein. Seine 
Lange betragt 13-14 cm ahnlich der des radialen Schleimbeutels, den er an 
Breitenausdehnung wesentlich iibertrifft (s. Abb. 18). Der Durchtritt unter 
das Lig. transversum im Bereich des Karpalkanals hat ausgesprochener als an 

Ergebnisse der Chirurgie. XVI. 46 
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der radialen Bursa eine Verengerung des Sehnensacks zur Folge, so daB er 
aufgeblaht die Gestalt eines Doppelsacks (Zwerchsacks) annhnmt. Der im 
Bereich des Vorderarmes liegende obere Sackteil endigt wenige Zentimeter 
oberhalb der Randgelenkslinie in Gestalt eines abgerundeten Blindsackes. Ein 

. Zipfel begleitet oft noch die Kleinfingersehne etwas hOher hinauf. Der distale 
palmare Abschnitt pflegt nicht in einer Rohe zu endigen, sondern greift in 
Form zipfelformiger Ausstiilpungen noch eine kleine Strecke weit auf die aus­
tretenden Sehnenpaare der vier letzten Finger iiber~ Reicht diese Ausstiilpung 
am kleinen Finger, wie oben gezeigt, zumeist bis an die eigentliche Finger­
scheide beran, um in vielen Fallen ohne Unterbrechung in sie iiberzuleiten, 
so nimmt dieser Abstand an den benachbarten mittleren drei Fingern immer 
mehr zu, so daB er am Zeigefinger am groBten ist. Die Sehnen verlaufen in 
diesem Zwischengebiet vollig scheidenlos im lockeren Zellgewebe zwischen 
Palmarfascie und Mittelhohlhandraum oder Daumenballenraum. 

"Ober die vordere Wand des ulnaren Sacks lauft vor allem der oberflachIiche 
Rohlhandbogen. Einige Medianusaste zum Kleingfingerballen konnen ver­
nachlassigt werden. Die hintere Wand grenzt, durch eine Fascienlage von 
ihm geschieden, an den mittleren RohIhandraum, der den Scheidensack von 
den beiden letztell Interossei trennt. 

Die ulnare Bursa ist nicht nur in bezug auf Ausdehnung, GroBe und Ge­
stalt, sondern noch mehr beziiglich ihres inneren Ausbaues und ihrer Bezie­
hungen zu den Nachbarorganen von groBer Unbestandigkeit. Besonders ergeben 
sich die weitgehendsten Unterschiede in dem Verhalten der intrasynovialen 
Falten, die als sog. Mesotena zu jedem Sebnenstrange hinziehen und bei starkerer 
Entwicklung in Form ausgesprochener Scheidewande dem gemeinsamen Syn­
ovialsack in eine Anzahl kleinerer Sacke zerlegen konnen. Die starkste Aus­
bildung wird am haufigsten an der zum Flexor dig. V. gehenden septale 
Synovialfalte beobachtet. Aber auch entsprechend dem Mittelfinger und Ring­
finger ist der gemeinsame Sehnenscheidenbeutel mitunter durch ein deutlich 
entwickeltes Septum getre'n'nt, (Schiiller), so daB man von eigenen Scheiden 
des Ringfingers und des Mittelfingers sprechen kann. 

Diese toten anatomischen Angaben erhalten Leben und Wert durch die 

experimen tellen Inj ektion s versuche 

Kanaveis und durch klinische Beobachtungen. 
Injektionen der Sehnenscheiden des Ringfingers und des Mittel­

fingers un ter Durch bohrung ihres Zen tralen Blindendes gelangten 
in den Mittelhohlhandraum (s. Abb. 17). Auch die Kieinfingersehnen­
scheide fiihrte zum Mittelhandraum, wenn ein VerschluB zwischen Kleinfinger­
sebnenscheide und uinarem Randsehnensack vorhanden war. Barst der uID.are 
Randsebnensack, so entleerte sich auch sein InhaIt in den Mittelhandraum. 

Die Fiillungsmasse breitete sich stets im ganzen Mittelhohihandraum aus. 
Fast stets schickte sie Fortsatze mit den Lumbrikalmuskeln zum 
Finger hin, meist zwischen die Basen des Mittel- und Ringfingers, 
bisweilen zwischen Ring- und kleinen Finger, selten zwischen Mittel- und Zeige­
finger. Bei starkem Druck trat die Fiillmasse von den Lumbrikal­
kanalen aus in das lockere Schwimmhautgewebe. Nach der anderen 
Seite drang die Masse unterhalb der langen Sehnen in das Gebiet 
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des Unterarmes, wo sie sich, liegend zwischen dem Knochen, dem Lig. 
interosseum und dem Pronator quadratus auf der einen Seite und den tiefen 
Muskeln auf der anderen Seite, ohne Widerstand bis zum Ellenbogen aus­
dehnte. 

Auf den Daumenballenraum oder auf die radiale Seite des Mittelhand­
knochens trat sie nicht iiber (mit Ausnahme eines Versuchs, bei dem um das 
Handgelenk ein Faden geschniirt war, der den Ausgang zum Vorderarm ver­
sperrte). Auch zur Riickseite der Hand zwischen den Knochen durch fand 
die Masse nicht den Weg. 

Unmittelbare FiilIung des .Daumenballenraumes gelang anfangs nicht, weil 
der Raum zu oberflachlich gesucht wurde. Von der Zeigefingersehnen­
scheide aus lieB sich nach Durchbrechung ihres zentralen Ab­
schlusses der ganze Thenarraum fiillen. Die Masse schickte Fortsatze 
entsprechend dem Lumbrikalmuskel des Zeigefingers. Nach der ulnaren Seite 
iiberschritt sie nicht die Hohe des Mittelfingers. 

Unter Druck eingespritzt wich die Masse am haufigsten zur 
Riickseite aus, und zwar mit Vorliebe durch den Zwischenraum 
zwischen dem queren und schragen Bauch des Adductor pollicis; 
seltener peripher um den queren Bauch des Adductor, so daB sie zwischen 
dem Adductor und ersten dorsalen Interosseus lag. In einem Drittel der Ver­
suche drang sie in den Mittelhohlhandraum ein. Niemals trat sie zwischen 
den zweiten und dritten Mittelhandknochen auf den Handriicken iiber; nie­
mals drang sie zuni Unterarm vor, obschon die anatomische Mog­
lichkei t dafiir vor handen schien. 

Bei Fiillungsversuchen des ulnaren Handsehnensackes gelangte, wie eben 
schon erwahnt, die Masse in einem Fall mit einer Scheidewand' zwischen 
Kleinfingerscheide und ulnaren Scheidensack in den Mittelhohlhandraum. In 
einem weiteren, ebenfalls erwahnten Fall fiillte sie den ulnaren Sack, der schlieB­
lich in der Mitte barst und seinen Inhalt in den Mittelhohlhandraum iiber­
treten lieB, von wo sie entlang dem Lumbrikalmuskel des Ringfingers wieder 
einen Fortsatz peripherwarts schickte. Der gewohnliche Weg der Fiil­
lungs masse geht indes unter das Lig. carpi transversum durch, 
und zwar unterhalb der tiefen Fingerbeuger auf den Vorderarm, wo 
sie auf dem Knochen, dem Lig. interosseum und dem Pronator quadratus 
ruht (s. Abb. 16 und 20). 

Fiillungen der Scheide des Flexor pollicis longus traten ohne 
wei teres auf den radialen Scheidensack der Hohlhand und un ter 
den Fingerbeugesehnen auf den Vorderarm iiber. In einigen Fallen 
barst der radiale Handsack und entleerte die Fiillungsmasse in den Daumen­
ballenraum oder in den MittelhohIhandraum. Einmal - augenscheinlich be­
stand in diesem Fane eine freie Verbindung - fiillte die Masse auch den ulnaren 
Hohlhandsack. Sie kann auch vordringen zwischen die Muskulatur, die den 
Daumenmittelhandknochen umgibt (s. Abb. 15). 

Auch die Bahnen der Fiillungsmasse im Vorderarm seien kurz 
erlautert. Bei Druckeinspritzungen des radialen Handsehnensacks 
trat die Fiillungsmasse meist ohne weiteres auf den Vorderarm iiber. Fast 
stets iiberschritt sie das zentrale Ende des radialen Scheidensacks, das dem 
Druck nicht widerstand. Die HauptfiilIungsmasse lag unter dem 

46* 
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Flexor digitoru m profundus und fiiIIte den Rau m zwischen Flexor 
carpi ulnaris an der EIIenseite, Flexor poIIicis longus an der Spei­
chenseite, dem Knochen mit der Zwischenknochenfascie und dem 
Pronator quadratus an der Riickseite (s. Abb. 20). Sie reichte vom 
Handgelenk bis 3 Querfinger distal vom Ellenbogengelenk. Die Masse zeigtc 
das Bestreben, sich an der radialen Seite des Unterarms zu halten. Am Lig, 
transversum carpi hatte sie sich urn die Sehnen unmittelbar unter das Band 
ausgebreitet . Auch zwischen den langen Daumenbeuger und den oberflach­
lichen Fingerbeuger hatte sie ihren Weg gefunden. 

Ahnlich war die Ausbreitung bei Einspritzung vom ulnaren Sehnen­
scheidensack aus. Die Masse zeigte Vorliebe fUr die ulnare Seite des 
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Abb. 20. Unterarmquerschnitt in Hohe des M. pronator quadratus, wenige Querfinger 
oberhalb des Handgelenks. Injektionsmasse schwarz. (Nach Kanavel.) 

Unterarms. Ferner neigte sie dazu, neben der Ellenschiagader auch wohl 
der Speichenschlagader und dem Mittelnerven nach der Hand zuriickzukehren. 

Einspritzungen vom Mittelhohlhandraum aus fiillten dasselbe Unterarm­
gebiet. DaB vom Thenarraum aus die Masse bei experimentellen Versuchen 
nicht zur Ausbreitung auf den Unterarm neigt, wurde schon erwahnt. 

Die Masse dringt, wenn sie den Unterarm 3 Querfinger . hinaufgewandert 
ist, in die Muskelsepta, umgibt den N. medianus, dem sie besonders zentral­
warts zum Ellenbogengelenk folgt, umgibt ferner die A. ulnaris und den N. ul­
naris zwischen M. flexor carpi ulnaris und M. flexor digitorum profundus, den 
GefaBen besonders peripherwarts zuriick zur Hand folgend . Seltener benutzt 
sie den Weg der A. radialis (s . Abb. 21). Die HauptfiiIIungsmasse findet 
sich stets 2 Querfinger·oberhalb des Handgelenks, wo sie un mittel­
bar volar von Speiche und ElJe beiderseits nahezu bis an die Haut 
vordringt. 

Die klare Vorstellung dieser Raume und die Kenntnis der experiment ellen 
Injektionsergebnisse sind so wesentlich, daB es nur mit ihrer Hilfe moglich ist, 
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die Wege schwerer Eiterungen zu verstehen. Schon die Fiillungsversuche 
folgten nicht immer anatomischen Bahnen - auffiiJIig ist besonders die fehlende 
Neigung des Thenarraums zur Abgabe der Fiillungsmasse in den Vorderarm; 
erst recht wird das biologische Geschehen bei Eiterungen nicht immer den 
anatomisch praformierten Wegen und den grobmechanischen Bahnen folgen, 
die die unter Druck stehende Fiillungsmasse einschlagt; aber die klinische 
Beobachtung hat eine so weitgehende Analogie zu den experimentellen Vor­
gangen gezeigt, daB ihr Wert nicht hoch genug eingeschatzt werden kann. 

Die Erforschung dieser Raume und Bahnen ist, wie erwahnt, fast aus­
schlieBlich das Werk Kanavels . 
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Abb. 21. Unterarmquerschnitt, Mitte des Unterarms . . Injektionsmasse ' schwarz. 
(Nach Kanavel.) 

9. Sehnensackphlegmone der Hohlhand (Bursitis carpalis purulenta). 

Die groBen Hohlraume der Handsehnensacke, die Verbreitung der Infektion 
innerhalb ihrer Hohlungen, die innigen Verbindungen der Hohlraume mit­
einander, ihre nahen Beziehungen zu Gelenken und zu den groBen, von lockerem 
Bindegewebe durchzogenen Fascienraumen der Hand und des Armes, die hier 
mehr als anderswo diirftige Ernahrung des Sehnengewebes - sind doch nach 
Jobert de Lamballe die in einer serosen Scheide verlaufp,nden Sehnen im 
ganzen weniger gefaBreich aI's die scheidenlosen - und endlich die Unnach­
giebigkeit der Wande des Karpalkanals (auf der einen Seite der Carpus, auf 
der anderen Seite das feste Lig. carpi volare) sind e benso viele Faktoren fiir 
die der Sehnensackphlegmone der Hohlhand innewohnenden Gefahren (F 0 r ss ell). 
Ganz diirfen freilich neben diesen rein anatomischen Momenten auch die oben 
fiir die Bosartigkeit des Panaritiums angefiihrten biologischen Ursachen, ins­
besondere die besondcre Virulenz der Erreger bei vielen dieser Eiter~ngen, 
weiter auch die Schwierigkeit und das spate Einsetzen zweckmaBiger Behand­
lung nicht auBer acht gelassen werden. 
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.A.tiologie. 
Den Eiterungen der Hohlbandscheidensacke liegen dieselben Erreger zu­

grunde wie den Sehnenscheidenpanaritien. Gerade bei den Hohlbandphleg­
monen spielen die spezifiscben LebensauBerungen der Erreger die gr6Bte Rolle. 
Der Staphylococcus setzt heftige 6rtlicbe Erscbeinungen, erzeugt reichlicbe 
Eiterung, laBt sich aber Zeit im Fortschreiten und achtet die natiirlicben 
und die durch plastische Ausschwitzungen und Granulationswalle selbst ge­
schaffenen Schranken. Der Streptococcus geht aufs Ganze. Ortlich nur triibes 
Exsudat erzeugend, durchwandert er im Fluge die praformierten Hoblraume, 
durchbricht ihre Grenzen und kann die schwersten AIIgemeinerscheinungen 
setzen, wenn er kaum begonnen hat, am Orte seines Eindringens die Hilfs­
krafte des Organismus zu wecken. 

lnfektionswege und Ausbreitungsbahnen. 
Die Hoblbandscheidensacke sind unmittelbarer lnfektion zuganglich. Haufiger 

werden sie er6ffnet und infiziert von tiefen stichartigen Wunden, als von groBen· 
offenen Handverletzungen. 

In cler bei weitem gr6Bten Mehrzahl der FaIle ist die karpale Bursitis eine 
sekundare Erkrankung, fortgeleitet aus den Sehnenscheiden des Daumens oder 
des kleinen Fingers. Sie beginnt als Sehnenpanaritium, das slch zunacbst auf 
Daumen oder kleinen Finger bescbrankt und an der Verengerung oder an der 
Scheide gegen die HohIhandbursa haltmacht. Bringen ausgiebige Einschnitte 
keine friihe Entlastung, leider auch hin und wieder t-r:otz ausgiebiger Ein­
schnitte, setzt die eitrige HohIhandbursitis p16tzlich ein. 

Die Beschrankung des Sehnenscheidenpanaritiums auf den Ursprungsfinger 
scheint iibereinstimmend mit der Haufigkeit einer anatomiscben praformierten 
Scheidewand am kleinen Finger haufiger zu sein als am Daumen. 

In seltenen Ausnahmefallen k6nnen Sehnenscheidenpanaritien der drei 
mittleren Finger zur karpalen Bursitis fiihren, der anatomischen Anordnung 
nach am leichtesten am Ringfinger. Auch umgekehrt kann die karpale Bursitis 
in seltenen Fallen Sebnenscheidenentziindungen der mittleren Finger ver­
ursachen. 

lndes ist die Fingersehnenscheidenentziindung kein notwendiges Zwischen­
glied zwischen eitriger Fingerverletzung und carpaler Bursitis. Durch eine 
fortschreitende Phlegmone oder durch lympbangitische Entziindung kann die 
Verletzung am Finger, die oft unbedeutend ist, unmittelbar zur Vereiterung 
der Handscheiden fiihren. 

Auch Verletzungen der Hand k6nnen eitrige Bursitis zur Folge haben, sei 
es, daB sie die Sehnenbeutel treffen oder in ibre Nachbarschaft reichen. 
Ebenso k6nnen Verletzungen und Eiterungen an der Beugeseite des Unter­
arms nahe am Handgelenk die Hoblbandsacke infizieren. Auch daB Handgelenk­
eiterung auf die Hoblhandsacke iibergeht, wurde beobachtet. 

Die Scheide oder Grenze zwischen radialem und ulnarem Beutel bedeutet 
eine Barriere, die erst nach gewissem Widerstreben iiberwunden wird. AIle 
Beobachtungen stimmen darin iiberein, daB der radiale Sack seine Eite­
rung weit haufiger ulnarwarts weitergibt als umgekehrt. Wahrend 
der tlbergang der radialen Hohlhandsackeiterung auf die ulnare Seite die Regel 
ist (Forssell 23 von 27 Fallen, also etwa 85%), geht die Eiterung des ulnaren 
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Sacks nur etwa in einem Viertel der FaIle auf die radiale Seite iiber. Vielleicht 
liegt die geringe Ausdehnung des Radialsacks, die eher zur Stauung fiihrt, 
und sein einfacherer Ba.u ohne Septa und Unterabteilungen, der Verklebungen 
nicht Vorschub leistet, dieser unwillkommenen Eigenschaft des Radialsacks 
zugrunde. 

Der neu ergriffene Hohlhandsack kann die ~iterung wieder peripherwarts 
zur Scheide des zugehorigen Kleinfingers oder Daumens leiten und 'voUendet 
dadurch die Kreuzung oder U-Form der Phlegmone. 

Sehr selten und erst nach langem Bestand der Eiterung wird der durch 
zweifache Fascienlage und Muskulatur versperrte Zwischenknochenraum zum 
Handriicken hin durchsetzt. 

Meist erkranken aUe Teile des Sehnenscheidenweges gleichmaBig an eitriger 
Entziindung; doch hat Forssell beobachtet, daB die Infektion, die von einer 
Affektion am Daumen ausgegangen war, mit rasch voriibergehenden Zeichen 
~iner Tendovaginitis daselbst und in der radialen Bursa, nur im ulnaren Beutel 
und in der Sehnenscheide des kleinen Fingers Eiterung hervorrief. Der ProzeB 
umgekehrt wurde nicht festgestellt. Moglicherweise ist auch hier der groBere 
Umfang und der kompliziertere Bau der ulnaren Bursa die Ursache, daB sie 
eine Infektion weniger leicht iiberwindet. 

Die nachste Etappe auf der forlschreitenden Bahn der Phlegmone ist der 
tiefe Fascienraum des Unterarms. Besonders fiir die Ausbreitung des Eiters 
.am Unterarm - und fiir seine Behandlung - haben die Fiillungsversuche 
Kanavels (s. oben unter "Die tiefen Handpanaritien; Anatomische Grund­
lagen") neue Erkenntnisse gebracht. Es laBt sich auf Grund dieser Ergebnisse, 
die klinisch voU bestatigt sind, vor der operativen Autopsie die Lage des Eiters 
.am Unterarm bestimmen. 

Wie die Fiillungsmasse im Experiment liegt der Eiter, wenn er die proxi­
male Grenze der Hohlhandsacke durchbrochen hat, unmittelbar auf dem Pro­
nator teres, de~ Ligamentum interosseum und den beiden Unterarmknochen, 
bedeckt von den Sehnen und vom Muskelfleisch des Flexor digitorum pro­
fundus (s. Abb. 20). Etwa 4 Querfinger oberhalb des Handgelenks wird der 
Eiter durch die Muskelansatze von der Elle abgedrangt. Handbreit oberhalb 
des Handgelenkes weicht er aus um die Bauche des tiefen Fingerbeugers herum, 
bis er auf den ulnaren Handbeuger trifft (s. Abb. 21). Auf diesem Wege stoBt 
er au! denN. rnedial1us und weiter die ulnaren GefaBe. Beiden folgt er zu­
nachst riickwarts zur Hand hin, mit den ulnaren GefaBen etwa 4 . Querfinger 
oberhalb des Handgelenks unter der Haut zum Vorschein kommend, dann 
.aber auch zum Ellenbogengelenk herauf. In sparlichen Fallen nur umschwemmt 
der Eiter die radialen GefaBe. Einen solchen Fall bildet Friedrich ab im 
Handbuch der Chirurgie (IV. Aufl., 1914). Meist bleiben die radialen GefaBe 
~twas zur Seite gedrangt vom Eiter unbeeinfluBt (s. Abb. 21). 

Selten bricht der Eiter in das Handgelenk durch, eine sehr emste Kompli­
kation, die anscheinend meist im hoheren Alter vorkommt - von 9 Fallen 
Kanavels standen 8 im 45. oder hoherem Lebensalter. Die Beteiligung des 
Handgelenks scheint nur vom radialen Hohlhandsack aus zu erfolgen. Die 
kurze Scheide des Flexor carpi radialis, die unmittelbar an das Handgel€llk 
grenzt und in inniger Verbindung steht mit der radialen Bursa, wird als ge-
fiirchteter Leitweg beschuldigt. . 
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Am schnellsten zerstort wird das Oa capitatum. Das distale Radioulnar-Gelenk wird 
fast stets in ¥itleidenschaft gezogen. Das Handgelenk kann den ProzeB iiberleiten auf die 
Sehnenscheiden der Streckseite. 

Pathologische Anatomie. 

Die pathologisch-anatomischen Befunde schlieBen sich den beim Sehnen­
panaritium geschilderten Veranderungen an. Neben den Befunden am syn­
Q,:ialen Inhalt der Bursa, an den Wanden und in der Nachbarschaft sind die 
Erscheinungen an den Sehnen und am N. medianus besonders bedeutungf?voll. 
Die Stelle der gr6Bten Gefahr fur diese Gebilde liegt nach Forssell 
unter dem Lig. carpi transversum. Der beim Sehnenpanaritium ge­
schilderte Werdegang der Sehnennekrose spielt sich vorzuglich im Bereich 
dieses Bandes abo Die an anderen Stellen gequollenen, spater mit Granu­
lationen bedeckten Sehnen bleiben unter dem Lig. transversum bleich, nehmen 
matte, strohgelbe Farbe an, fasern sich auf, werden graugriin und nekroti­
sieren. Der N. medianus pflegt diesem ProzeB meist zu widerstehen, falIt indes 
in Einzelfallen trotz Durchschneidung des Lig. dem v;on drei Seiten noch un­
nachgiebigen Druck zum Opfer. 

Erscheinungen und Erkennung. 
Der Dbergang der Infektion auf den Handsack bei einem Sehnenpana­

ritium des Daumens oder kleinen Fingers verrat sich meist schon durch die 
augenfallige Veranderung im Allgemeinzustand. Die bei zunehmendem Odem 
oder nach dem Einschnitt in den Finger weichenden spontanen Sch merzen 
werden wieder lebbafter. Sie k6nnen sich bis ins Unertragliche steigern. Der 
Kranke ist mitgenommen, iibernachtigt. Die K6rperwarme hebt sich wieder 
und kann zu hochfieberhaften Graden ansteigen, doch kann sie auch jede Ver­
anderung vermissen lassen. Bei der ulnaren Bursitis stehEn die drei mittleren 
Finger, die bis dahin scbmerzlos gebeugt werden konnten, un beweglich in 
mittlerer Beugestellung. Jeder aktive und passive Bewegungsversucb, 
besonders im Sinne der Streckung, bereitet lebhafte Scbmerzen. Auch 
die' Hand wird gew6hnlich ganz leicht gebeugt fixiert gehalten; doch ist die 
Handhaltung weniger konstant. Die Hand ist sichtlich gesch wollen. Indes 
bleibt die H6hlung der Handflache erhalten. Die Schwellung ist nicht begrenzt 
auf den befallenen Sack. Sie wird mehr hervorgerufen durch das begleitende 
Odem als durch den sich sammelnden Eiter. Besonders deutlich ist die Schwel­
lung am Unterarm zentral des Lig. volare. Sie kann iiber beiden Hohlhand­
sacken im Beginn ihrer Infektion v611ig fehlen. 

Am starksten kennzeichnet sich schon in den friihesten Stadien die Schwel­
lung des Handriickens.. Doch ist meist auch in der Handflache die teigige 
Auftreibung nicht zu verkennen. 

Zur Diagnose ist auch bier neben der typischen Fingerhaltung und Schwel­
lung der Druckschmerz das brauchbarste Kennzeichen. Hat der Kranke 
die erste Furcht iiberwunden, in der er vielfach jede Beriihrung an der er­
krankten Hand als schmerzhaft bezeicbnet, so gelingt es durch leis en Druck 
mittels Sondenknopfes, die Ausdehnung des Entzundungsberdes sicher zu um­
grenzen (s. Abb. 5 fur den ulnaren Sack). Der Grad der durch passive Streckungs­
versuche an den verschiedenen Fingern erzeugten Schmerzen bestatigt die 
durch den Druck gewonnene Diagnose. Fiir die Beurteilung der Schwellung 
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ist auch hier der Vergleich mit der gesunden Hand immer wieder heranzu­
ziehen. 

Schon friih kann sich ausgesprochene Rotung der Hohlhand einstellen. 
Sie kann indes ganzlich fehlen oder durch fahlblaue Blasse er­
setzt sein. Fluktuation wird als Friiherscheinung stets vermiBt; da durch 
den Versuch, Fluktuation hervorzurufen, der Eiter in seinen natiirlichen Aus­
breitungswegen weiter fortgetrieben werden kann, empfiehlt es sich nicht, auf 
Fluktuation zu priifen. Wer den Nachweis der Fluktuation abwarten will, 
hat den Zeitpunkt zum Eingriff versaumt. 

Erfolgt kein entlastender Einschnitt, so unterscheidet sich der weitere 
Verlauf je nach der Virulenz des Prozesses und der Widerstandsfahigkeit des 
Erkrankten. In giinstigen Fallen oder auch bei unzureichenden Eingriffen 
tritt im AIIgemeinzustand eine gewisse Beruhigung ein. Die Lebhaftigkeit 
der Schmerzen laBt nach oder macht infolge Drucks auf den N. medianus einer 
gewissen Ertaubung mit Kribbeln in den Fingern Platz. Die Schwellung, oft 
auch die diistere Rote der Hohlhand nimmt zu; das blasse Odem des Hand­
riickens steigert sich. Dringt der Eiter, der die bedeckende Hohlhandfascie 
nicht durchbohren kann, unter das Lig. transversum hindurch auf den Unter­
arm vor, oder in den Hohlhandfascienraum, und von hier aus mit den Spul­
wurmmuskeln ins Interdigitalgewebe (s. oben Infektionswege und Ausbreitungs­
bahnen), so zeigen in vie len Fallen neue Verschlechterungen des AIlgemein­
befindens stets neue Schmerzpunkte mit umschriebenen Schwellungen und 
auch wohl Rotungen, endlich an den Seiten der Fingergrundglieder auch Fluk­
tuation unter verdiinnter Haut den sich anbahnenden Durchbruch nach auBen 
an. Schlagt der Eiter den sehr seltenen Weg durch die Zwischenknochenraume 
zum Handriicken ein, so entsteht unter Zunabme der diffusen Schwellung 
des Handriickens auch am Handriicken umscbriebener Druckschmerz. Die 
DorsaUascie lenkt den Eiter zu den Seitenteilen des Handriickens ab, bis schlieB­
lich die Handriickenhaut sich an umschriebener Stelle verdiinnt, rotet und 
den bevorstehenden Durchbruch erkennen laBt. 

Mit der Zeit schmilzt der Eiter auch Stiicke der Hoblbandfascie ein; er 
entleert sich auBer nach den anderen bevorzugten Stellen durch Fisteln in 
der Hohlhand, die meist nahe der Basis des Daumens und kleinen Fingers 
sich bilden. Nekrotische Sehnen- und Fascienteile, selten Nerven (s. 0.) stoBen 
sich abo Der ProzeB kann nach Monaten zur Ausheilung kommen mit ver­
steiften Fingern und versteiftem Handgelenk. 

In ungiinstigen Fallen zeigen Schwellung, Rotung und Schmerz das 
Fortschreiten des Prozesses bald schleichend, bald mit stiirmiscber Schnellig­
keit auf dem Unterarm an. Der zentrale Blindsack der Scbeidenbeutel am 
Unterarm wird durchbrocben; oderauch das Bindegewebe auBerbalb des Beutels 
nimmt obne Durchbruch an der Entziindung teil, die nunmebr unter Schwellung, 
Rotung und Funktionsausschaltung der Beugemuskulatur ohne Schranken 
ihren Weg im lockeren Zwischenmuskelgewebe nach oben fortsetzt. Primar 
in der Tiefe auf dem Lig. interosseum, am M. flexor digitorum profundus 
und Flexor pollicis longus, meist sekundar und riickkebrend zwischen dEn 
oberflacblichen Muskeln, Flexor carpi radialis oder Flexor caIpi ulnaris und 
Flexor digitorum sublimis, sammeln sich Eitermassen an. Sie konnen zu Blu­
tungen meist aus der angenagten Art. ulnaris fiibren. Der Eiter kann zur 
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Streckseite hin durch das Lig. interosseum durchbrech€n, auf den Oberarm 
iibergehen oder endlich zur allgemeinen Sepsis und zum Tode fUhren. 

Andere Komplikationen sind multiple Eiterungen im Zellgewebe der Hand, 
dem ergriffenen Scheidensack benachbart. Sie konnen in die Lumbrikal- und 
Interdigitalraume sich entIeeren oder in den Zwischenmuskelraumen des 
Daumen- oder Kleinfingerballms sich ausbreiten. Die schwere Komplikation 
der Vereiterung des Handgelenks, die ausschlieBIich bei radialer Bursitis be­
obachtet wird, verrat sich durch schwere Schmerzsteigerung im ganzen Hand­
gelenk, zunehmende Schwellung und Rotung rings um das Handgelenk, Ruhig­
stellung der Hand und Verschlechterung des Aligemeinbefindens. 

Zusammenfassend sind fiir die Erkennung die wichtigsten 
Zeichen die mit lebhaften Schmerzen in der Hand einhergehende 
Verschlechterung des Allgemeinzustandes, die leichte Beugestel­
lung und lebhafte Streckungsschmerzhaftigkeit der Finger, so­
weit ihre Sehnen den betroffenen Scheidensack durchziehen, und 
die auf das Gebiet der erkrankten Bursa beschrankte Druck­
sch merzhaftigkei t. 

Unter voller Wiirdigung dieser Zeichen wird es meist gelingen, auch den 
tJbergang der Eiterung von einem Sack auf den anderen festzustellen. 1m all­
gemeinen ist die Diagnose der Beteiligung des ulnaren Scheidensacks nach 
Kleinfingerpanaritium einfacher als die des radialen nach der Daumenphleg­
mone. Sie beruht am radialen Sack im wesentIiohen nur auf der Ausdehnung 
des Tastschmerzes auf den Bereich des Hahlhandsackes, wahrend an der ulnaren 
Seite die Ruhehaltung der mittleren Finger, besonders des Ringfingers, bedeu­
tungsvolle Anhaltspunkte gibt. 

Krankhe i ts ver h ii tung. 
Die sachgemaBe Behandlung jeder Hand- und Fingerverletzung und ihrer 

Folgen, besonders wenn sie in Sehnenscheidenpanaritien des Daumens oder 
kleinen Fingers bestehen, ist das beste Mittel zur Verhiitung der eitrigen Bursitis 
carpalis. Die Bursitis carpalis ist eine fUr die Funktion der Hand, oft auch 
fUr das Leben so schwerwiegende Gefahr, daB es als Frevel angerechnet werden 
muB, die erwahnten Leiden ohne geniigende Sachkenntnis oder ohne geniigende 
Sorgfalt zu behandeln. 

Die iirztliche Sachverstiindigen-Zeitung, Jahrgang 1916, teilt S. 191 die Verurteilung 
eines Arztes mit wegen fahrliissiger Behandlung einer Sebnenscheidenentziindung, die 
zur Amputation des Armes fiibrte. Das Urteil, das vom Reicbsgericbt am 4. Juli 1916 
bestiitigt wurde, wird im wesentlichen begriindet mit der Versiiumnis der Zuziehung 
eines Chirurgen. 

Behandlung. 
Die eitrige Karpalbursitis kann nur ausheilen, wenn die ihr zugrunde liegende 

Erkrankung zweckentsprechend behandelt wird. Wie die atiologisch wirk­
samen Entziindungsherde an den Fingern eroffnet werden, wurde oben be­
sprochen. Die Eroffnung dieser Herde ist also der erste Akt der Behandlung 
der Karpalbursitis - ob auch zeitlich der erste, darauf komme ich in der Folge 
zuriick. 

Bei der Entziindung des Hohlhandsehnensacks ist wie bei der Fingerscheide 
oberste Regel die Freilegung der erkrankten Scheide in ganzer Lange 
durch mehrfache Schnitte, deren Lage so gewahlt wird, daB physio-
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logisch wichtige Teile in den Bedeckungen erhalten bleiben. Die 
Schnitte dUrfen langer sein als am Finger, da die tiefere Lage der Sehnen sie 
vor der gefUrchteten Austrocknung schiitzt. Die fruhe Entlastung der Scheide 
ist dabei zur Erhaltung der Sehnen und ihrer Bewegung so wesentlich, daB 
aIle MaBnahmen auf schnellste Diagnose und fruhe Operation gerichtet sein 
miissen. Der sicher hegriindete Verdacht einer eitrigen Bursitis carpalis indi­
ziert schon ihre Operation. Eroffnet wird nur . 
der Teil des Scheidensystems, der erkrankt ist, 
dieser aber in ganzer Ausdehnung. 

FUr die Lage der Sehnensacke in der Hohl­
hand sind leicht zugangliche Anhaltspunkte 
nur an ihrem peripheren und nahe ihrem zen­
tralen Ende gegehen. Einschnitte in die Seh­
nensacke beginnen daher meist an ihrem peri­
pheren Ende, wo die eitergefiillte Fingerscheide 
den Weg zum mit ihr verbundenen oder ihr 
benachbarten Hohlhandsack weist. 

Schnitte, die von der Fingerspitze bis zum 
Ellenbogen reichen (s. Abb. 22), gehOren del' 
Geschichte an. 

Zur Eroffnung des radialen Scheiden­
sacks sind zwei Einschnitte in Gebrauch, der 
langere in der Hohlhand, die kiirzere Fort­
setzung am Unterarm. Sie lassen eine Brucke 
zwischen sich, in der das Lig. carpi volare liegt, 
und dicht an seinem peripheren Rande der 
Medianusast fUr den DaumenbaHen. Seine Ver­
letzung ist sorgfaltig zu vermeiden. "Man wurde 
damit einen Nervenast opfern, an den als wich­
tigste Funktion diejenige des M. opponens ge­
kniipft ist und der somit fUr die Bewegungen des 
Daumens womoglich von noch groBerer Bedeu­
tung ist als der in seiner Funktion hedrohte 
M. flexor pollicis longus selbst" (Keppler). 

I 
I 

· · · \ 

. 
'. 

Die Bursa radialis liegt in ihrem Handanteil Abb. 22. Schnitte bei Sehnen­
tief versteckt in der Muskulatur des Daumen- sackpanaritien (nach Forssell). 
ballens an seinem ulnaren Rande. Wahrend die 
Scheide in ihrem fingernahen Anteil auch im Bereich des BaHens, wo die Sehne 
auf dem Adductor verlauft, noch leicht zu finden ist, wird die Orientierung in der 
Mitte und an der Basis des BaHens, wo die Sehne und die sie umhullende Bursa 
zwischen den heiden Bauchen des kurzen Daumenbeugers sich versteckt, wesent­
lich schwerer. Der Hocker des Os multangulum majus, von dem das Lig. carpi 
transversum entspringt, gibt fUr das zentrale Schnittende einen guten An­
haltspunkt. Die Schnittrichtung laBt ihn radialwarts liegen, so daB sie nahezu 
auf die Mitte der Handwurzel zielt. Die Masse des Daumenballens bleibt also 
an der radialen Seite des Schnittes, der nahe dem radialen Hohlhandrande 
verlauft. Das zentrale Schnittende dad die Hohe des Fortsatzes 
des Os multangulum majus nicht erreichen, da in seiner Hohe 
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der erwahnte motorische Medianusast urn den Rand des Lig. trans­
versu m zieh t . Der 8chnitt endet also fingerbreit distal des erwahnten Hackers. 
Die Orientierung gelingt unschwer, wenn von einem Einscbnitt in die Scheide 
iiber dem Daumengrundglied aus (Abb. 23 und 24) eine Sonde in die Scheide 
zentralwarts vorgeschoben wird, die fUr den tastenden Finger des Operateurs 
leicht zu fiihlen ist. Der schwachere radiale Anteil des oberfIachlichen Hohl­
bandbogens muG dabei unterbunden werden . 

Der Unterarmanteil des radialen Scbleimbeutels wurde bislang meist durch 
einen Schnitt etwas radialwarts der Sebne des M. palmaris longus eroffnet. 

Abb. 23. Schnitte zur Eroffnung der 
Sehnensackpanaritien. 

(s. Abb. 23 und 24). Seine Lage ent­
spricht ungefahr der Mitte zwischen den 
Sebnen des Palmaris und des Flexor carpi 
radialis . 1st die Schwellung der Er-

Abb. 24. Schnitte zur Eroffnung der Seh. 
nens'lckpanaritien (Handtellerschnitte nach 

Keppler.) 

kennung der S~bnen im Wege, so dient der Hocker des Multangulum majus 
und des Naviculare als Anhaltspunkt, auf dessen ulnaren Rand zu der Ein. 
schnitt fiihrt. Er liegt dann etwa 1/2 cm radialwarts der Mittellinie des Unter­
arms. Der Schnitt darf gefabrlos den zentralen Rand des Lig. transversum 
einkerben . Auch hier kann wieder eine mit der Sehnc des Daumenbeugers 
yom Hohlhandschnitt her unter dem Querband zum Unterarm heraufgefiihrte 
Sonde das Vorgehen erleichtem. 

Es fallen bei dem Schnitt, wie ihn Abb. 23 wiedergibt, also die Einschnitte 
in das zentrale Ende der Daumenscheide und in den radialen Hohlhandsack 
zusammen. Vorziigliche Kenner der Sebnenphlegmonen wie Keppler halten 
auch hier daran fest , die Schnitte durch Weichteilbriicken zu unterbrechen 
(s. Abb. 24). 
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Forsselllegt grofien Wert auf die Entlastung der Sehnen unter dem 
Lig. carpi transversum, das er von seinem zentralenRande aus - zur Scho­
nung des Medianusastes - durchschneidet. 

Zeigt die Sehne des langen Daumenbeugers sichere Zeichen des Gewebs­
todes, so wird sie am besten entfernt. Ihre Fortnahme begiinstigt die Eiter­
entleerung, so dafi sie die Gefahr weiteren Umsichgreifens der Infektion be­
sonders in das Handgelenk vermindert. Ihre Entfernung kommt besonders 
bei Krank€ll mit h6herem Lebensalter in Betracht. 

KanaveIs Forschungen zeigten indes, dafi der Eiter der Haut viel naher 
liegt an der Sei t e des Unterarms unmittelbar auf der Speiche (Abb. 20) . Er 
geht demgemafi unmittelbar an der Speiche ein 
zwischen dem Knochen einerseits und den Ge­
fafien und dem Flexor carpi radialis andererseits 
(s. Abb. 25). Als Wegweiser benutzt er eine vom 
Handeinschnitt aus eingefUhrte Sonde oder 
Zange, die unter den Sehnen liegend unter 
dem Lig. carpi transversum durchgeht. Der 
Seitenschnitt ist dem Schnitt an der volaren 
Seite an Wirksamkeit weit iiberIegen, besonders 
wenn er bei Durchbruch des Eiters aus dem 
Scheidensack durchgefUhrt wird bis zum ent­
sprechenden Schnitt an der Ulnarseite, von dem 
noch die Rede sein wird. Er kampft nicht mit 
der Anzahl der Sehnen, die mit ihrem beginnen­
den Muskelfleisch beim Schnitt von der Beuge­
seite aus die wirksame Drainage immer wieder 
verlegen. 

Es kann sich auch subcutan am Unterarm 
unmittelbar iiber dem Lig. transversum Eiter 
ansammeln. Er steht nicht in Verbindung mit 
dem Scheidensack. Zu seiner Entleerung geniigt 
ein kurzer Einschnitt durch die Raut. Kan a ve I 
warnt besonders davor, ii ber die En tleerung 
dieses Eiters den Herd in der Tiefe zu 
vergessen. Der Schnitt an der Speichenkante 
ist stets erforderlich. 

Abb.25. Schnitte zur Eroffnung 
der Sehnensackpanaritien (Unter­

armschnitt nach K an ave I). 

Die Lange des Seitenschnitts am Unterarm mufi die Regel beherzigen: 
Je h6her herauf zum Rumpf, desto langer mu!3 der Schnitt werden zur wirk­
samen Drainage. Die Sicherstellung der Eiterentleerung ist der leitende Ge­
sichtspunkt. Die Gefahr der Sehnenaustrocknung liegt hier kaum vor. 

Drainage ist meist nicht erforderIich. Doch kann eine leichte Drainage mit 
Guttaperchapapier oder mit schmalen, salbegetrankten Mullstreifen den Eiter­
abflu/3 sicherstellen. 

Gummi- oder Glasdrains, mit den Sehnen unter dem Lig. carpi transversum 
durchgeleitet, sind verhangnisvoll fUr die Sehnen. Sie schaden mehr als sie 
niitzen. 

Geht die Infektion nicht vom Daumen aus, sondern vom ulnaren Scheiden­
sack oder aus einer anderen Quelle auf den radialen Scheidensack iiber, kann 
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zunachst nur der radiale Handscheidensack eroffnet werden, wahrend die 
Scheide im Bereich des Daumens unberiihrt bleibt, bis etwa auch an ihr Zeichen 
der Infektion nachgewiesen werden. Der Schnitt am Daumenballen endet 
also proximal des Daumengrundgelenks. Da indes die Infektion als Regel 
auf die Scheide im Bereich des DaumeT1S iibergeht, eroffnen manche auch in 
diesen Fallen die Daumenscheide nach der oben geschilderten Art. 

Anhaltspunkt fUr die Richtung des Schnitts in die Bursa ulnaris gibt 
die leicht zu bestimmende Lage der Beugesehne an der Basis des kleinen Fingers 
und der Haken des Os hamatum, auf dessen radialem Rand die Schnittrichtung 
fiihrt (Abb. 23). Forssellempfiehlt,den Schnitt moglichstulnar zu legen, um nicht 
die Ringfingersehne unniitz mit freizulegen. Auch in der ulnaren Bursa gelingt 
die Offnung am peripheren Ende am leichtesten. Eine Sonde von hier aus 
zur Handwurzel hin eingefiihrt, kann den Einschnitt im Bereich des Klein­
fingerballens erIe~chtern. Eine Beschrankung der Lange dieses Schnittes oder 
eine Teilung in zwei Schnitte (Keppler, s. Abb. 24) ist nicht unbedingt 
erforderlich, da die Dicke der iibergelagerten Wei~hteile, hauptsachlich die 
Fettschicht des Hypothenar, die Austrocknung verhindert. Ein allzu kurzer 
Schnitt erschwert hier wieam Daumenballen die Orientierung und die Eiter­
entleerung. Der oberflachliche Hohlhandbogen muB unterbunden werden. 

Zur Festlegung der Schnittrichtung des Unterarmschnitts dient das Erbsen­
bein, um des sen radialen Rand der Sehnensack herumzieht. Uber ibm und zu­
gleich etwas mehr ulnarwarts liegen die ulnaren Nerven und GefaBe. Der 
Schnitt muB daher wenig radialwarts vom Erbsenbein vorbeiweisen. 1st die 
A. ulnar is zu tasten.) so wird der Einschnitt etwa 1 cm radialwarts angelegt 
(Forssell). Der richtig angelegte Schnitt liegt zwischen mittlerem und ulnarem 
Drittel der Handgelenkslinie (Keppler). Er liegt etwas ulnar warts von dem 
ulnaren Langsschnitt v. Saars und Schwambergers. Nach Durchschnei­
dung der Fascie gelingt am Unterarm unter Zuhilfenahme vorsichtiger passiver 
Bewegungen des kleinen Fingers die Auffindung des Ellenhandscheidensacks 
meist unschwer, besonders wenn er mit Eiter gefiilIt ist. 

Wie an der radialen Seite, ist auch ulnar der Kanavelsche Seitenschnitt 
dem Schnitt von der Beugeseite aus vorzuziehen. Kanavel geht etwa 2 Quer­
finger oberhalb des Griffelfortsatzes der Elle in einer Lange von 2 Querfingern 
oder etwas mehr unmittelbar auf den Rand der Elle ein und dringt nach Durch­
schneidung derFascie stumpf zwischen Knochen und Weichteilen vor (s.Abb.25). 
Von dem Schnitt aus fiihlt der eingefiihrte Finger den eitergefiillten Scheiden­
sack, der sich nun leicht eroffnen laBt. Meist - mit Ausnahme der Friihfalle -
hat der Eiter ihn schon durchbrochen und sich in den Fascienraum des Unter­
arms gedrangt. Macht die Auffindung des Scheidensacks Schwierigkeiten, so 
weist eine Sonde, von dem Schnitt in der Hohlhand unter das quere Hohlhand­
band eingefiihrt, den Weg. 

1st auch die radiale Bursa beteiligt, so wird eine Zange auf der Elle unter 
den Weichteilen durch bis gegen die Haut an der Speichenseite vorgeschoben 
und die Haut iiber derSpeiche gegen die Zange durchschnitten. Durch Offnen 
der Zange werden die Weichteile auf die Lange des Hautschnitts von den 
Knochen (und Pronator teres) getrennt. Der Schnitt darf besonders an der 
Radialseite nicht zur Beugeseite abweichen, da er sonst die Speichenschlag-
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ader gefahrdet. Auch wenn der Schnitt allzunahe am Handgelenk angelegt 
wird, gerat die Speichenschlagader in Gefahr. 

Ebenso wie an der radialen Seite kann sich iiber der Elle an der Beugeseite 
subcutan Eiter ansammeln und einen oberflachlichen Schnitt durch odie Haut 
auf den Herd notwendig machen. Er iiberhebt nicht des beschriebenen 
ulnaren Sei tenschni ttes in den Un terarman teil des ulnaren Schei­
den sacks. 

An der ulnaren Bursa bedingt die beginnende gekreuzte Phlegmone sowie 
die Infektion der ulnaren Bursa allein nur Schnitte in die ulnare Bursa unter 
Freilassung der Fingerscheide. Bei vorsichtiger Eroffnung gelingt es eherals 
beim radialen Sack, den FingeranteiI freizuhalten. In besonderen Fallen kann 
auch die Infektion des radialen Anteils der ulnaren Bursa, durch den die Sehnen 
der drei Mittelfinger ziehen, eine mehr radiale Lage des Einschnitts am Klein­
fingerballen oder einen weiteren Schnitt erforderlich machen. 

Bei der Eroffnung des ulnaren Scheidensackes rat ForsseIl, stets das Lig. 
carpi in einiger Entfernung yom Uncus hamati zu durchscbneiden. Die an der 
radialen Seite erforderliche Vorsicht und Scbonung von Nervenasten ist bier 
ii berfliissig. 

Sind beide Bursae vereitert, so erachtet er die Spaltung des Ligamentum 
carpi an der ulnaren Seite fiir hinreichend, schadlichen Druck auch innerhalb 
der radialen Bursa zu verhindern. 

Bei der Vereiterung beider Handsacke empfiehlt Ackerblom, von der 
bereits geoffneten ulnaren Bursa aus die Sehnen aus der Wunde abzuziehen 
und die Scheidewand der beiden Sacke in groBer Ausdehnung einzuschneiden. 
Er macht dadurch einen besonderen Einschnitt im zentralen Teil des radialen 
Hohlhandsackes iiberfliissig. Fiir die Sehne des Daumenbeugers bringt dieses 
Vorgehen keine Gefahren. Ackerblom und Forssell sahen von ihm gute 
Erfolge. 

Die Reihenfolge der Schnitte fiihrt meist von dem am wenigsten septi­
schen in das am meisten infizierte Gebiet. Nur anatomisch schwierige Ver­
baltnisse lassen es geraten erscheinen, von dieser Regel abzuweichen. Forssell 
halt sich streng an diesen Grundsatz. Helferich hingegen beginnt im sicher 
infizierten Gebiet. Der sehr erfahrene Kanavel schlieBt sich dies em Ver­
fahren an. Er rat, zum Einschnitt, der im infizierten Teilen des Hohlensystems 
erfolgte, vorsichtig aus der Nachbarschaft hinzustreichen. Kommt Eiter zum 
Vorschein, so wird der nachste Schnitt angelegt. 

Es bleibt oberster Grundsatz, stets nur den Teil des Schleim­
beutelsystems zu eroffnen, der infiziert ist, diesen Teil aber in 
ganzer Ausdehnung durch mehrfache Schnitte anzugehen, die in 
Weich teil briicken funktionswi ch tige Organe un beriihrt lassoen. 

Eiterungen der Lumbrikalfacher der Hand oder zwischen den Muskeln des 
Daumen- oder KIeinfingerballens werden ausgiebig freigelegt. Schwierigkeiten 
konnen die Herde zwischen den tiefen Muskeln des Daumenballens machen. 
Die radikale Eroffnung des Daumenballens durch einen Scbnitt, der die Beuge­
seite mit der Riickseite verbindet, empfiehlt sich nicht, da sie ungiinstige Narben 
setzt, die spater die Adduction und Abspreizung verhindern oder beschranken. 
Der tiefe Herd, der besonders gern hinter der Beugesehne vor dem M. adductor 
pollicis liegt, wird am besten durch einen Schnitt am ulnaren Rand des Daumen-
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ballens eroffnet, dem am peripheren Ende bei Bedarf senkrechte Seitenschnitte 
zur Hohlhand hin aufgesetzt werden konnen. 

Schreitet die Eiterung am Unterarm vor - progrediente Unterarmphleg­
mone - so eroffnen nunmehr mit der Annaherung an den Stamm immer langer" 
werdende Einschnitte den Eiter, wo er sich findet. Die Kenntnis des dem Eiter 
durch die Gewebsliicken zwischen den Muskeln vorgeschriebenen Weges er­
leichtert seine Auffindung. Die Einschnitte bleiben zunachst der Richtung 
der Bursaeinschnitte am Unterarm treu. 

Nach Durchtrennung der Fascia antebrachii gelingt es leicht, hoher am 
Un'terarm stumpf den oberflachlichen Herd, der bei radialer Erkrankung zwischen 
Flexor digit. und Flexor carpi radialis liegt, bei uInarer zwischen den Finger­
beugern und Flexor carpi ulnaris (s. Abb. 21), ausgiebig freizulegen. Schwieriger 
sind die tiefen Herde auf dem Lig. interosseum anzugehen. 

Auch fiir die Eiterungen hoher am Arm empfiehlt Kanavel auf Grund 
seiner Experimente und Querschnittsstudien Schnitte von der SeitenfIache 
des Armes aus. Ungefahr in der Mitte des Unterarmes liegt der Eiter zwischen 
M. flexor carpi ulnaris und Flexor sublimis Urn den ulnaren Gefa13strang. Der 
Einschnitt erfolgt in einer Lange von etwa 5 cm einen Querfinger vor dem 
fiiblbaren Rande der EIle und dringt stumpf in den bezeichneten Zwischenraum 
VOl' (g. Abb. 21) oder geht unmittelbar auf die Elle ein und lOst die anhaftenden 
Muskelbiindel des Flexor carpi ulnaris abo 

Forssell geht zwischen demM, flexor carpi radialis und M. palmaris longus in die 
Tiefe. Der im Wege befindliche kleine radiale Ursprungskopf des M. flexor digitorum 
sublimis wird durchschnitten. Der M. flexor pollicis longus wird stumpf yom M. flexor 
digitorum profundus getrennt. Die Membrana interoSEea liegt dann in groBem Umfange 
bloB. Reicht der Eiter sehr hoch am Unterarm herauf bis in unmittelbare Nahe des Ellen­
bogengelenks, so kann ein weiterer Einschnitt an der Radialseite des M. flexor carpi radialis 
notwendig werden, wenn man nicht vorzieht, den.ganzen Schnitt nach dort zu verlegen. 

Del' Schnitt nach Kanavel hat auch in del' Mitte des Unterarmes so vie I 
Vorteile, da13 er aIr.; hester Weg zur Behandlung der vordringenden ArmphIeg­
mone hezeichnet werden mull. 

Wenn schon fiir die Panaritiumoperation Betaubung und Herrichtung des 
ganzen operativen Apparates verlangt wurde, so hat diese Forderung erst recht 
GiiItigkeit fiir die tiefe HohIhandphlegmone. Der Chlorathyl- odeI' Atherrausch 
streitet mit der Leitungsanasthesie (Plexusanasthesie usw.) urn den Vorrang. 

Zur ErhaItung del' Dbersicht, zur Blutsparung und Beschleunigung des 
Eingriffes ist BIutleere erforderlich. 

Die Nachbehandlung gestaltet sich entsprechend del' Nachbehandlung 
des Sehnenpanaritiums. Auch bei der tiefen Hohlhandphlegmone ist die Stauung 
nach Bier in den chronisch atonischen Fallen zur Beschleunigung del' Ab­
sto13ung nekrotischer Gewebsteile und bei perakuten Infektionen von gro13er 
Bedeutung. Die Finger werden wie beim Sehnenpanaritium zunachst in leich tel' 
Beugestellung verbunden. Flachen Handbrettern mu13 durch Poisterung 
eine leichte Kriimmung gegeben werden. Dbungen setzen ein, sobald die akute 
Lebensgefahr vorbei ist, beim ersten VerbandwechseI. Nul' bei Teilinfek­
tionen des Scheidenapparats einer Sehne WErden sie verzogert, bis Granu­
lationsbildung die Ausbreitung der Infektion durch Bewegungen ausschlieBt. 
Der Dbergang del' Finger in mittIere BeugesteIlungerfolgt im FaIle der Ab" 
stoBung odeI' Verwachsung der Sehne durch Narbenschrumpfung von seIbst. 
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Prognose und Ausgang. 
Die Prognose der tiefen HohIhandphIegmone ist stets ernst. Nur ausnahms­

weise wird sie ohne jede Schadigung der Hand- und Fingerfunktion iiberstanden; 
nur zu oft mit volligem Verlust jeder Gebrauchsfahigkeit der Hand und Finger 
bezahIt; nicht gar so selten fiihrt sie zur Amputation oder zu todlichem Ausgang. 

Der Ausgang ist in groBem l\faBstabe von der Widerstandsfahigkeit des 
Tragers und von der Behandlung abhangig. Rechtzeitige und zweckmaBige 
Behandlung vermag besonders bei der Sehnensackphlegmone lebensrettend zu 
wirken. Aber nicht in allen Fallen vermag sie den verhangnisvollen Lauf be­
sonders bei der hochvirulenten Streptocokkeninfektion des Arztepanaritiums 
und der auf Tier- oder Menschenbisse folgenden Sehnensackinfektion zu andern. 
Altere Personen iiber das 40. Lebensjahr hinaus, Diabetiker, Nephritiker und 
Alkoholiker haben besonders geringe Widerstandskraft. 

Die einzige statistische Zusammenstellung der Ergebnisse der Sehnensack­
panaritien der Literatur stammt von Forssell. Er unterscheidet fiir seine 
FaIle zwei Zeitraume, 1887 bis 1896 mit 29 Fallen und 1897 bis 1902 mit 
60 Fallen. In dem zweiten wurde seine oben geschilderte Behandlungstechnik 
(Durchtrennung des Lig. volare) angewandt. 

I. Zeitraum 29 FaIle II. Zeitraum 60 Falle 
Gestorben. . . . . 1 = 3,4% 5 = 8,3% 
Amputiert 4 = 13,8% 1 = 1,7% 
Schlechte Funktion 14 = 48,3% 16 = 26,7% 
Gute Funktion . . 9 = 31,1 % 33 = 55% 
Dnbekannt . . . . 1 = 3,4% 5 = 8,3% 
Kein Sehnenverlust in 4 = 13,8% Fallen 6 = 10% Fallen. 

Ich hatte unter 20 Fallen 2 Todesfalle = 10 %, 1 Amputation = 5 %, 
8 schlechte = 40% und 9 gute Heilungsergebnisse = 45%. 

Die Mortalitat mnB also auf 3-10% angenommen werden, Aus­
gange mit schlechter Funktion, eingeschlossen Amputation, auf 
etwa 45%, mit guter Funktion ebenfalls auf etwa 45%. Besonders 
zerstorend wirkt der Druck, welchem die Sehnen unter dem Lig. carpi volare 
ausgesetzt sind. Das Ganze gibt ein nicht unwesentlich ernsteres Bild als das 
einfache Sehnenpanaritium. 

Am giinstigsten ist die Prognose nach Forssell bei der ulnaren Bursitis 
ohne Tendovaginitis des kleinen Fingers. Ist der ulnaren Bursitis eine Tendo­
vaginitis in einem der vier ulnaren Finger vorausgegangen oder gefolgt, so 
gestalten sich die Aussichten ungiinstiger. Je mehr radial der Finger liegt, 
der zur Ulnarbursitis Veranlassung gibt, desto groBer ist die Gefahr fUr das 
Zuriickbleiben ausgedehnter Yerwiistungen. Die Daumensehne fallt bei ihrem 
mangelhaften Mesotenon leicht der Nekrose anheim. Bleibt sie jedoch erhalten, 
so ist die Aussicht, ihre Funktion wieder herzustellen, groBer als bei der Klein­
fingersehne. 

DaB bei primarer Infektion der ulnaren Bursa die Infektion in drei Vierteln 
der FaIle auf die ulnare Bursa beschrankt blieb, in einem Viertel Ausbreitung 
auf die radiale Bursa stattfand, bei primarer Infektion der radialen Bursa 
in einem Sechstel nur eine Beschrankung auf sie statthatte, in fiinf Sechsteln 
aber 1Jbergang auf die ulnare erfolgte, wurde bei den Ausbreitungswegen 
erlautert. 

Ergebnisse der Chirurgie. XVI. 47 
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Da auBerdem Handgelenkinfektionen anscheinend ausschlieBlich yom 
radialen Sehnensack aus erfolgen, verdient die radiale Bursitis das Attribut 
groBerer Gefahrlichkeit. 

Die Prognose der Handgelenkinfektion ist besonders ernst. Verhal­
tungen in den zahlreichen Buchten des Handgelenks, Knochennekrosen und 
Eiterungen in den kurzen Scheiden der Riickseite sind die haufigste Veranlassung 
zur Amputation. 

Vorderarmei terungen als solche hinterlassen, solange sie sich auf die 
Beugeseite beschranken, bei sachgemaBer Behandlung selten wesentliche Funk­
tionsstOrungen. 

Die Behandlungsdauer betragt in giinstig verlaufenden Fallen etwa. 
3-4 Wochen, in ungiinstigen Fallen ebenso viele Monate undlanger. 

lch glaube den Ausgang der Sehnenscheidenphlegmone an der Hand nicht 
besser verdeutlichen zu konnen als durch die wortliche Anfii.hrung eines Be­
fundes, wie er jedem gutachtlich tatigen Arzt vorkommt. 

Der 48jahrige Baekereigehilfe Gr. erlitt am 3. Marz 1920dadureh einen Unfall, daS 
ihm die Kuppe des linken Daumens in der Teigmasehine abgequetseht wurde. Die Wunde 
infizierte sieh. Es trat eine Sehnenseheidenphlegmone des Daumens und eine SehD.en­
saekphlegmone der linkeD Hohlhand hinzu. Gr. wurde 4 Monate im Krankenhaus, im 
ganzen 6 Monate behandelt. Am 24. September 1920 wird eine Rente von 60% fUr ihn 
arztlieh vorgesehlagen. Die Nachuntersuehung am 17. Februar 1921 ergibtfolgendenBefund: 

Samtliehe dreigliedrigen Finger der linken Hand stehen im Mittel- und Endgelenk 
in Streckstellung vollig versteift, im Grundgelenk leieht gebeugt, 'Wie die Orgelpfeifen 
nebeneinander (Handbrett!). 1m Grundgelenk konnen sie aktiv und pasEiv um etwa 201) 
weiter gebeugt werden. Vollige Streekung im Grundgelenk ist nieht moglieh. (Die Finger 
standen friiher aueh im Grundgelenk in Streckstellung; die Beugung ist in den letzten 
Monaten eingetreten und nimmt etwas zu.) Von einem Versueh des Faustsehlusses kann 
nieht gesproehen werden. Spreizung der Finger ist aufgehoben. Der Daumen ist in der 
Mitte des Grundgliedes abgesetzt. Der im Grundgelenk versteifte Stumpf wird auf Auf­
forderung mit seinem Mittelhandknoehen der Handflaehe wenig genahert. Opposition 
ist nieht moglieh. Das linke Handgelenk ist vollig versteift. Jede Drehbewegung des 
Vorderarms ist aufgehoben. Die Hand steht in der RiehtuDg der Unterarmaehse etwas 
speiehenwarts abge'Wiehen. Die dreigliedrigen Finger hingegen weiehen im Grundgelenk 
etwas ellenwarts ab, so daB die Riehtung der Hand von der Flache gesehen eine leiehte 
S·Form bildet. 

Unter den zahlreiehen Narben an der Hand und am Vorderarm sind besonders auf­
fallend kurze, tief eingezogene, nieht versehiebliehe Na,rben mitten in der Hohlhand, zwei 
ahnliehe am Daumenballen und zwei ebensolehe iiber der Handbeugefalte am Unterarm. 
Die Haut der linken Hand und Finger ist im iibrigen zart und glatt. Die normalen Haut­
falten an Hand und Fingern sind nieht mehr erkennbar, statt dessen ist eine feine Langs­
fiLltelung an den Fingern angedeutet. Spitz und stumpf wird an der Daumenseite der Hand 
und an den ersten 3 Fingern nieht untersehieden. (Medianus und Radialisji,ste besehadigt.) 
Auf dem Mittelglied des Mittelfingers sitzt eine langliehe fiinfzigpfennigstiiekgroBe Blase 
mit eitrigem Inhalt, iiber deren Entstehung der Verletzte keine Angaben machen kann 
(trophisehe Storung). Oberarmumfang links 26, reehts 28 em; Unterarmurufang links 26. 
rechts 271/2 em. 

Die Hand ist in diesem Zustand ganzlieh unbrauehbar. Vielleieht ware der Verlust 
der Hand giinstiger fiir den Trager als der jetzige Zustand. 

Rentenvorsehlag 60%. 

10. Die Phlegmone der volaren Randfaseienraume. 
Die Beziehungen der Handfascienraume zu ihrer Umgebung wurden bei 

Darstellung der anatomischen Grundlagen der tiefen Handpanaritien erortert. 
Thre Kenntnis ist zum Verstandnis der Phlegmon" dieser Raume erforderlich. 
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Von klinischer Bedeutung sind im wesentlichen nur der MittelhohIhand­
fascienraum und der Daumenballenfascienraum. Ich beschranke rich daher 
auf die Darstellung ihrer Eiterungen. 

Die Erforschung der Anordnung der Hohlhandfascienraume und ihrer 
Eiterungen ist vor allem Kan a veIs Werk. Meine Darstellung baut sich groBten. 
teils auf seinen Untersuchungen auf. 

Infektionswege und Ausbreitungsba.hnen. 
Unmittelbare In£ektionen der Handfascienraume, besonders des MittelhohI­

handraumes, sind moglich. Auch hier geben wieder eher stichartige Verletzungen 
Veranlassung zur Infektion, als o££ene groBe Wunden. Da die Handfascienraume 
indes sehr tief liegen - hinter den Sehnen der HohIhand - sind das seItene 
FaIle. Von den groBen Handverletzungen leiten vor allem infizierte offene 
Knochenbriiche, deren Wunden meist am Handriicken liegen, ihre Infektion 
auf die Fascienraume weiter. FUr den Mittelhohlhandraum kommen die Briiche 
des dritten und vierten Mittelhandknochens in Betracht, fiir den Thenarraum 
im wesentlichen die des Zeigefinger-Mittelhandknochens. Querverlaufende Wun­
den klaf£en gewohnlich, neigen daher weniger zur In£ektion als langsverlau­
fende Wunden, deren Rander sich zusammenlegen. 

Tiefe Verletzungen, die die HohIhandfascienraume selbst nicht eroffnen, 
konnen ihr infektioses Material auch auf dem Lymphwege den Handfascien­
raumen zu£iihren. 

Hau£iger werden die Hand£scienraume mittelbarin£iziert. Das Ursprungs­
gebiet ihrer Infektion liegt in den bei weitem haufigsten Fallen in den Lumbrikal­
kanalen, in den Sehnenscheiden der Finger oder in den Sehnensacken der Hand. 

Der Mittelhohlhandraum bezieht seine Infektion vom Mittel-, Ring- oder 
kleinen Finger, der Daumenballenraum meist vom Zeigefinger, seltener vom 
Mittelfinger. 

Schwielenabscesse (Hemdenknop£abscesse), die meist an der Basis des 
Mittelfingers oder Ringfingers sich entwickeln (s. oben), sind von den Lumbrikal­
kanalen nur durch die distal sehr diinne und ,ge£ensterte Palmarfascie getrennt. 
Steht der Eiter unter Spannung, so findet er einen Ausweg in die Lumbrikal­
kanale, die ihn den Hohlhandfascienraumen zuleiten. 

Auch der aus der Fingersehnenscheide am zentralen Ende durchgebrochene 
Eiter folgt dem Spulwurmmuskel und gelangt mit ihm in den Fascienraum. 
Am Mittel- und Ringfinger konnen die Lumbrikales an beiden Seiten leiten 
(M. lumbricalis II, III und IV). Beim Durchbruch am kleinen Finger erfolgt 
die Fortleitung nur an der radialen Seite (Lumbricalis IV). 

Der Zeigefinger gibt seine Infektion meist auf dem Wege des an der ulnaren 
Seite gelegenen Spulwurmmuskels (Lumbricalis II) an den Thenarraum weiter. 
Sie kann jedoch auch vermittelt werden von dem ihm zugehorigen Spulwurm­
muskel der radialen Seite (Lumbricalis I). 

Selten geht die Infektion der Daumenscheide oder Mittelfingerscheide auf den Thenar­
raum iiber, die Infektion der Mittelfingerscheide nur, wenn sie dem dem Mittelfinger eigenen 
Spulwurmmuskel (Lumbricalis II) foIgt. Aber selbst wenn dieser Spulwurmmuskel den 
Weg bahnt, wird meist der Mittelhohlhandra.um befallen. 

Experimentell und klinisch belegt ist der Durchbruch des Eiters aus den 
Scheidensacken in die Fascienraume, von wo aus riickkehrend den Spulwurm-

47* 
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muskeln folgend wieder Fingersehnenscheiden der drei mittleren Finger be­
fallen werden konnen, die nicht in unmittelbarer Verbindung stehen mit den 
Sc1eidensacken der Hohlhand, der Quelle des Eiters. Der ulnare Scheiden­
sack bricht etwa in der Mitte der Hohlhand in den Mittelhohlhandfascienraum 
durch, der radiale Scheidensack neigt weniger zur Beteiligung des Thenar­
raumes, doch kommt auch von hier aus seine sowie des Mittelhohlhandraumes 
Infektion zustande. 

Die Ausbreitungsbahnen fiirden Eiter des Mittelhohlhandraumes 
fUhren entweder peripherwarts dem lockeren Gewebe urn die Spulwurmmuskeln 
folgend zum Finger oder zentralwarts unter den Sehnensacken unmittelbar 
tiber dem Handgelenk zum Unterarm. Beides kommt vor, indes ist der -Uber­
gang zum Unterarm selten. Die Schwellung der Gewebe mit einer plastischen, 
durch die Entztindung gesetzten Exsudation scheint der Ausbreitung nach 
oben unter dem Lig. transversum in den meisten Fallen Einhalt zu gebieten. 
Durchbruch in das Handgelenk ist ein seltener, fataler Weg. Viel haufiger 
bricht der Eiter nahe der Handwurzel durch in den Daumenballenfascienraum. 
Auch auf dem Wege tiber dem Mittelfinger (Spulwurmkanale) kann in Aus­
nahmefallen der Thenarraum infiziert werden. Seltener findet die Ausbreitung 
in den ulnaren Scheidensack statt, eine schwere, unerwiinschte Komplikation. 
Die Fascien- und Muskellagen zwischen den Mittelhandknochen werden nur 
in auBerst vernachlassigten Fallen durchbohrt, so daB mit dem Austritt des 
Eiters zur Riickseite nur selten zu rechnen ist. 

Ganz anders sind die Ausbreitungsbahnen vom Thenarraum. Er ent­
behrt an der Riickseite des festen, von den Knochen und Interossei mit ihren 
Fascien gegebenen Widerlagers. Die Infektion beschrankt sich meist langere 
Zeit auf dim Thenarra urn. Wird der Eiterdruck immer groBer, so schafft er 
sich mit Vorliebe einen Ausweg zum Handriicken. Distal oder proximal des 
queren Bauches des Adductor transversus bricht er in das lockere Gewebe 
durch zwischen Daumen und Zeigefinger-Mittelhandknochen und kommt unter 
der Haut an der Riickseite zum Vorschein. Auch eine Ausbreitung dem Lum­
brikalmuskel entlang zum Zeigefinger kann vorkommen. Endlich kann der 
Eiter in den Mittelhohlhandraum iibergehen. Ausbreitung des Eiters auf den 
Unterarm scheint nicht vorzukommen. 

Den Weg zum Unterarm findet der Eiter der Handfascienraume meist erst 
iiber die Hohlhandscheidensacke, wenn man absieht von den immerhin spar­
lichen Fallen lymphangitischer Eiteransammlung in der Nachbarschaft der 
GefaBbahnen. 

Erscheinungen und Erkennung. 

Die Allgemeinerscheinungen der Handfascienraum-Eiterungen unterscheiden 
sich nicht von den Aligemeinerscheinungen anderer Eiteransammlungen in 
geschlossenen Raumen. Hohes Fieber, schweres Krankheitsgefiihl, schlaflose 
Nachte geben AufschluB iiber die schwere Storung des Wohlbefindens. 

Auf den Sitz des Eiters weist oft schon der Ort der primaren Infektion 
hin. Die Infektionswege wurdenfiirdie Scheidensackeiterungen wie fiir die Fascien­
raume im einzelnen besprochen. Machen erneuter Fieberanstieg, Schwellung 
und Schmerzhaftigkeit der Hand eine Komplikation in der Hand wahrschein­
lich, so darf ihr Sitz vermutet werden beim Sehnenpanaritium des Daumens 
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im radialen Hohlhandsack, bei der Affektion des Zeigefingers im Thenarraum, 
des Mittel- und Ringfingers im Mittelhohlhandraum, des kleinen Fingers im 
ulnaren Scheidensack, bei Osteomyelitis des Daumenmittelhandknochens 
zwischen den Muskeln des BaHens oder seltener im Thenarraum, des zweiten 
Mittelhandknochens im Thenarraum, des dritten und vierten Mittelhand­
knochens im Mittelhohlhandraum, des fiinften Mittelhandknochens zwischen 
den Muskeln des Kleinfingerballens, seltener im Hypothenarraum. 

Bestatigt wird die Diagnose durch den Druckschmerz (Abb. 4). Immer­
hin ist bei der tiefen Lage der Hohlhandfascienraume die Umschreibung des 
Druckschmerzes nicht so sicher. Auch das zunehmende Odem und der sich 
steigernde Druck auf die Nerven kann die Lokalisierung des Druckschmerzes 
verwischen. Es sei daran erinnert, da.B die Hohe des dritten Mittelhandknochens 
den Thenarraum yom Mittelhohlhandraum scheidet, ferner da.B die Fascien­
raume der Hohlhand sich distal verbreitern, wahrend die Scheidensacke sich 
distal verschmalern. 

Die Schwellung ist bei der Mittelhohlhandraum-Phlegmone zunachst 
gering. Die straffe Palmarfascie la.Bt wohl eine Ausfiillung der Handhohlung 
zu, verhindert aber zunachst jede Vorbuchtung. Sehr ausgepragt wird die 
Schwellung bei der Thenarraumphlegmone. Die Schwimmhaut zwischen 
Daumenballen und Zeigefinger-Mittelhandknochen wird ballonartig aufgetrieben. 
Der Daumenmittelhandknochen mu.B Platz machen und stellt sich in weiteste 
Abduction. Sein Nagelglied geht dabei in mittlere Beugestellung iiber. 1Jbrigens 
begleitet ma.Bige Schwellung iiber dem Thenarraum auch die Phlegmonen des 
Hohlhandfascienraumes und umgekehrt, so da.B die Abstufung der Schwellung 
wohl beachtet werden mu.B. 

Sind beide Fascienraume vereitert, so kann die Schwellung der Hand hohe 
Grade annehmen. Kanavel vergleicht ihre Form in solchen Fallen mit der 
einer Schildkrote. 

Die starkere Auftreibung der radialen Handseite bei der Thenarraumphleg­
mone fiihrt sie eher arztlicher Behandlung zu und erleichtert ihre Diagnose. 
Zweckma.Bige Eroffnung schafft dem Eiter eher Ausweg als bei der Mittel­
hohlhandraum-Phlegmone. Der 1Jbergang der Eiterung yom Thenarraum auf 
den Mittelhohlhandraum wird daher seltener beobachtet als umgekehrt. 

Die Haltung der Finger ist weniger charakteristisch. Sie stehen in leicht·er 
Beugestellung, besonders soweit ihre tieferen Beugesehnen dem befallenen 
Raum benachbart sind. Indes aktive Bewegungen werden nicht so sorgsam 
vermieden und passive Bewegungen erregen nicht soviel Schmerzen und lassen 
sich gegen geringeren Widerstand erzielen wie bei den Eiterungen der Sehnen­
scheidensacke. 

Zusammenfassend sind fiir die Lokalisierung des Eiters in den Handfascien­
raumen die sichersten Zeichen der Sitz des primaren Herdes, der 
D ruckschmerz und die Schwellung. 

Gegen die Sehnensackeiterungen unterscheidet sie vor allem die geringe 
Rigiditat der meist leicht gebeugten Finger und die besonders beim Thenarraum 
ausgepragte Schwellung. 
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Behandlung. 
Der Mittelhohlhandraum ist wegen seiner tiefen Lage schwer zu erreichen. 

Er ist uberlagert von den Sehnen der Fingerbeuger und zum Teil vom ulnaren 
Scheidensack. An der ulnaren Randseite bedeckt ihn ebenfalls der Scheidensack. 
Eine Verletzung der Scheidensacke muB aber bei seiner Eroffnung vermieden 
werden. Am besten wird er eroffnet von distal her entlang den Lumbrikalkanalen. 
1st die 1nfektion auf dem Wege eines Lumbrikalkanals erfolgt, oder ist der Eiter 
in einen dieser Kanale vom Fascienraum her eingebrochen, so gibt dieser Kanal 
den Weg an. Steht die Wahl des Weges frei, so empfiehlt sich am meisten, 

Abb. 26. Einschnitte in den Mittelhohlhand­
raum. (Gestrichelt: Ausdehnung des Mit­
telhohlhandraumes; runder Punkt: Stelle fiir 
die Drainage durch die ganze Handdicke.) 

/~ 

Abb.27. Schnitt in den Thenarraum (zwi­
schen Daumen- und Zeigefingermittelhand­
knochen). Einschnitte beim Schwielenab­
sceB (HemdenknopfabsceB): die beiden 

Schnitte an der ulnaren Handseite. 

zwischen dem Mittel- und Ringfinger-Mittel~andknochen einzugehen und dem 
Spulwurmmuskel proximal zu folgen. . 

Der Schnitt beginnt an der Schwimmhaut zwischen Mittel- und Ringfinger 
und folgt der Richtung der Mittelhandknochen in einer Lange von etwa 11/2 Quer­
finger. Das zentrale Ende erreicht fast die Rohe der Linea mensalis (distale 
Randfalte) (s. Abb. 26). Die Palmadascie wird durchschnitten, das Fett bei­
seite gedrangt und eine Kornzange unter die tiefen Fingerbeugesehnen nach 
proximal gefiihrt. Ihre gespreizten Arme eroffnen weit den Rohlhandraum, 
in den nach Eiterentleerung ein dunner vaselingetrankter Mullstreifen oder 
ein schmaler Guttaperchastreifen eingefiihrt wird. 

Zum Thenarraum fiihrt der beste Zugang von der Ruckseite zwischen 
Daumen und Zeigefinger-Mittelhandknochen. Der Schnitt liegt nahe am Zeige­
finger-Mittelhandknochen, ungefahr in der Mitte seines Schaftes (s. Abb. 27) 
und dringt ein von der Raut der Ruckseite nach ulnarwarts auf die volare 
Flache des II. Metacarpus. Es genugt eine Schnittlange von 1-2 Querfingern. 
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Eine Komzange wird nach ulnarwarts tiber die Beugeseite des zweiten Mittel­
handknochens vorgeschoben, ohne die Hohe des III. Mittelhandknochens, 
die ulnare Grenze des Thenarraumes, zu tiberschreiten. Der Schnitt drainiert 
den Raum vor und hinter dem queren Bauch des Adductor pollicis. 

Sind die beiden Handfascienraume vereitert, so empfiehlt es sich, wie 
€ben mitgeteilt, zwischen Mittel- und Ringfinger durch den Lumbrikalkanal 
in den Mittelhohlhandraum einzudringen und die Komzange durchzufUhren, 
bis sie zwischen Daumen- und Zeigefinger-Mittelhandknochen in der Gegend 
des fUr den Thenarraum angegebenen Schnittes die Haut der Rtickseite erreicht. 
Gegen die Komzange wird der Thenarraumschnitt angebracht. Die Zange 
zieht dann zur Drainage fettgetrankte Mullstreifen oder Guttaperchastreifen 
durch die ganze Breite beider Raume. 

Kombiniert sich die Vereiterung des Hohlhandraumes mit einer Vereiterung 
des Handrticken-Fascienraumes, ein seitenes Ereignis, das besonders bei infi­
zierten Mittelhandknochenbrtichen eintreten kann, so ist die Indikation gegeben 
zur Drainage durch die ganze Handdicke. Die Drainagestelle muG die beiden 
infizierten Fascienraume eroffnen und die Sehnensacke sowie die GefaGbogen 
vermeiden. Die beste Stelle hierftir liegt zwischen III. und IV. (Mittelhand­
knochen, dort, wo die Linea cephalica dies en Zwischenraum kreuzt (s. Abb. 26 
runder Punkt). In vielen Fallen treffen sich an dieser Stelle die Linea cephalica 
und die Linea fortunae. 

Fiir die Nach behandlung gilt dasselbe, was oben von der Nachbehandlung 
der Sehnenscheidenphlegmone gesagt wurde. 

Auf Schienung wird verzichtet. Optimale Dauerstauung ist angezeigt fUr 
perakute und ftir torpide chronische FaIle. Verbandwechsel werden moglichst 
sparlich vorgenommen. Aktive Bewegungen der Finger beginnen, sobald der 
Proze.f3 nicht mehr vorschreitet. 

Prognose. 
In der Bosartigkeit ihres Verlaufes steht die Phlegmone der Hohlhand­

fascienraume den Eiterungen der Handscheidensacke nach, so daG bei zweck­
mal3iger Behandlung im allgemeinen mit Erhaltung des Lebens zu rechnen ist. 
Nur das hohere Alter tiber das 40. Lebensjahr hinaus und schwachende AlIge­
meinkrankheiten bewirken eine bemerkenswerte Abnahme der Widerstandskraft. 

Auch die Bewegungen der Finger sind durch die Fascienabscesse der Hohl­
hand weniger bedroht als durch die Scheidensackphlegmonen. Der Gleit­
apparat selbst ist eben von der Eiterung nicht betroffen. Die Sehnen werden 
in ihrer Emahrung nicht gestOrt. Ausfalle im Bewegungsapparat beruhen 
auf Verwachsungen. Die Bewegungsfahigkeit steIlt sich auch bei vemach­
lassigten Fallen leichter wieder her, wenn zweckmaBige Einschnitte nicht allzu­
spat gesetzt werden und die Nachbehandlung zielbewuGt geleitet wird. 

11. Die Phlegmonen des subfascialen Handriickenraumes 1). 

Klarheit tiber die ja einfachen anatomischen Verhaltnisse des subfascialen 
Raumes am Handrticken gibt ohne weiteres AufschluG tiber Pathogenese, tiber 
Verlauf wie tiber Behandlung seiner Phlegmonen. 

1) Als Anhang zu den Infektionen der Hohlhandfascieraume soll die Phlegmone des 
subfascialen Handriickenraumes hier Platz finden, wennschon sie nicht zu den tiefen 
Hohlhandphlegmonen gehort. 
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Die vornehmste Quelle seiner Infektion ist das Gebiet des Mittel- und Ring­
finger-Mittelhandknochens, seltener des Zeigefinger- und Kleinfinger-Mittel­
handkllochens. Auch Eiterungen des Fingerriickens oder seines Seitengebietes 
konnen den tiefen GefaI3en folgelld ihren Weg zum subfascialen Handriicken-
raum finden. . 

FUr die unmittelbare Infektion kommen die Wunden des Handriickens 
in Betracht. Am gefahrlichsten sind Wunden kleineren Umfangs, groI3ere 
Wunden im wesentlichen nur, wenn sie in der Liingsrichtung der Sehnen ver~ 
laufen. Quer verlaufende Wunden drainieren sich meist zur Geniige, so daB 
sie nicbt zur Vereiterung neigen. 

Eiterungen unter der Handriickenfascie breiten sich flachenformig unter 
ihr aus. Sie konnen seitlich unter der Haut oder distal an den Schwimmhauten 
zum Vorschein kommen, wo die Fascie diinner wird. 

Die Diagnose benutzt die Quelle der Eiterung als Hinweis auf ibren Sitz. 
1st das subcutane Odem noch unbedeutend, so treten die Strecksehnen besonders 
deutlich hervor, wahrend sie spater im subcutanen Odem verschwinden. Der 
ganze Handriicken ist empfindlich und besonders in seinen seitlichen Teilen 
aufgetrieben. 

Immerhin sind diese Erscheinungen wenig cbarakteristisch. Der Hand­
riicken ist bei fast allen Eiterungen der Hohlband mit ausgesprochenem Odem 
beteiligt. Eiterungen des Handriickens werden eher zu haufig diagnostiziert 
als zu selten, Schnitte am Handriicken daher eher zu oft angelegt als zu selten. 

Die zur Eroffnung des subfascialen Handriickenabscesses angelegten 
Schnitte miissen die Fascie durchdringen und zur Schonung der Sehnen langs­
verlaufen. Sie sind deswegen schwer klaffend zu halten, so daB man auf eine 
Tamponade mit vaselillgetranktem Mullstreifen oder schmalem Guttapercba­
streifen nicht immer wird verzichten konnen. Die Fensterdrainage durch 
Raut und Fascie erleichtert auch hier die Offellhaltullg. 

Kombiniert sich ein subfascialer HandriickellabsceB mit einer Phlegmone 
des Mittelhohlhandraumes, wie das besonders bei Eiterungen an den Mittel­
handknochen der Fall aein kann, so ist die friiher auch bei tieferen Hand­
phlegmonen jeder Art belie bte Drainage zwischen den Mittelhandknochen 
durch von der Hohlhand zum Handriicken indiziert. Kanavel legt sie an 
zwischen dem III. und IV. Mittelhandknochen ungefahr zwei Querfinger yom 
freien Schwimmhautrande entfernt, dort wo die Linea cephalica den Zwischen­
raum zwischen den beiden Knochen kreuzt (s. Abb. 26). Die Offnung an dieser 
Stelle drainiert den Mittelhandraum, umgeht die Hohlhandscheibensacke, ver­
meidet die arteriellen GefaBbOgen und drainiert auf der Riickseite den sub­
fascialen Raum. 

IV. Die lymphangitischen Infektionen an Finger und Hand. 
12. Die eitrigen lympbangitiscben Infektionen. 

1m vorstehenden wurden die Panaritienarten mit EinschluI3 der typischen 
Handinfektionen behandelt. Es bedarf noch einer Besprechung ihrer akuten 
Vorstadien, soweit es sich nicht um offene Verletzungen handelt. Kanavel 
hat sie unter dem Sammelnamen lymphangitische Infektionen zusammen­
gefaI3t. 
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Er unterscheidet 4 Gruppen: 
I. einfache akute Lymphangitis, 

II. akute Lymphangitis mit geringen Erschei:p.ungen am Orte der Infektion,. 
III. akute Lymphangitis mit· schweren Erscheinungen am Orte der Infektion, 
IV. akute Lymphangitis mit schweren Allgemeinerscheinungen. 

Ich mochte hinzufiigen: 
V. lymphangitische Infektion ohne aIle Erscheinungen am Orte der In­

fektion. 
Wenn auch die "Obergange zwischen den einzelnen Gruppen flieBend sind, 

so gibt die Einteilung fraglos eine zweckmaBige "Obersicht. Die ersten heiden 
Gruppen bieten an Hand und Fingern keine Abweichungen gegen Lokalisationen 
all, anderen Stellen. Ich lasse sie daher hier auBer acht und hespreche die heiden 
letzten Gruppen Kana vels unter gemeinsamen Gesichtspunkten mit ge­
legentlichem Hinweis auf die Gruppe V. 

Lymphangitische Infektionen werden am haufigsten heobachtet im Herbst 
und im Winter. Dariiber wurde ohen bei der Statistik der Panaritien schon 
gesprochen. 

4.us der anatomischen Anordnung der LymphgefaBe an Hand und 
Fingem und ihrer Einwirkung auf die Pathologie seien nur wenige Punkte 
hervorgehohen. Die Lymphbahnen der Hohlhand verfolgen den kiir­
zesten Weg zum Handriicken. Infektionen in der peripheren Hohlhand­
halfte nehmen daher ihren Weg durch das Interdigitalgewebe zum Handru.cken. 
Bei allen Infektionen der Hohlhand ist die Schwellung des Handriickens meist 
groBer als die der Hohlhand. 

In die Lymphbahnen des kleinen Fingers und Ringfingers sind die Cubital­
drUsen eingeschaltet, wahrend die Bahnen vom Daumen und Zeigefinger un­
mittelbar zu den Achseldriisen fiihren. Indes ziehen auch GefaBe aus dem ulnaren 
Teil der Hand an den Cubitaldriisen vorbei, so daB Infektionen dieses Hand­
teiles die Achseldriisen unmittelbar befallen konnen (Most). Vom Mittelfinger 
aus konnen beide Wege beschritten werden. Auch kom:mt vom Mittelfinger 
aus eine unmittelbare Infektion der Unterschliisselbeindriisen vor. 

Am Finger haben sich besondere Lymphbahnen von der Beugeseite der 
Nagelglieder zu den Sehnenscheiden nicht erweisen lassen, doch muB mit ihnen 
auf Grund der kIinischen Vorgange gerechnet werden. 

Oft ist die QueUe der Infektion nicht aufzudecken. Ohne daB sich der 
Erkrankte bewuBt ist, mit hochvirulentem Infektionsmaterial in Beriihrung 
gekommen zu sein, ja ohne daB er sich iiberhaupt einer Verletzung bewuBt 
ist, erkrankt er plOtzlich mit sehr lebhaften Schmerzen am Infektionsort, am 
Finger oft zuerst mit Allgemeinerscheinungen, bei denen erst sekundar die 
Quelle am Finger entdeckt wird. 

Befallen werden am haufigsten die Berufsarten, die mit hochvirulentem 
Material arbeiten - Arzte, hesonders Chirurgen und Gynakologen, Tierarzte, 
Operationswarter, Krankenhilfspersonal, anatomisches und pathologisches Hilfs­
personal, Tierpfleger, Schlachter, Fischer, daneben sporadische FaIle anderer 
Berufsarten. 

lch habe den Eindruck, daB das jugendliche Alter z. B. der Assistenten, ebenso das 
hohe Alter weniger widerstandsfahig ist gegen lymphangitische Infektionen als das gereifte 
Mannesalter, .ka.nn allerdings diese Annahme nicht zahlenmaBig erweisen. Keinesfalls 
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ist das reifere Alter gegen diese Infektionen immun. Man hOrt nieht so selten besonders 
aus dem Munde ergrauter pathologiseher Anatomen oder Anatomiediener, daB sie sieh 
fiir immun halten gegen traumatisehe Infektionen an Fingern und Hiinden in ihrem Beruf. 
Ob eine sole he Immunitat erworben -werden kann, mag bier nieht erortert werden. In reeht 
vielen Fallen ist bei ihnen wie bei operativen Verletzungen der Chirurgen die Keimfreiheit 
des infizierendenEiters die Ursaehe fiir den aseptisehen Verlauf. In anderenFallen erinnern 
gelegentIiehe sehwerste Infektionen des vermeintIiehen Besitzers der Immunitat an die 
Relativitat biologiseher Ansehauuungen. 

lch fasse im folgenden die schwere akutelymphangitische Infektion der Finger 
unter dem Namen "Arztepanaritium" zusammen - Nominatio fit a potiori. 

Die Einteilungsgrundlage wird dabei bewuBt gewechselt. Wa;b.rend im iibrigen ana­
tomisehe Unterlagen der Einteilung dienten, wurde bier eine bevorzugt befallene Berufsart 
unter ganzIieher Vernaehlassigung des ana.tomisehen Sitzes der Infektion als Untersehei­
dungsmerkmal herangezogen. Die klinisehe Einheitliehkeit des Panaritiums, von der 
eingangs gesproehen wurde, ist nirgends so ausgepragt als bei diesem sehweren Arzte. 
pana.ritium a,uf Grund perakuter lymphangitiseher Infektionen. Sie tritt bier so in den 
Vordergrund, daB wenigstens in den Friihstadien eine siehere anatomisehe Benennung 
ausgesehlossen ist. Das ist insofern kein besonderer Sehaden, als, wie noeh zu zeigen, die 
Behandlung aueh zuniiehst von ortIiehen MaBnahmen absieht. 

Arztepanaritien. 
DasArztepanaritium deckt sich im allgemeinen mit dem Begriff der 

foudroyant verIaufenden, zunachst in den Lymphbahnen sich ab­
spielenden eitrigen lnfektion an Finger und Hand und ihrer hauiigen 
Foige des lokalisierten Panaritiums. Wenn ich hier den Arzteberuf als Proto­
typ der dieser Infektion ausgesetzten Berufsarten hervorhebe, so ist die ge­
waltige Zahl diesel' Panaritien unter den Arzten und die Schwere ihrer Foigen 
dafiir die Veranlassung. Man kann das Arztepanaritium geradezu den 
Wurgengel der Chirurgen und Gynakologen nennen. In keiner Ver­
sammlung sieht man soviel Manner mit amputierten oder versteiften Fingern 
wie in den Chirurgen- oder Gynakologen-Versammiungen. In keiner Ver­
sammlung entstehen aber auch stets von neuem soviel Lucken infolge schwerer 
Hand- und Finge:dnfektionen (Arztepanaritium) wie in den Veisammlungen 
der Chirurgen und Gynakologen. Diese Verluste werden anscheinend als Fatum 
hingenommen. Die zahlenma.Big genau bekannten FaIle der an Fleckfieber 
im Beruf gestorbenen Arzte sind in aller Mund. Sie sind die Ursache intensiver 
Prophylaxearbeit und Prophylaxevorschrift. Die viel gro.Bere Zahl der immer 
und immer wieder - nicht epidemisch, sondern endemisch - aus der Voll­
kraft des Schaffens an panaritiellen Infektionen abgerufenen Operateure hat 
die Arztewelt nicht erregt. "Ober gelegentliche Warnungen (Schleich, Bier, 
Heidenhain, Honigmann) heraus verlautet nichts. Es bedarf der Aufrut­
telling aus diesem Gleichmut und bindender Anweisungen zur Einengung dieser 
unniitzen Opfer. In folgendem werden unter "Prophylaxe" Anweisungen auf­
gesteIIt. Nicht apodiktisch - sie sollen verbessert werden, das unterIiegt der 
Diskussion -, sondern damit sie beachtet werden. Es ist weit besser, sie 
werden hundertmal unnotig befolgt, als einmal, wo sie notig waren, au.Ber 
acht gelassen. 

Ursache. 
Die Ursache des schweren Verlaufs des Arztepanaritiums ist die durch 

Menschenpassage hochgeziichtete Virulenz der Erreger, besonders der Strepto-
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cokken. Auch die bei der infizierenden Wunde - Wundhaken, Knochen­
zacke - haufig sehr intensive Verreibung der Erreger in die Gewebsliicken 
und die unmittelbare Obertragung ohne Zwischenkultur oder Konservierung 
in der AuBenwelt kommen in Betracht. Daneben spielen die eingangs erwahnten 
ungiinstigen anatomischen und physiologischen VerhlHtnisse der Finger eine 
wesentliche Rolle. 

Infektion. 
Die Infektion erfolgt gewohnlich von einer bei Gelegenheit der Operation 

gesetzten VerIetzung. Seltener wird eine schon vorhandene Wunde, z. B. 
Niednagel, bei der eitrigen Operation infiziert. Die Verletzungen bei der Opera­
tion sind meist geringfiigig: Stichwunden oder RiBwunden am scharfen Haken, 
an Knochenzacken oder mittels Nadeln, seltener Schnittwunden stellen die 
Eingangspforte dar, von der aus die Lymphbahnen, man mochte fast sagen, 
begierig das Virus aufnehmen. 

Prognose. 
Die Prognose ist sehr zweifelhaft. Viele Gelegenheitswunden, auch bei 

eitrigen Operationen, fiihren nicht zur Infektion. In anderen Fallen tritt in 
akutestem VerIauf oder nach langem Krankenlager der Tod ein. Wahrend 
besonders das Assistentenalter zur Infektion neigt (s. oben), ist das hohere 
Alter iiber 35 Jahre dem schweren Ansturm wenig gewachsen. Der Mangel 
zweckmaBiger Behandlung, nicht gar so selten unzweckmaBige Behandlung, 
ist mitverantwortlich fiir die vielen Verluste am Arztepanaritium. 

VerIauf. 
Der VerIauf des Ar?:tepanaritiums laBt zwei verschiedene Typen erkennen. 

Bei dem ersten nicht seltenen Typ - Gruppe V der obigen Einteilung - bleibt 
der Befund am Ort der VerIetzung gering, zum Teil so verschwindend gering, 
daB die VerIetzung verges sen wird. Ein p16tzlicher Schiittelfrost kann den 
Infizierten iiberraschen. Die Diagnose lautet Grippe oder ahnlich. Erst am 
nachsten oder einem der nachsten Tage lenken Schmerzen in der Achselhohle 
den Verdacht auf die kleine unbeachtet gebliebene Verletzung und die von 
ihr ausgegangene Infektion. Hohes Fieber und stark gestortes Aligemein­
befinden zeugen von der Schwere des Zustandes, dem schnell die Aligemein­
infektion und das Erliegen folgen kann. In anderen Fallen lokalisiert sich der 
ProzeB in der Achselhohle. Nach wenigen Tagen erfoIgt die Einschmelzung. 
Auch das Gewebe unter dem M. latissimus dorsi, dem M. pectoralis major und 
unter dem Serratus anterior kann zur Einschmelzung kommen. 

In noch anderen Fallen zeigen lymphangitische Strange den Weg. Zweck­
maBig behandelt gehen sie meist zuriick. Sie konnen trotz Behandlung die 
Infektion der Achselhohle oder des ganzen Korpers vermitteln. 

Bei dem zweiten Typ - Gruppe III und IV der obigen Einteilung - kommt 
es zur Ausbildung der ortlichen Infektion des eigentlichen Arztepanaritiums. 
Die Erscheinungen konnen ungeheuer schnell sich entwickeln. Wenige Stunden 
nach der VerIetzung fiihlt sich der infizierte Arzt schon schwerkrank. Neben 
dem friihzeitig einsetzenden Schiittelfrost und dem gestorten Aligemeinbefinden 
fallt der wiitende Schmerz an der Infektionsstelle auf, der am starksten zu 
sein pflegt, ehe die Entziindungserscheinungen ausgepragt sind; so ungefahr 
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scbildert Bier die Fruhsymptome. Es folgt das Bild des subcutanen Panari­
tiums, an das sich schnell die Formen des tiefen Panaritiums anschlieBen konnen. 
Wenn irgendwo, dann ist bier die Einteilung Melchiors (s. oben) angebracht. 
Die Formen des Panaritiums verwischen sich. Es entsteht die Pandaktylitis, 
als deren Rohepunkt die Gangraneszierung erfolgen kann. Der "Obergang auf 
die Rand und den Arm kann die Aligemeininfektion vermitteln. Nicht aIle 
Arztepanaritien verlaufen so schwer. Die Zufallsverletzung auch bei der eitrigen 
Operation kann anstandslos heilen. Sie kann sich in die von Schleich ge­
schilderte, mit schlaffen, torpiden Granulationen bedeckte Geschwiirsflache 
ohne Reilungstendenz umbilden, von del' am Arm harte kettenformige, in 
manchen Fallen zur Einschmelzung neigende Lymphstrange ausgehen. Das 
Arztepanaritium kann den Verlauf des vulgaren Panaritiums nehmen. Es 
muB das arztliche Bestreben sein, jede arztliche Infektion diesem blanden 
Verlauf zuzufUhren. 

Prophylaxe. 
Die Prophylaxe del' operativen Chirurgenverletzung und ihrer Infektion 

ist so uberragend wichtig, daB sie mit als Richtschnur fUr die Verrichtungen 
des taglichen Lebens dienen muB. 

Del' Chirurg muB heile Rande haben. Die Gelegenheit zu kleineren 
Verletzungen muB er vermeiden. Del' Niednagel muB durch Nagelpflege hint­
angehalten odeI' zu schneller Reilung gebracht werden. Die rationelle Nagel­
pflege ubt del' Chirurg am besten selbst; die Manikure-Anstalten setzen zuviel 
infektiose Paronychien (s. diese). "ObermaBiges Bursten mit heiBem Wasser 
und "ObermaB im Gebrauch von Desinfizientien macht manche Chirurgenhand 
rissig. Es gibt so viele verschiedene, nahezu gleichwertige Arlen der praopera­
tiven Randedesinfektion, daB es leicht ist, fiir jeden Chirurgen die fiir seine 
Raut brauchbare herauszufinden. Allzu weiche, allzu verletzliche Raut ist 
ebensowenig erwiinscht. Daher soIl die Randhaut abgehartet werden. Nach 
jeder langeren operativen Tatigkeit folgt der letzten Reinigung Einreibung der 
Rand mit GIycerin-Alkohol. 

Die Operationstechnik muB auf die Vermeidung von Ver­
letzungen Rucksicht nehmen. DaB derlinke Zeigefinger die durchinfizierle 
Gebiete gefUhrte Nadelspitze in tiefen RohIen fUhlt, ist nicht angangig. Wie 
im ubrigen die Randgriffe zu modifizieren sind zur Vermeidung von Verletzungen 
des Operateurs und del' Assistenten, bedarf einzelner Ausarbeitung und Ein­
ubung. 

Die Instrumente selbst sind entsprechend zu bauen. Es ist ein 
Verdienst KIa pps, bei septischen Operationen die scharfen Raken durch 
Raken mit rechtwinklig abgebogenen Zinken ersetzt zu haben. Rehn ist ihm 
darin gefolgt (s. Abb. 6 und 7). 

Auch die Anasthesie muB genugend tief sein. Ruhige Operationen 
sind nur moglich bei volliger Scbmerzlosigkeit. Verletzungen ereignen sich am 
ersten, wenn der Kranke zappelt odeI' del' Operateur hastig arbeiten muB, 
zumal wenn Menschenkraft den zappelnden Kranken festhalt. 

1st in infiziertem Gebiet eine Operationsverletzung erfolgt, so treten feste 
Regeln ein, die zu umgehen keinem Chirurgen gestattet sein sollte. Das 
VerantwortungsgefUhI del' Chirurgen muB geweckt werden, so daB sich 
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jeder Chlrurg an diese Regeln halt. Genugend autoritativ lassen sie sieh nur 
fonnulieren, wenn die Gesamtheit daran mitarbeitet. Dazu sollen die folgenden 
Satze die Unterlage bilden. 

1. Der in infiziertem Gebiet Verletzte scheidet aus, sabald er der 
Verletzung inne wird. 

Es gibt Verhaltnisse, unter denen er nicht ausscheiden kann; diese Verhaltnisse sind 
aber seltener, als der Operateur anzunehmen geneigt ist. 

II. Die W unde mufJ ausbluten. 
III. Die Wunde wird unter fliefJendem Wasser abgespult und mit 

J adtinktur bestrichen. 
Die Abspiilung ist erforderlich zur Entfernung des meist makroskopisch in der Umgebung 

anhaftenden Eiters oder Blutes. Ob die Bestreichung mit Jodtinktur nutzt, wage ich nicht 
zu entscheiden. Jedenfalls kann sie dazu dienen, Erreger in der Umgebung abzutoten. 
leh ziebe Jodtinktur der fltissigen Carbolsaure vor, da die Carbolsiiure in der Wunde 
gangraneszierend wirkt. 

IV. Die Wunde wird feucht verbunden. 
Das zum feuchten Verband gewahlte Mittel darf nicht schiidigen. Bier verwendet 

nur warmes Wasser oder warme Kamillenaufgtisse. Er warnt am Finger wie vor Carbol· 
wasser, so aucb vor Alkobol und essigsaurer Tonerde. Trotzdem wird der Alkohol viet 
gebraucht. Damit er nieht schadigt, empfiehlt es sich, ihn nieht mit wasserdichtem Ver· 
bandstoff zu bedecken. Der feuchte Verband verbindert die schnelle Verbeilung und wirkt 
als heiBes Kataplasma. 

V. Die verletzte Hand wird f1ur ein bis zwei Tage ruhig gestellt. 
Sie kammt zu diesem Zweck, in bequemer Mittelstellung verbunden, 
in ein Armtragetuch. 

Heidenhain legt darauf den allergroBten Wert, fuBend auf der Lehre Billroths, 
daB bei Wundinfektionen das Gift dureh Bewegungen der Glieder von der Infektionsstelle 
weiterbefOrdert wird. Er sagt: "Meine gesamten Erfahrungen zwingen mich zu glauben, 
daB sich der groBte Teil der schweren Pblegmonen und der Todesfalle nach operativen 
Verletzungen bei A.rzten vermeiden lieBe, wenn der Grundsatz der unbedingten Feststellung 
des verletzten Gliedes fUr 48 Stunden festgehalten wirel. Der Verletzte soll die Tatigkeit 
aufgeben, sich beim An- und Auskleiden helfen lassen, sich die Nahrung von anderen Per· 
sonen vorlegen 18 ssen. " • 

Schienung halte ich fiir iiberfltissig. Die Hand ruht besser und unter giinstigeren physio. 
logischen VerhiUtnissen in Mittelstellung. Der Verband darf nicbt drticken. Der gebrauch­
liehe, nur iiber dem Handriickengelegte Verband ist daher nach den Vorschriften Hartels 
durch Gange auch tiber die Hohlhand so zu modifizieren, daB er den velbundenen Finger 
nicht tiberstreckt. 

Soweit die wesentliehsten Vorsehriften. 
Weniger allgemeiner Anerkennung erfreut sieh die Umsehneidung der 

Verletzung. Sie hat sieh in der Praxis nieht standig bewahrt. Bier fiihrt 
einige Belegfalle an. Sie vergroBert auBerdem die VerIetzung, so daB der Chlrurg 
sieher fur einige Tage bis Woehen ausfallt. Sie ist nieht ohne Gefahr, da die 
Gewebslagen am Finger sehr geringen Umfang haben, so daB etwaigen trotz. 
dem auftretenden Infektionen der Weg zu den tieferen, gefahrlicheren Teilen 
gebahnt wird. 

Dber Umspritzungen und Unterspritzungen mit Vucin und Rivanol 1 zu 1000 liegen 
gentigende Erfahrungen nicht vor. Hier findet sich ein aussichtsvolles Gebiet ihrer Be­
tatigung. 

Der Kern dieser Vo rsehriften, modifiziert naeh dem wissenschaftlichen 
und praktisehen Standpunkt des einzelnen, sollte an sichtbarer Stelle 
etwa in der Nahe der Wasehvorrichtung in allen Operationsraumen 



750 M. zur Verth: 

oder Vorbereitungsraumen angeschlagen und fur verbindlich er­
klart werden. Die so planmiWig geleitete Vorbeugung fUhrt, wenn trotzdem 
die Infektion zum Ausbruch kommt, in die 

Behandlung 
uber. Das erste Zeichen der ausbrechenden Infektion ist gewohnlich der 
"wutende" Schmerz, das schwere KrankheitsgefUhl, der Schuttelfrost und die 
steigende Korperwarme. Der besturzte Chirurg, der die Schwere des ihm 
drohenden Schicksals ahnt oder kennt, drangt zum Entspannungsschnitt. 

Hier setzt die erste Warnung Biers ein. Er bezeichnet den Fruhschnitt, 
der die Gewebe durchtrennt, ehe Eiter vorhanden ist, ja sogar ehe sich ein 
Entziindungswall um die entzundete Stelle gebildet hat, fUr das Weiterschreiten 
der Infektion geradezu als verhangnisvoll. Die ungliicklichen Ausgange nach 
diesem Einschnitt sind nach Bier weniger trotz desselben als durch denselben 
erfolgt. Der fruhe Schnitt verschlimmert den Zustand. Er offnet dem hoch­
gezuchteten Erreger neue Poren. Das Aligemeinbefinden verschlechtert sich; 
das Fieber steigt; der Kranke wird benommen. Die Wunde wird trocken, miB­
farbig, bisweilen gangranos oder erysipelatos. Eine sofortige Absetzung des 
infizierten Gliedes halt jetzt den letalen Ausgang nicht mehr auf und fUhrt 
meist zu keinem anderen Ergebnis, als kurz vor dem Tode noch zu einer septisch 
infizierten Amputationswunde (Joseph). 

Die ausbrechende Infektion zwingt den Infizierten ins Bett. Die Bettruhe 
gibt ihm die besten Bedingungen im Kampf gegen den Erreger. Statt des 
feuchten Verbandes setzt die optimale Stauung ein. 

An der Stauung ist viel gearbeitet worden. Man gestaltete sie rhythmisch und fillrte 
zu ihrer Erzielung Apparate ein. Der Begriff der optimalen Stauung wurde fast vergessen; 
und doch wiirde dieser Begriff dazu beitragen, die Stauung in die Hand jedes Arztes zu 
legen. Die optimale Stauung arbeitet mit einem Stauungsdruck nahe dem jedesmaligen 
minimalen Blutdruck. H5rt man im VerI auf der Schlagader peripher der Stauungsbinde 
synchron mit dem PuIsschlag ein Gerausch, so ist der Minimaldruck iiberschritten. Die 
Binde liegt zu fest. (Na~eres dariiber findet sich beim Sehnenpanaritium und in meiner 
Arbeit "tJber die Dosierung der Stauungshyperamie", Miinch. med. Wochenschr. 1910. 
Nr. 14.) 

DaB es mit Hilfe der Stauungsbehandlung nicht selten gelingt, die Bakterien 
in ihrem schnellen Vordringen aufzuhalten und sie peripherwarts im Stau­
gebiet anzusiedeln, zeigt cler AbfaH des Fiebers und die heftige lymphangitische 
Rotung, welche sich allmahlich im Stauungsgebiet ausbildet. Bisweilen kommt 
es an einer besonders geroteten Stelle zu einem lymphangitis chen AbsceB, der 
durch Einschnitt entleert wird. Gewohnlich ist dann aber das Argste uber­
standen (Joseph). 

Bleibt der Infizierte nicht unter standiger Beobachtung oder erscheint die 
Stauung nicht tunlich, so folge ich durchaus Bier in der EmpfehIung feuchter 
Warme. Dazu erscheinen heiBe BreiumschIage etwa aus Leinsamenmehl am 
besten. Die Amerikaner nehmen heiBes Borwasser. Der wohltatige EinfluB 
der erwahnten Behandlung mit Stauungs- oder Warmehyperamie auBert sich 
vor allem im Schwinden oder in der Verminderung der Schmerzen. Ein groBer 
Teil sogar der sehr bedrohIich aussehenden FaIle heilt allein durch diese Be­
handlung, die ubrigen gehen in Eiterung uber. 

Erst wenn die Schmerzen sich lokalisieren, der Druckschmerz an einem 
bestimmten Punkte einen Herd anzeigt und in vielen Fallen Schwellung und 
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Rotung ihn hier bestatigen, erfolgt der Einschnitt. Er muB ausgiebig sein 
und der Nachbehandlung vorarbeiten. Ob man ihn OvaIarschnitt nennt (zur 
Verth 1917) oder Topfdeckelschnitt (Klapp 1919), oder Fischmaulschnitt 
(Braun 1921), oder Fensterschnitt (Schubert 1923), ist belanglos, wenn er 
nur iiber die lineare Spaltung hinaus ohne Zuhilfenahme kiinstlicher Mittel fiir 
langere Zeit eine breite Kommunikation zwischen Herd und AuBenwelt sichert. 
Dariiber wurde bei den einzelnen Arlen der Panaritien gesprochen. 

Der richtig angelegte Schnitt macht die Tamponade iiberfliissig. Der Unfug 
der Tamponade ist auch bei arztlichen Infektionen noch nicht ausgestorben 
(Bier). Die Tamponade schadigt die empfindlichen Gewebe, insbesondere 
Sehnen und Knochen, und macht dem Kranken den Verbandwechsel zur Qual. 

Der Schnitt laBt sich nur ausgiebig und zweckentsprechend anlegen, wenn 
er in guter Anasthesie vorgenommen wird. 

Der Erfolg des Einschnittes ist meist nicht so augenfallig wie beim typischen 
Panaritium. Die Herdbildung ist eben nur ein Teil des lymphangitischen Pro­
zesses. Eine Erleichterung tritt zwar ein, aber die allgemeinen Krankheits­
zeichen bestehen, wenn auch in vermindertem MaBstabe, fort. Oder in anderen 
Fallen werden die Allgemeinerscheinungen zunachst noch bedrohlicher. 

FUr diese Zeit trifft die zweite Warnung Biers zu. Sie verurteilt die 
Polypragmas~e. Hat sich der ortliche und allgemeine Zustand verschlimmert, 
"dann geht die Schnippelei los. flier und dort werden Einschnitte in die Gewebe 
gemacht in der Ansicht; daB dort schon Eiter vorhanden sei, oder daB auch 
Entspannungsschnitte Luft schaffen und Bakterien und Toxine heraus­
schwemmen. " 

Das ortlich konservative Verhalten andert sich nicht oder nur auf bestimmte 
Indikationen hin. Um so eifriger wird der Allgemeinzustand behandelt. Jeg­
liches Mittel zu seiner Hebung muB angewendet werden. Bildet sich eine der 
klassischen Formen des Panaritiums heraus, so erfolgt ihre Behandlung nach 
den feststehenden Regeln, die zu wiederholen sich eriibrigt. 

Der Verband wird nicht wie der Prophylaxeverband in typischer Art 
angelegt. Die Umgebung der Wunde wird reichlich eingefettet, um das An­
kleben der Verbandstoffe zu verhiiten. Kriillmull feucht oder trocken bedeckt 
den Einschnitt. Ein Tuch locker um die Hand geschlungen halt das Ganze 
zusammen und gibt der Hand Platz zu Ausdehnung fiir etwaige Stauung und 
Schwellung. 

Die Suspension vermeide ich. Jeder Suspensionsverband schniirt. Schnii­
rung aber bringt dem geschniirten Teil uniibersehbare Gefahren. Die infizierle 
Hand wird bequem auf ein Kissen gelagert. Taglich erfolgt der schmerzlose 
Verbandwechsel. Er dient der schonenden Entfernung angesammelten Sekrets 
und leichter aktiver Bewegung. "Diese Bewegungen diirfen keine Schmerzen 
verursachen. Unter der Hyperamie, die Stauungsbinde oder Warme erzeugen, 
lassen sie sich sohne Schmerzen und auch ohne Bedenken ausfiihren mit fol­
gender Ausnahme: Es gibt Sehnenscheidenphlegmonen des l. und 5. Fingers, 
die auf Teile der Sehnenscheide beschrankt bleiben. flier warte man ab, bis 
die Wunde durch Granulation gut abgegrenzt ist, und fange dann erst mit Be­
wegungen" an (Bier). 

LaBt das Fieber nach und bessert sich der Allgemeinzustand, so werden 
die Verbande seltener. Die Bewegungen erfolgen in lockerem Tuchverband. 
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Wieder warnt Bier: "Schmerzhafte und rohe Verbandwechsel sind haufig 
die Ursache des Fortschreitens oder des Wiederaufflackerns der Infektion. 
Jeder Verband, dessen Wechsel Schmerzen oder Fieber erzeugt, ist fehlerhaft." 
Daher muB die Anlage des Einschnitts der Nachbehandlung vorarbeiten. 

Tritt die erhoffte Besserung nicht ein, bildet sich kein lokalisierter Herd, 
erfolgt der Obergang der Infektion auf Arm und Korper, so ist wiederum die 
ortliche Polypragmasie, wie Bier sie oben gegeiBelt, der folgenschwerste Fehler. 
Die ortliche Behandlung muB konservativ bleiben, bis auf Grund sicherer 
Zeichen eine Indikation zum Eingreifen sich ergibt. Fur den Aligemeinzustand 
gelten die Behandlungsregeln der Sepsis, die auBerhalb der hier zu erorternden 
Fragen liegen. 

13. Erysipeloid und Schweinerotlauf. 
Die Identitat von Erysipeloid und Schweinerotlauf beim Menschen ist in 

den letzten Jahren so wahrscheinlich geworden, daB ich sie unter einer Ober­
schrift zusammenfasse. Rosen bach, dem wir die ersten ausgiebigen Unter­
suchungen und die Namengebung des Erysipeloids verdanken, hielt besonders 
auf Grund klinischer Daten an der Wesensverschiedenheit der beiden Krank­
heiten fest (1909). Auch die Erreger hielt er fiir prinzipiell verschieden, trotz­
dem Schweinerotlaufantitoxin auch gegen Erysipeloidinfektion schutzt 1). 
Riekmann (1909) und nach ihm Gunther (1912) haben in erster Linie auf 
experimentellem Wege am Versuchstier und in atiologisch-biologischer For­
schung Unterschiede zwischen den beiden Erkrankungen nicht finden konnen. 
Die auch von anderen Forschern als wahrscheinlich hingesteIIte Identitat ist 
besonders auf Grund der klinischen Arbeiten nach dem Kriege - genannt 
seien Duttmann und Schmidt - nahezu zur GewiBheit geworden. 

Die letzten Kriegsjahre und die Nachkriegszeit, die aus mancherlei Ursachen 
die Zahl der geheimen und Notschlachtungen von Schweinen vermehrten, 
brachten eine starke Anschwellung der Erysipeloid- und Schweinerotlauffalle 
beim Menschen und der uber sie erscheinenden wissenschaftlichen Unter­
suchungen. Fast bei allen untersuchten Fallen wurde als gemeinsame Noxe 
beider Erkrankungen der 1882 von LOffler entdeckte Schweinerotlaufbacillus 
festgestellt, ein unbewegliches, schmales, kurzes, 1-1,5 #' selten bis zu 5 # 
langes, 0,2-0,4 # breites, sehr resistentes grampositives Stabchen. Der Rotlauf­
bacillus findet sich nicht nur bei rotlaufkranken Schweinen, sondern ist bei 
uber 50% aller gesunden Schweine, und zwar besonders im Darm und in den 
Tonsillen als Schmarotzer nachweisbar. Der Faulnis gegenuber ist der Erreger 
unempfindlich, so daB er in feuchtem Boden und auf Wiesen, auf die er mit 
dem Stalldiinger oder in Kadavern gelangte, noch lange Zeit nachzuweisen 
ist. Die Verbreitung des Rotlaufbacillus ist daher sehr groB. 

Die Erkrankung befiillt dementsprechend am meisten Menschen, die mit 
rotlaufkranken Tieren oder Fleisch zu tun haben. Bevorzugt sind Tier­
arzte, Schweinezuchter, Metzger, Koche und Kochinnen, Gerber. Auch Berufs-

1) Der Liebenswtir<ligkeit von Geh. Rat Rosen bach danke ich folgende Mitteilung 
vom 24. Januar 1923: "Die neueren Arbeiten tiber <liese Erkrankungen stellen charakte­
ristische Eigentiimlichkeiten der nosogenen Noxe fest, namenthch betreffs der Wider­
standsfahigkeit und der Verbreitungsweise, daB ich nunmehr die Identitat der das Ery­
sipeloid und den Schweinerotlauf veranlassenden Mikroben fiir sehr wahrscheinlich halte." 
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zweige werden befallen, die Gelegenheit haben, sich an Fischen, Krebsarten 
und Austern zu infizieren, von denen allen ja bekannt ist, daB sie mit Vorliebe 
von tierischer Nahrung leben. An Rotlauf gestorbene Schweine werden an 
groBen Wassern ganz oder in ihren ni?ht verwertbaren Teilen mit Vorliebe in 
dieses groBe Reservoir fiir aIle Abfallstoffe versenkt und dienen den erwahnten 
Wasser- und Kiistenbewohnern zur Nahrung. 

Den Eingang in den Korper findet die Erkrankung stets durch eine 
kleine Verletzung, mag sie bei der Beriihrung mit den infizierten Stoffen vor­
handen sein oder bei der Beschaftigung mit ihnen entstehen. 

Die Inku ba tion betragt im Mittel 3 Tage, sie kann sich auf wenige Stunden 
verkiirzen oder auch auf 5-6 Tage verlangern. 

Die langere Inkllbationszeit beim Schwein (bis 8 Tage) erklart sich dadurch, daB die 
Infektion beim Schwein im allgemeinen durch den Darmkanal auf dem Blutwege erfolgt, 
wahrend beim Menschen die unmittelbare Einimpfung am Orte der Wirkung die Regel ist. 

Nach Schmidttritt Rotlauf beim Schweinin drei Formen auf, namlich unter dem Bilde 
des lokalen Rotlaufs, des chronischen Rotlaufs und der Rotlaufseptikamie. Die mildeste 
Art des Rotlaufs sind die Backsteinblattern, die in roten, beetfOrmigen, mit Juckreiz 
verbundenen Quaddelbildungen bestehen. Nicht selten geht diese Rotlaufart in die chro­
nische Form tiber, die mit Hautnekrosen, Arthritiden und Endokarditidim verbunden ist. 

Beim Menschen kommt fast ausschlieBlich die lokale Art zur Beobachtung. 
Die Krankheit beginnt mit Jucken und Brennen an der Verletzungsstelle. 

Dazu gesellt sich unter Zunahme des Juckens und Auftreten von Spannungs­
gefiihl blaurotliche Verfarbung und Schwellung der Haut, die langsam weiter­
wandert und stets gegen die Umgebung scharf, oft zackig abgesetzt ist. Das 
Jucken kann unertragliche Grade annehmen. An der Fingerwurzel macht 
die Krankheit haufig einen kurzen Halt, um dann auf den Nachbarfinger oder auf 
den Handriicken iiberzugehen. Der Handriicken wird oft nur einseitig befallen. 

Eine wirksamere Barriere als die Fingerbasis ist die Handwurzel. Sie wird 
nur selten zum Unterarm hin iiberschritten. Fast stets wird die Hohlhand 
verschont. In dieser verfarbten und leicht geschwollenen Zone nun zeigen 
sich oft blaurote bis braunrote urticariaahnliche bis zu pfennigstiickgroBe 
Erhabenheiten oder seltener Blasen mit rotem Hofe und klarem serosem Inhalt, 
ein Bild, das lebhaft an die Backsteinblattern beim Schwein erinnert. Das 
Aligemeinbefinden ist nicht gestort; Fieber besteht nicht. 

Ich habe den Primaraffekt des Leidens, wenn ich ibn so nennen darf, aueh in Form 
einer Paronyehie gesehen, die unter Behandlung mit grauer Salbe sehlieBlich abheilte, 
jedoeh einem Erysipeloid zum Ausgangspunkt diente. 

Rosen bach glaubt in einem schweren VerIauf eine charakteristische Eigen­
schaft des Schweinerotlaufs sehen zu miissen, wahrend ihm der leichtere Veri auf 
fiir Erysipeloid sprach (1909). Diittmann und Schmidt fanden bei bakterio­
logisch sichergestelltem Schweinerotlauf iiberaus leichten wie schwereren Verlauf. 

Der Sitz der Krankheit ist nicht nur die Haut und Unterhaut, sondern der 
ganze Querschnitt des Gliedes. Der Fall Diittmann, bei dem die Finger­
gelenke besonders nachts sehr schmerzhaft waren, laBt eine Beteiligung der 
Gelenkkapsel als sicher erscheinen. 

In seltenen Fallen, wohl besonders bei Misehinfektion, zeigt sieh Lymphangitis und 
Lymphadenitis. Zur Vereiterung kommt es nieht, wenn sie nicht durch eine Sekundar­
infektion hervorgerufen wird. Sehr selten kommen beim Menschen Formen zur Beobach­
tung, die dem ehronisehen und septikamiseben Typus beim Schwein entspreehen. Jeden­
falls konnen die Erreger in den Kreislauf gelangen. In einem FaIle von Dtittmann wurden 
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auJler an der infizierten linken Hand auch an der rechten Hand und an beiden FuBrticken 
die typischen Ha.uterscheinungen im Lalife der Krankheit beobachtet. Viel zitiert wird 
der Fall des Tierarztes, der a.m vierten Tage nach einer Verletzung mit einem Kulturrohrchen 
von Schweinerotlauferregern auf dem Transport ins Krankenhaus starb (Nevermann: 
Jahres-Veteriniir-Bericht der beamteten Tierarzte PreuBens 1905). Schmidt bereichert 
die Literatur um einen Fa.ll von Rotlaufseptikamie, der an der Breslauer Universitats· 
kinderklinik 1919 ftir kurze Zeit zur Beobachtung kam und spater an ailgemeiner Sepsis 
zugrunde ging. 

Wird die befallene Hand geschont, so erfolgt meist unter geringem, feinem 
Schuppen innerhalb 3-4 Wochen Zuruckgehen oder Abheilung. In verkum­
merter, noch leicht juckender Form kann der ProzeB an irgendeiner Stelle 
des Fingers weiterleben. 

Nach Anstrengungen oder Traumen, wie einelli Schlag mit der flachen 
Hand auf den Tisch, kommt die Krankheit von neuem zum Vorschein. 

Feststellende Salbenverbande, Jodtinkturpinselungen und Ruhigstellung, 
sowie feuchte Verbande mit milden, antiseptischen Losungen konnen die Heilung 
beschleunigen. Das Wirksame bei diesen MaBnahmen ist wohl die Ruhig­
stellung. 

Die sichere und schnelle Wirkung des Rotlaufserums auf aIle 
FaIle dieser Erkrankung vollendet den Beweis fur die schon kli­
nisch gegebene Identitat von Erysipeloid und menschlichem 
Schweinerotlauf. Schmidt gibt nach Gunther intraglutaal oder intra­
venos 2 cern des Rotlaufimmunserums (Susserin) auf je 10 kg Korpergewicht, 
Duttmann 1-2 cern auf 10 kg. Nur in seltenen Fallen waren wiederholte 
Injektionen notig. Die Heilung erfolgt meist nach zwei, spates tens nach drei 
Tagen. 

Die Gefahr der Anaphylaxie bedarf beirn Rotlaufserurn der Beachtung. 
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Einleitung. 
Nachdem im Jahre 1904 durch die grundlegende Arbeit Rieders die Rontgen­

diagnostik des Magendarmtractus ihren Anfang genommen hatte, lag der Wunsch 
nahe, das uropoetische System in analoger Weise durch Auffiillung mit einem 
Kontrastmittel rontgenographisch zur Darstellung zu bringen. Wahrend die 
Kontrastfiillung des Magens keine wesentlichen Schwierigkeiten in sich schloB, 
stenten sich bei der des Harnapparates zunachst uniiberwindliche Schwierig­
keiten in den Weg. Erst nach Erfindung einer einwandfreien Technik der 
Cystoskopie und des Ureterenkatheterismus (Nitze, Casper) riickt das Problem 
der Pyelographie in die Grenzen des Erreichbaren. Voelcker und V. Lichten­
berg haben das Verdienst, durch ihre Arbeiten aus den Jahren 1906 und 1907 
die Grundlagen zur Pyelographie gelegt zu haben. Sie waren es auch, die als 
erste aus dem reichen Schatze ihrer Erfahrung zeigen konnten, welche Ruck­
schlusse der formale Befund auf die Atiologie, das Wesen und die Prognose 
der Erkrankung zuIaBt. Wahrend die Rontgendiagnostik der Magendarm­
krankheiten eine auBerordentlich schnelle Verbreitung fand und wohl heute 
zur absoluten Selbstverstandlichkeit geworden ist, stieB die Pyelographie auf 
erhebliche Widerstande, und auch heute ist sie nicht in annahernd so hohem 
MaBe Allgemeingut der Diagnostik geworden, wie es bei der Magenradiologie 
der Fall ist. Die tiefere Ursache hierffu liegt klar auf der Hand. Wahrend 



766 w. Baensch: 

die Einfiihrung des Kontrastmittels in den Magendarmkanal ein leichtes ist 
und keiner besonderen Apparaturen bedarf, erfordert die Pyelographie ein 
immerhin recht subtiles Instrument, wie wir es im Cystoskop vor uns haben; 
auBerdem setzt sie eine gute Technik im Ureterenkatheterismus voraus und 
endlich stellt sie einige Anspriiche an das rontgenologische Konnen. Zudem 
wurden Stimmen laut, die vor der Anwendung der Pyelographie warnten und 
unliebsame Zufalle bei ihrer Ausfiihrung mitteilten. - Aus folgendem mag 
sich ergeben, erstens, daB das Pyelogramm einen auBerorden tlich 
wertvollen Baustein in der Diagnostik der Erkrankungen des Harn­
apparates darstellt, ja daB es in zahlreichen Fallen fiir die operative Indi­
kation ausschlaggebend ist, zweitens daB die Pyelographie durchaus 
nicht uniiberwindliche Schwierigkeiten in sich birgt, und drittens 
daB sich die SchiLdigungen, die infolge der Pyelographie auftraten, 
in sehr niedrigen Grenzen halten lassen. Vorbedingung zu letzterem 
ist, daB man die prazise Indikationsstellung kennt und zahlreiche Vorsichts­
maBregeln zur Anwendung bringt, die sich aus der jahrelangen reichen Erfah­
rung zahlreicher Autoren (Voelcker, v. Lichtenberg, Joseph, Kiimmel, 
Zondek u. a.) ergeben haben. 

I. Indikation und Kontraindikation. 
Was die Indikationsstellung zur Pyelographie betrifft, so ist es von vorn­

herein klar, daB wir von dieser Methode nur da einen befriedigenden AufschluB 
iiber den Charakter der Erkrankung verlangen konnen, wo es sich um makro­
skopisch-anatomische Veranderungen des Harnapparates handelt. Es kommen 
hier also in erster Linie die sogenannten chirurgischen Erkrankungen des uroc 
poetischen Systems in Frage, als da sind: kongenitale Anomalien, Dystopien, 
Steinleiden, Hydro- und Pyonephrosen, Tuberkulose, Tumoren. 
. Hegen wir den Verdacht, daB eine sogenannte "interne" Nierenerkrankung, 
eine Nephritis, Nephrose oder Sklerose im Volhardschen Sinne vorliegt, daB 
also eine grobanatomische Veranderung des Organs fehlt, so werden wir uns 
ein Pyelogramm ersparen und uns den iibrigen klinischen Untersuchungs­
methoden (EiweiBbestimmung, Reststickstoff, Blutdruck, Konzentrations­
versuch usw.) zuwenden. 

Ais Gegenindikation mag nach den Erfahrungen zahlreicher Autoren 
(Voelcker, Dietlen, v. Lichtenberg, Lehmann u. a.) gelten: 

Bei Patienten in hohem Lebensalter, bei denen das Gewebe die normale 
Elastizitat eingebiiBt hat, besteht erhOhte Gefahr, daB es schon bei geringen 
Drucksteigerungen im Nierenbecken zu Wandbriichen oder zum Eindringen 
der Kontrastfliissigkeit in die Sammelkanale kommt. Die gleiche Gefahr diirfte 
sich bei vorgeschrittener Arteriosklerose ergeben. Fernerhin ist die Pyelo­
graphie bei hochfieberhaften Patienten zu unterlassen. Der fiebernde Orga­
nismus vertragt jede, auch die geringste Alteration schlecht. - Haben kurz 
vor dem Eintritt in die Behandlung Blutungen stattgehabt, so schiebt man 
die Pyelographie am besten auf einige Zeit hinaus, sofern dies der Aligemein­
zustand des Patienten zulaBt. 1st dies nicht der Fall, so verzichtet man iiber­
haupt auf ihre Anwendung. Es diirfte sonst leicht zu einer neuerlichen Lasion 
der Schleimhaut oder zur AbstoBung des Schorfes durch den Ureterkatheter 
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kommen. - Endlich stellt eine akute, eitrige Cystitis eine Gegenanzeige 
zur Pyelographie dar. Wir wUrden in diesem Falle das hochinfektiOse Material 
aus der Blase durch die Harnleiter in die Nierenbecken mit dem Ureterkatheter 
hinauftragen und eine Infektion des ganzen uropoetischen Systems herbei­
fiihren. Die gleiche Gefahr besteht bei Blasentuberkulose, bei der wir mit einer 
noch gesunden Niere rechnen. - SchlieBlich ist bei schweren Niereninsuffi­
zienzen mit Uramie vor der Anwendung der Pyelographie zu warnen. Bei 
dieaen Patienten, bei denen die normale Harnabsonderung schwer darnieder­
liegt, darf die schon hochgradig geschadigte Nierenfunktion unter gar keinen 
Umstanden durch irgendwelche Manipulationen ungiinstig beeinfluBt werden. 

II. Technik. 
Um technisch einwandfreie Aufnahmen zu erzielen, miissen wir von vorn­

herein bestrebt sein, jeden ungiinstigen Faktor auszuschlieBen. Dies gilt fUr 
die Nierenradiologie um so mehr, als es sich hier immer nur um geringe Dichtig­
keitsunterschiede und kleinkalibrige Kontrastkomplexe handelt. - Als ersten 
wichtig~n Faktor sehen wir eine geeignete Vorbereitung, d. h. eine griindliche 
Darmentleerung an. Die GiUe der Aufnahme ist proportional der Griindlich-' 
keit der Darmentleerung! - Wir lassen an der Payrschen Klinik den Patienten 
zwei Tage vor der Aufnahme abfiihren; er bekommt wahrend dieser Zeit breiige, 
wenig voluminose Kost. Am Abend vorher und am Morgen desselben Tages 
wird ein Reinigungseinlauf verabfolgt. 

Es ist von zahlreichen Autoren darauf hingewiesen und es kann nicht 
dringend genug davor gewarnt werden, dem Kranken vor der Pyelographie 
Scopolamin oder Morphium zu geben, oder gar die Prozedur im Chlorathylrausch 
vorzunehmen. Gerade die geringste Druck- oder Schmerzempfindung, die der 
Kranke auBert, ist fUr uns ein Gradmesser fUr die Richtigkeit unseres techni­
schen Handelns. Wird dieser durch Narkotica oder Hypnotica ausgeschaltet, 
so tappen wir im Dunkeln und es kann uniibersehbarer Schaden angerichtet 
werden. Es ware moglich, daB auf diese Fehlerquelle einige Sehadigungen, 
auf die weiter unten ausfiihrlich eingegangen werden soIl, zuriickzufiihren sind. 
Gegen die iibliche Anasthesierung der Harnrohre soll natUrlich hier nichts 
eingewendet werden. 

leh komme zur Technik der Pyelographie selbst. Als oberstes Gesetz 
mag gelten: Die Pyelographie muB frei von der geringsten Gewaltanwendung 
ausgefiihrt werden. Die technisehe Handhabung soIl sich spielend leicht ge­
stalten. Jeder Aufwand von Gewalt bringt den Patienten in Gefahr 
und produziert artifiziell pathologische Rontgenogramme! - Ein 
weiteres wichtiges Postulat ist em einwandfrei funktionierendes instrumen­
tarium. Dies wird am leichtesten erzieIt, wenn die Reinigung und PHege des­
selben stets der gleichen Person (Schwester oder Warter) iibertragen wird . 

. Diese wird dann bald die Schwachepunkte des Cystoskops kennen und sich 
manchen kleinen Kniff zu seiner sachgema.l3en Behandlung aneignen. 

Die Durchfiihrung der Pyelographie beginnt mit dem Ureterenkatheterismus. 
DaB dieser unter Beobachtung der Asepsis, wie sie aus jedemLehrbuch der 
Cystoskopie ersichtlich ist, gehandhabt werden muB, ist selbstverstandlich. 
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Die Einfiihrung des Ureterkatheters soIl bereits im Rontgenzimmer auf dem 
Rontgentisch vorgenommen werden (Lehmann, Baensch und Boeminghaus). 
Die Umlagerung oder der Transport auf einem Fahrbett mit eingefiihrtem Cysto­
skop und Ureterkatheter fiihrt nur zu leicht zu Lasionen der Harnwege. 1st 
im Rontgenzimmer ein AnschluB fiir den Pantostaten oder einen sonstigen 
Hilfsapparat des Cystoskops nicht vorhanden, so kann die Cystoskopie sehr 
gut mit einer gewohnlichen Taschenlampenbatterie durchgefiihrt werden; ja 
es ist diese Technik sogar vorzuziehen, da man sich hierdurch unabhangig 
von schlecht beweglichen, komplizierten Apparaturen macht. - Die Einfiihr.ung 
des Ureterkatheters geschieht in leichter Beckenhochlagerung (Schramm). 
Der Katheter soIl von mittlerer Starke sein (4-5 Char.riere), damit er jederzeit 
nehen sich den RiickfluB des Kontrastmittels aus den Ureteren in die Blase 
zulaBt und es nicht zu Drucksteigerungen im Nierenbecken kommt. Es ist 
darauf zu achten, daB der Katheter gut im Nierenbecken liegt, d. h. weder 
zu weit vorgeschoben wird, so daB er sich abknickt oder in den Kelchen ver­
liert, noch daB er unten im Ureter liegen bleibt und gar nicht bis zum Becken 
vordringt. Dies ist wichtig, da es darauf ankommt, den Residualharn abzu­
lassen. Findet das nicht statt, so wird das eingespritzte Kontrastmittel, das 
~n seiner Konzentration eben eine gute Aufnahme gewahrleistet, eine Verdiinnung 
von 100 und mehr Prozent erfahren und das Bild wird unscharf werden. Hat 
man den Restharn, den man iibrigens gleich zur Untersuchung auf Form~ 
elemente benutzen kann, ablaufen lassen, so beginnt die Eichung des Nieren­
beckens (Voelcker, Hammesfahr). Man fiillt zu diesem Zwecke unter 
gelindem Druck das Nierenbecken mit einem gefarbten Kontrastmittel auf 
und beobachtet dabei im Cystoskop, nach welcher Menge die eingefiillte Fliissig­
keit in der Blase erscheint. Auf diese Weise kann man sich ein annaherndes 
Bild von der Kapazitat des Nierenbeckens machen und hat die GewiBheit, 
daB es hier nicht zu unerwiinschten Drucksteigerungen kommt. - Die ersten 
Pyelogramme wurden so gemacht, daB Plan das Kontrastmittel mit Hilfe einer 
Rekordspritze in das Nierenbecken hinauffiihrte. Es ist klar, daB diese Methode 
zu erheblichem "Oberdruck fiihren konnte und Veranlassung zu iiblen Folge­
erscheinungen geben muBte. Aus diesem Grunde wurde von Oehlecker und 
Schramm empfohlen, das Kontrastmittel aus kleinen 1r.rigatoren einlaufen 
zu lassen; von amerikanischer Seite werden zu diesem Zwecke Biiretten an­
gegeben, die im Prinzip die gleichen Vorziige anstreben. Was die Druckhohe 
der Kontrastfliissigkeit betrifft, so liegt nach den experimentellen Arbeiten 
Lehmanns das Optimum an der Grenze von 40-50 cm. Bei einem Druck 
von 50 cm und hoher konnte er bereits das Eindringen des Kollargols in die 
Papillen nachweisen. . 

III. Kontrastmittel. 
Wir kamen nunmehr zur Erorterung der Frage, welches Kontrastmittel 

bei der Nierenbeckenfiillung zur Anwendung kommen soIl. Die klassischen· 
ersten Pyelogramme wurden von Voelcker und v. Lichlien berg mit Kollargol 
in lO%iger LOsung vorgenommen. Die Furcht VOl einer ungiinstigen Kollargol­
wirkung war die tiefere Veranlassung dafiir, daB man sich nach anderen un­
schadlichen Kontrastmitteln umsah. So benutzten Kell und Lewis zu ihren 
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Pyelogrammen Jodsilber. Spater kam Praetorius auf Basis eigener Versuche 
ebenfalls auf eiu kolloidales Jodsilber, das gegenwartig unter dem Namen 
Pyelon iu den Handel kommt und in einer lO%igen Losung von Hydrarg. 
oxycyanat. Anwendung fiudet. Die immer wieder beobachteten Schadigungen 
durch Silberpraparate und die ungiinstige wirtschaftliche Lage brachten den 
Wunsch mit sich, die sehr teuren Silberverbiudungen durch billigere Kontrast­
mittel zu ersetzen. Man suchte sich hier die schattengebende Eigenschaft der 
Halogene nutzbar zu machen. Rubritius gibt Jodkali in 5%iger Losung 
zur Darstellung der Blase, in lO%iger Losung zur Pyelographie an. Jodkali und 
Jodnatrium wird auch von Cameron empfohlen. Joseph schlagt eine Jod­
lithiumlosung von 25%, Goldstein eine 15%ige Thoriumuitrat- oder 13,5%ige 
JodnatriumlOsung vor. Endlich empfiehlt Braasch das Natriumbromid in 
25%iger Konzentration. Auf die Vor- und Nachteile der einzelnen Kontrast­
mittel werde ich spater im Kapitel der Schadigungen noch ausfiihrlicher einzu­
gehen haben. Wir benutzen an der Payrschen Kiiuik ausschlieBlich das Natrium­
bromid in einer 25%igen Losung auf Korpertemperatur angewarmt und sind 
mit seiuer guten Kontrastwirkung, verbunden mit angenehmer Sauberkeit, 
auBerordentlich zufrieden. Wir haben weder Nierenschadigungen noch Sto­
rungen des Allgemeinbefindens gesehen. 

Es lag nahe, wie in der iibrigen Rontgendiagnostik auch auf dem Gebiete 
der Pyelograp4ie Kontrastmittel mit niedrigem Atomgewicht (Gase) zur An­
wendung zu bringen. v. Lich ten berg und Dietlen haben als erste Luft­
und Sauerstoffiusufflationen des Nierenbeckens ausgefiihrt. Dies kann ent­
weder mit dem Pneumothoraxapparat, der an den Ureterkatheter angeschlossen 
wird, geschehen, oder aber mit Spezialapparaturen, wie sie von Burkhard, 
Polano, Wollen berg - Drager, v. Lich ten berg und Dietlen angegeben 
wurden. Nach unseren Erfahrungen ist das Indikationsfeld fUr diese Methode 
ein kleines. Wir halten die Sauerstoffiusufflation nur ffu geeignet zum Nach­
weis kleiuster Steine oder solcher von geringer Kontrastwirkung (Cystiu, X':tnthin, 
Urat). In diesen Fallen kann man die Gasfiillung des Nierenbeckens mit Erfolg 
mit der Anlegung eines Pneumoperitoneums (Rautenberg, Goetze) kom­
biuieren. Eiu Vorteil dieser kombiuierten Technik ist der, daB man besonders 
bei korpulenten Patienten den Stein, wenn er auch noch so klein ist, in der 
Niere gut lokalisieren kann und so mit die totale Nephrotomie durch eine kleine 
Incision an der betreffenden Stelle ersetzen kann. Soviel iiber die Auswahl 
der Kontrastmittel! - Wir kamen nunmehr zur Rontgentechnik. 

IV. Anfnahmetechnik. 
Nachdem also dem Kranken auf dem Rontgentische in leichter Becken­

hochlagerung (wobei man bemiiht ist, die Lordose der Lendenwirbelsaule mog­
lichts auszugleichen) der Ureterkatheter eingefiihrt ist, wird noch vor Ein­
fiillung des Kontrastmittels das Rontgenrohr fix und fertig eingestellt. Die 
Platte (24 X 30) wird unter den Riicken des Kranken geschoben, so daB die 
12. Rippe etwa auf der Grenze des mittleren und oberen Drittels verlauft. Den 
Verstarkungsschirm suchen wir, wenn irgend moglich, zu meiden; dies gelingt 
bei Frauen und nicht allzu korpulenten Patienten meist ganz gut. Die Einstellung 
der Rohre erfolgt in gleicher Weise wie bei der normalen Nierenaufnahme, 
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nur muB man von der dort geubten Kompression absehen. Sie kann 
zur Verlegung der Ureterpassage fUhren und auch sonst unliebsame Kompli­
kationen mit sich bringen. Aus diesem Grunda muB man besondere Vorsicht 
walten lassen bei der Anwendung dcr Albers-Schonbergschen Kompressions­
blende. So ausgezeichnet sich diese in der ubrigen Rontgentechnik bewahrt, 
so erheblichen Schaden kann sie in diesem speziellen FaIle durch ihre groBe 
Hebelwirkung anrichten. - Was die Belichtungszeit betrifft, so sind kurz­
fristige Aufnahmen den Zeitaufnahmen vorzuziehen; letztere buBen durch die 
respiratorische Verschiebung der Nieren viel an Scharfe ein. 

V. Schadignngen dnrch die Pyelographie. 
Es erscheint mir angebracht, den Gefahren und Schadigungen durch die 

Pyelographie im Rahmen dieses Referats einen groBeren Platz einzuraumen. 
Die Unkenntnis der Unglucksfalle und der Fehlerquellen, die sich auf Grund 
experimenteller Untersuchungen ergaben, ist geeignet, die bereits gemachten 
Fehler zu wiederholen und damit die recht gute Methode der Pyelographie 
zu diskreditieren. Die erste groBere ZusammensteIlung auf diesem Gebiete 
stammt von Zindel, der 35 UnfaIle veroffentlichte, unter denen sich 11 Todes­
faIle befanden. Spater wird aus Odessa ein weiterer Todesfall mitgeteilt. Uber 
schwerere und leichtere Erscheinungen im AnschluB an die Pyelographie be­
richteten seither Albrecht, Barreau, Brutt, Granhan, V. Hoffmann, 
Klika, Lehmann, V. Neergaard, Pflaumer, RoBle, SchuBler, Seidel, 
Schmid, Simmonds. PrUfen wir in den vorerwahnten Arbeiten sorgfaltig 
die tieferen Ursachen der Schadigungen und ziehen die Resultate der im An­
schluB daran gemachten Tierexperimente, so kommen wir zu der Erkenntnis, 
daB die Schadigungen auf dreifacher Basis beruhen konnen, und zwar erstens 
auf mechanischer, zweitens auf chemischer (und toxischer) und drittens 
endlich auf infektioser Grundlage! 

1ch wende mich zunachst den mechanischen Ursachen zU. Denn sie 
sind es, die den Lowenanteil der Gefahr in sich schlieBen. Die Hohe des 
Druckes, unter dem wir den Kontraststrom einflieBen lassen, ist 
das Entscheidende zur Vermeidung der Gefahr!! Bei einiger tTberlegung muB 
es durchaus logisch erscheinen, wenn es zur Sprengung eines immerhin zarten 
Hohlorganes kommt, wie wir es im Nierenbecken vor uns haben, sofern der 
ZufluB unter hohem Druck (Spritze!) steht und der AbfluB quantitativ hinter 
dem Zustrom zurUckbleibt. Bei Anwendung der Rekordspritze sind wir wohl 
in der Lage, den Druck nach unserem Empfinden zu regulieren, aber wir 
konnen ihn nicht prazis der Widerstandskraft des dunnwandigen Nierenbeckens 
anpassen. Wir mussen doch annehmen, daB aIle jene Autoren, die Unfalle 
infolge trberdruckes erlebt haben, die Beckenfullung vornahmen im festen guten 
Glauben, das HochstmaB des Druckes nicht uberschritten zu haben. Und 
trotzdem war es der Fall gewesen. Das GefUhl ffir Spannung in einem ge­
schlossenen System, wie wir es in der Rekordspritze vor uns haben, ist in engen 
Grenzen relativ! Aus diesem Grunde muB die Technik unter Anwendung 
einer Spritze, wie sie immer noch von einigen Autoren empfohlen wird, ab­
gelehnt werden. Bei derartigen trberdruckunfallen konnte das Kollargol von 
den verschiedenen Autoren in samtlichen Schichten der Niere gefunden werden. 
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W ossidlo hat durch sorgfaltige, cxperimentelle Arbeiten nachgewiesen, daB 
im intertubularen Bindegewebe kolloidales Silber nach Pyelographie vorhanden 
war. Pflaumer, Lehmann und Klika wiesen dasKollargol sowohl in den 
Kanalchen und Glomeruli,als auch unter der Kapsel nacho - Wie sich die 
Fehlerquelle des "Oberdruckes umgehen laBt, habe ich im technischen Teil 
ausfiihrlich besprochen und es eriibrigt sich, hier nochmals darauf einzugehen. 

Ein zweiter, mechanisch (physikalisch) bedingter Schadigungsfaktor scheint 
sich speziell an das Kollargol als Kontrastmittel zu kniipfen. Und zwar wird 
er scheinbar durch die kolloidale Beschaffenheit desselben bedingt. Schade 
zeigt in seiner Arbeit, daB das Kollargol als Kolloid nicht absolut stabil ist, 
d. h. die einzelnen, schwebenden Silberkiigelchen konfluieren bei Erschiitterung, 
der Dispersitatsgrad geht zuriick. Die Folge ist eine geringe Oberflachenspannung 
und eine gute Benetzungsfahigkeit. Das Kollargol steigt aus diesem Grunde 
leichter in dem Capillarsystem der Ductus papillares empor und kann hier zu 
Verstopfungen fiihren. 

Als zweiter Schadigungsfaktor kommt der chemische (und toxische) 
in Frage. Wossidlo und StraBmann konnten bei ihren experimentellen 
Arbeiten eine chemische Reizwirkung des Kollargols auf das Nierenbecken­
epithel nicht beobachten. Das gleiche Resultat ergaben die Untersuchungen 
von Key, RoBle und Oehlecker. Lehmann vertritt die Ansicht, daB eine 
tiefgreifende Epithelschadigung nicht eintritt, sofern die Kollargoleinwirkung 
nur eine kurzdauernde ist. Den gegenteiligen Standpunkt finden wir in den 
Arbeit~n von BI u m; er stellte in seinen Versuchen eine nekrotisierende und 
atzende Wirkung bei Anwendung des Kollargols fest. In gleicher Richtung 
bewegen sich die Anschauungen von Schachnow und Rehn; auch sie fanden 
in ihrem Versuchsmaterial NekroAen im Bereich desKollargoldepots vor. Bar­
reau will nach Pyelographie mit JO%Kollargol toxische Schadigungen, echte 
Argyrie gesehen haben und setzt die pyelographische Silberfiillung der intra­
venosen gleich. Praetorius ist der Ansicht, daB es durch die Reizwirkung 
des Kollargols zu einer stiirmischen Kontraktion des Nierenbeckens kommt 
und sich so mit der chemischen Schadigung eine mechanische hinzugesellt. Aus 
diesem Grunde empfahl er das Jodsilber ("Pyelon"), das die ebenerwahnten 
Nachteile nicht aufweisen solI. Aber auch gegen das Pyelon erhoben sich in 
letzter Zeit warnende Stimmen. Pflaumer und SchuBler erlebten unlieb­
same Zufalle bei seiner Verwendung. V. Neergaard veroffentlicht einen Un­
gliicksfall nach Nierenbeckenfiillung mit Jodkali. - Wieviel bei den vor­
erwahnten Schadigungen auf Konto des speziellen Kontrastmittels und wieviel 
auf Konto der sonstigen ungiinstigen mechanischen Einfliisse zu setzen ist, 
laBt sich nicht ohne weiteres entscheiden. Nach den Erfahrungen, die wir 
an der Payrschen Klinik machten, sind wir zur dauernden Verwendung des 
Natriumbromid in 25%iger Losung gekommen. Es wird auch von V. Lichten­
berg in seinem "Obersichtsreferat iiber die Giftigkeit der verschiedenen Kontrast­
mittel am giinstigsten beurteilt und warm empfohlen. Wir haben bei der Ver­
wendung des Natriumbromid noch nicht einen einzigen Unfall oder auch nur 
voriibergehende Storungen erlebt! 

Endlich verdient die Infektionsgefahr bei Ausiibung der Pyelographie Er­
wahnung. Wie ich im Kapitel der Indikationsstellung schon darauf hinwies, 
besteht die Moglichkeit, daB durch den Ureterkatheter infektiOses Material 
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aus der Blase in das Nierenbecken verschleppt wird und bei Lasion desselben 
in die Blutbahn ubertreten kann. So konnte Simmonds einen Unfall im 
AnschluB an eine Pyelographie durch Blutaussaat im Sinne einer Strepto­
kokkensepsis klaren. 

Die gleiche Infektionsgefahr besteht beim Vorhandensein einer Blasentuber­
kulose. Auch in diesem FaIle kann es zu einer Verschleppung und Verimpfung 
des tuberku16sen Virus in einem bisher gesunden Nierenbecken kommen. Diese 
Gefahren lassen sich ohne Schwierigkeiten umgehen, wenn man die Indikation 
und Kontraindikation, wie ich sie oben niedergelegt habe, kennt und prazis 
einhalt. 

VI. Das Pyelogramm der normalen Niere. 
Nachdem ich Indikation, Technik und Schadigungen der Pyelographie 

unter Berucksichtigung aller auf dies em Gebiete gemachten Erfahrungen 
skizziert habe, komme ich zur Besprechung der Pyelogramme, wie sie fUr die 
normale Niere auf der einen Seite und ihre pathologischen Veranderungen 
andererseits typisch sind. 

Normaler Befund. Die normale Niere findet sich in der Regel zwischen 
dem 12. Brust- und 3. Lendenwirbel (die rechte etwas tiefer als die linke); die 
12. Rippe verlauft auf der Grenze ihres mittleren und oberen Drittels. Die 
einfache, direkte Nierenaufnahme ohne Anwendung eines Kontrastmittels laBt 
uns wohl in einem hohen Prozentsatze der Falle die Konturen des unteren 
Nierenpoles erkennen, sie gibt uns jedoch keinen hinreichenden AufschluB 
iiber den anatomischen Befund des Nierenbeckens. Hier setzt mit Erfolg das 
Pyelogramm ein, das uns die Umrisse des normalen Nierenbeckens auf Hohe 
des 1. bis 3. Lendenwirbels zeigt (Abb. 1). Es besteht einmal aus einer mehr 
oder weniger groBen Erweiterung des Ureters, dem anatomischen Nieren­
becken, das sich nach den Angaben der einen Autoren meist in zwei Calyces 
majores teilt, dadurch bedingt, daB sich im Embryonalstadium die Ureter­
knospe, die sich in das Blastem der lebenden Niere einstulpt, fruh in eine 
obere und untere Ausbuchtung sondert, die spater zu den bleibenden Calices 
majores werden. Andere Autoren, wie Bonnet, Hyrtl u. a. konnten bisweilen 
auBer dem oberen und unteren Calix major noch Kelche erster Ordnung in 
der Mitte gegenuber der Uretermundung feststellen. Bei der Durchsicht unserer 
Pyelogramme ergab sich, daB die Teilung in drei Calices majores vorherrscht 
(Abb.2). An die groBen Kelche schlieBen sich dann die Kelche zweiter Ordnung 
an, die in den Fornices enden. - Die Achse des normalen Nierenbeckens, d. h. 
die Verbindungslinie der Spitze des oberen Hauptkelches mit der des unteren 
verlauft von kranial-medial nach caudal-lateral. - Die Teilung der ersten Ureter­
anlage kann auBerdem weiter caudalwarts erfolgen, so daB der Begriff des 
anatomischen Nierenbeckens fortfallt und wir das sogenannte dychotomische 
Nierenbecken (Hyrtl) vor uns haben. Auch das Gegenteil dieses Befundes 
ist bisweilen beobachtet, daB namlich das anatomische Nierenbecken an Aus­
dehnung vorherrscht und die mehr oder weniger zahlreichen Kelche in ihrer 
GroBe zurucktreten. AIle diese Varianten sind moglich und gehoren noch in 
die Grenzen des N ormalen. Was die Kapazitat des normalen Nierenbeckens 
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betrifft, so muB sie logischerweise analog den verschiedenen Teilungsmoglich­
keiten schwanken; sie bewegt sich zwischen 2-6 ccm. 

Wir wenden uns nunmehr den pathologischen Nierenbeckenbefunden zu, 
und zwar zunachst den kongenitalen Anomalien. Als erste mag die ein­
seitige angeborene Nierenaplasie Erwahnung finden. So merkwiirdig 

Abb. 1. Pyelogramm der normalen Niere. 

es klingen mag, aber es ist dennoch nicht immer ganz leicht nachzuweisen, 
daB eine Niere fehlt und der Befund der Solitarniere vorliegt. Und doch ist 
diese genaue Feststellung von eminenter Wichtigkeit fUr die operative Indi­
kationsstellung. Es sind in der Literatur wiederholt FaIle beschrieben, bei 
denen es infolge einer unzureichenden Diagnostik zur Exstirpation einer Solitar­
niere kam. Die Variationen und MiBbildungen sind im Bereiche des Harn­
apparates auffallend hoch. Dies scheint seine Ursache darin zu haben, daB 
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seine Entwicklung auf drei verschiedenen Anlagen, der Vorniere, Urniere und 
bleibenden Niere zuriickzufiihren ist. In allen dies en Stadien mit ihren jeweiligen 
"Obergangen zueinander kann eine Bildungshemmung eintreten, und so werden 
die relativ hohen Prozentzahlen der Nierenanomalien verstandlich. Bei 5% 
aller Menschen sollen sich Anomalien im Verlauf des Harnapparates finden. 

Abb. 2. Pyelogramm der normalen Niere (typische Teilung in drei Kelche erster Ordnung). 

Nach Bostroem kommen auf 100 Obduktionen 6 teilweise Spaltungen des 
Ureters und 3 totale Doppelanlagen des Ureters auf der einen Seite. Die ein­
seitige Nierenaplasie gehort zu den groBeren Seltenheiten. Nach neueren 
Statistiken kommt auf 2500 Sektionen ein derartiger Fall. Die Diagnose cler 
echten Nierenaplasie, bei der sowohl die eine Niere als auch ihr dazugehoriger 
Ureter fehlt, muB bereits durch die Cystoskopie gestellt werden. Aber nicht 
immer ist die Diagnosestellung so einfach, denn es kann wohl die eine Niere 
fehlen, aber beide Ureteren vorhanden sein, wobei dann der eine Ureter zu 
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einem rudimentaren Nierenrest fiihrt, oder aber beide Ureteren ziehen gekreuzt 
oder ungekreuzt zur Solitarniere, in der sich zwei getrennte oder ein geschlossenes 
Nierenbecken bilden. Beifolgende Skizzen mogen den pyelographischen Befund 
bei dieser EntwicklungsstOrung illustrieren (Abb. 3 und 4). 

Abb. 3. Solitarniere mit gekreuzten 
Ureteren. 

Abb. 4. Solitarniere mit ungekreuzten 
Ureteren. 

Abb. 5. Hufeisenniere (Schramm). 

Eine verwandte Bildungsanomalie haben wir in der Hufeisenniere vor 
uns. Aus diesem Gebiete liegen Pyelogramme nur sehr vereinzelt vor. Das 
beste diirfte das aus dem Material von Schramm sein (Abb. 5). Nach den 
Arbeiten von Zondek, Fraenkel und Oehlecker mag folgender Befund als 
typisch fiir das Bild der Hufeisenniere geiten. Wahrend die normalen Nieren­
beckenachsen kranialwarts konvergieren und sich im Bereiche der unteren 
Brustwirbelsaule schneiden, wie ich es oben schon kurz angedeutet habe, laufen 
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die Achsen der Hufeisennierenbecken caudalwarts zusammen und wiirden iiber 
der unteren Lendenwirbelsaule zusammentreffen (Abb. 6 und 7). 

Fernerhin finden wir das Nierenbecken bei der Hufeisenniere auffallend 
tiefstehend, d. h. die Ureteren sind dementsprechend kurz! StoBen die beiden 
Nierenbecken in der Mitte dicht aneinander, so daB sie ein geschlossenes Ganzes 
bilden, so diirfte die Diagnosestellung keine erheblichen Schwierigkeiten machen, 
dies ist jedoch nur selten der Fall. 

Es ist bekannt, daB jede Anomalie der Niere eine Pradisposition zu ihrer 
Erkrankung mit sich bringt. So finden wir auch nicht selten das eine oder 
andere Nierenbecken der Hufeisenniere schwer verandert, am haufigsten im 
Sinne der Hydronephrose (v. Lichtenberg, Adrian). Ahrens veroffentlicht 

Abb. 6. Nierenachsen der normalen 
Nieren. 

Abb. 7. Nierenachsen bei 
Hufeisennieren (Zondek). 

eine Kasuistik von 17 Fallen; hierzu kommt ein Fall von Rumpel, 3 Falle 
aus der Mayoschen Klinik von Braasch und endlich 1 Fall von Oehlecker. 
Das Pyelogramm des letzteren bringe ich in einer Skizze, da es recht gut die 
Kiirze des Ureters und die von kraniallateral nach caudal-medial verlaufende 
Nierenachse demonstriert (Abb. 8). 

Eine weitere kongenitale Nierenanomalie, deren rechtzeitige Erkennung fiir 
den Operateur von eminenter Wichtigkeit ist, haben wir in der Cystenniere 
vor uns. Da sie erfahrungsgemaB in fast allen Fallen doppelseitig ist, stellt 
sie fiir den Chirurgen ein "Noli me tangere" dar. Aus diesem Grunde ist es 
wertvoll, die Diagnose friihzeitig zu stellen, um eine unnotige Freilegung zu 
ersparen. Da sich nun die Cystenbildung zunachst hauptsachlich an der Peri­
pherie des Organs im Bereiche der Glomeruli abspielt, ist besonders in den 
Anfangsstadien eine wesentliche Veranderung des Nierenbeckens nicht zu er­
warten und infolgedessen die Klarstellung durch das Pyelogramm nicht sehr 
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aussichtsreich. Erst in spateren Stadien, wenn die Cysten an GroBe zunehmen 
und sich gegen das Nierenzentrum vorschieben, kommt es bisweilen zu einer 
Kompression und bizarren Verziehungdes Nierenbeckens (Braasch, v. Lichten­
berg). 1m allgemeinen ist jedoch bei Verdacht auf Cystenniere das Pneumo­
peritoneum als Diagnosticum vorzuziehen. 

Haufiger als die vorerwahnten Entwicklungsstorungen findet sich die kon­
genitale Nierenektopie oder Senkniere (angeborene). 1m Embryonalstadium 
kann die Nierenanlage bei ihrer Wanderung von caudal- nach kranialwarts ein 
uniiberwindliches Hindernis an-
treffen, das sie an einer belie­
bigen pathologischen Stelle 
fixiert; diese ist auBerordent­
lich variabel. Die dystopeNiere 
kann sowohl im Becken als so­
genannte Beckenniere liegen 
bleiben, als auch bis dicht zum 
normalen Sitz emporsteigen. 
Es besteht nun die Moglichkeit, 
daB die gesenkte Niere je nach 
ihrer Lage die verschiedensten 
Krankheitsbilder (Abdominal­
tumoren, Adnextumoren, Ab­
scesse usw.) vortauscht, und in 
diesen Fallen gibt uns das Pyelo­
gramm differentiakliagnostisch 
einen wertvollen AufschluB. 
Voelcker berichtet iiber zwei 
FaIle, die er mit Hilfe der Pyelo­
graphie als Senknieren charak­
terisieren konnte, von denen 
der eine als Abdominaltumor, 
der andere als Appendicitis an­
gesprochen wurde. - Typisch 

Abb. 8. Hydronephrose bei Hufeisenniere 
(Oehlecker). 

fUr das Pyelogramm der kongenital dystopen Niere ist der straffe, auffallend 
kurze Ureter. Dieser Befund ist ausschlaggebend zur differentialdiagnostischen 
Abgrenzung gegen die erworbene Wanderniere. 

Erworbene ·Wanderniere. Das Gebiet der erworbenen Wanderniere ist fUr 
die Pyelographie ein sehr dankbares; hier ist sie die einzige Untersuchungs­
methode, die im Friihstadium auf das Leiden hinweist und so den Kranken 
durch einen friihzeitigen Eingriff vor der Hydronephrose bewahrt, die sich 
gar nicht so selten auf Basis der Senkniere durch intermittierende Ureter­
abknickung bildet (Joseph). In diesem Falle wird von Voelcker und Leh­
mann die Rontgenaufnahme im Stehen anzufertigen empfohlen, da in Riicken­
lage die gesenkte Niere leicht an ihren normalen Platz zuriicksinkt und sich 
so ihrer Manifestation entzieht. lch habe gefunden, daB die im Stehen aus­
gefiihrten Pyelogram me viel an Scharfe einbiiBen, da das Organ der Platte 
nicht nahe genug gebracht werden kann. Andererseits trat in Riickenlage 
die Senkniere bei maBiger Beckentieflagerung deutlich in Erscheinung (Abb. 9). 
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Abb. 9. Senkniere. 

Abb. 10. Ren mobilis mit Torsion urn die Vertikale. 
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DaB beim Verdacht auf Wanderniere die Anwendung der Kompressions­
blende mit Pelotte ganz besonders zu meiden ist, braucht nicht besonders 
betont zu werden, sie wiirde wie eine Bandage wirken und das gesenkte Organ 
in sein normales Bett zuriickdrangen. - Das Bild der Wanderniere muB von 
zwei Gesichtspunkten aus aufgefaBt werden. Einmal verlaBt das Organ seine 

Abb. 11. Verdrangung der Niere durch SenkungsabsceB. 

normale Lage und kann im wahrsten Sinne des W ortes im ganzen Abdomen 
herumwandern. Ais Ursache kommt erstens die vererbbare angeborene Binde­
gewebsschwache der Hypoplastiker (Stillerscher Habitus) mit Schwund der 
Nierenfettkapsel und fernerhin ein Trauma (Payr) in Frage. Payr gibt als 
traumatische Ursachen an 1. einen StoB in der Langsachse des Korpers (StUTZ 
auf die FiiBe, Stauchung usw.), 2. StoB oder Fall auf die Lendengegend und 
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3. gewaltsame Kompression des Brustkorbes. - Bei der zweiten Form von 
Ren mobilis braucht es nicht zu einer wesentlichen Platzveranderung des 
Organs zu kommen, sondern es findet nur eine Drehung der Niere um die Vertikal­
achse statt. Als Prototyp fUr letzteres mag das Pyelogramm (Abb. 10) gelten; 
in diesen Fallen lauft der Ureter bisweilen leer, wahrend das Nierenbecken 
infolge Torsion des Harnleiters dicht vor seiner Einmiindung in das Nieren­
becken gefiillt bleibt. Abb. 9 zeigt uns das Rontgenbild vom ersten Typ, bei 
dem es zu einer wesentlichen Lageveranderung des Organs gekommen ist. 

An dieser Stelle sollen auch kurz die topischen Veranderungen der Niere 
durch Verdrangungsprozesse, die sich in der Nachbarschaft des Organs abspielen, 

Erwahnung finden. Es wird sich hier 
hauptsachlich um Tamoren und Sen­
kungsabscesse handeln. Bei diesen Er­
krankungsprozessen, die wir ja selbst ront­
genographisch nicht darstellen konnen, 
gibt uns das Pyelogramm bisweilen iiber 
GroBe und Ausdehnung recht guten Auf­
schluB. Auf Abb. 11 sehen wir das Pyelo­
gramm einer Niere, die durch einen groBen 
SenkungsabsceB verlagert und torquiert 
wurde. 

Auch der Ureter der dystopen Niere 
verdient einige Aufmerksamkeit Voelcker 
und v. Lich ten berg konnten drei Arten 
von Ureterverlauf bei Senkniere feststellen. 

1. Der Ureter senkt sich im ganzen 
Abb. 12. Senkniere bei fixiertem mit der Niere, sein Verlauf ist geschlangelt, 

Ureter. aber zeigt keine ausgesprochene Abknik­
kung (Abb. 9). 

2. Er bleibt in toto fixiert, es kommt zu einer Abknickung an seinem tJber­
gang ins Nierenbecken (Abb. 12). 

3. Eine Zwischenstufe zwischen beiden: Es findet sich eine Pars fixa und 
eine Pars mobilis. Diese bringt meist eine Knickung des Harnleiters mit sich 
(Abb. 13). 

Die beiden letzten sind die haufigsten Arten und verursachen durch eine 
intermittierende Harnstauung die spezifischen Beschwerden. Wie die beiden 
Pyelogram me 12 und 13 demonstrieren, kann die Ausfiihrung des Ureteren­
katheterismus in diesen Fallen auf Schwierigkeiten stoBen und muB beim Ver­
dacht auf Senkniere mit ganz besonderer Vorsicht gehandhabt werden. Man 
kann unter Umstanden durch Beckenhochlagerung versuchen, die Ureter­
abknickung voriibergehend auszugleichen, um nach erfolgtem Ureterenkathete­
rismus die Niere zur Rontgenaufnahme durch Beckentieflagerung herabgleiten 
zu lassen. 

Es bleibt noch zu erortern, ob durch die respiratorische Verschiebung der 
Niere eine Ptose vorgetauscht werden kann oder nicht? K ii ttner und einige 
franzosische Autoren lehnten die respiratorische Verschiebung der Niere ab, 
wahrend sie von anderen Autoren (Alexander, Haenisch u. a.) mit 2-3 em 
als normal angegeben wird. Wie man sich auch bei der operativen Freilegung 
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des Organs uberzeugen kann, ist die respiratorische Verschiebung der Niere 
eine viel zu geringe, urn aus ihr eine Senkniere konstruieren zu konnen. 

Hydro- und Pyonephrose. Ich wende mich nunmehr der groBen Gruppe 
von Krankheitsbildem zu, die aHgemein unter dem Sammelnamen "Hydro­
und Pyonephrose" vereinigt werden. Auf diesem Gebiete sind es vor aHem 
die grundlegenden Arbeiten von Voelckers, die an Hand eines groBen Materials 

Abb. 13. Senkniere mit zum Teil gesenktem Ureter. 

zeigten, welche Ruckschlusse der formale Befund auf die Atiologie und das 
Wesen der Erkrankung zulassen. Voelcker unterscheidet bei der Nieren­
beckenerweiterung erstens die primare Dilatation und zweitens die primare 
Infektion. Die primare Dilatation ist bedingt durch eine chronische Harn­
stauung infolge AbfluBbehinderung (Ureterstenose, -abknickung und Stein­
einklemmung usw.) . Sie kommt zum Ausdruck in der Erweiterung jenes Nieren­
beckenabschnittes, den wir eingangs als anatomisches Nierenbecken kennen 
lernten (Abb. 14). Erst aHmahlich greift die trberdehnung auf die Kelche 
erster und zweiter Ordnung uber und bringt die dazwischen liegenden Pyra-



782 W. Baensch: 

miden zur Atrophie (Abb. 15). Bei Fortbestand der Harnstauung ist die Sack­
niere (Abb. 16 u. 17) das Endresultat dieses Krankheitsprozesses. 

Bei der primaren Infektion nimmt die Erkrankung gerade den umgekehrten 
Weg, von der Peripherie der Niere zu ihrem Zentrum. In diesem Fane ist der 
initiale Infektionsherd meist in den Fornices lokalisiert; es kommt hier zu 

Abb. 14. Beginnende Dilatationshydronephrose. 

Einschmelzungen, die sich dann weiter auf die Kelche kleineren und groBeren 
Kalibers ausdehnen und das dazwischenliegende Gewebe zerstoren. Bei der 
Gelegenheit kann es zu peripheren Perforationen von einem Kelche in einen 
Nachbarkelch kommen. Dieser Befund spricht fiir eine prim are Infektion. 
v . Gaza betont in seiner Arbeit tiber die Hydronephrose des dreigeteilten 
Nierenbeckens, daB es bei der Dilatationshydronephrose niemals zu einer 
Kommunikation der Kelche im Parenchym kommt! 
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Auch bei der Infektionspyonephrose kann schlieBlich nur ein binde­
gewebiger Sack ubrig bleiben, an dem nur noch kleine Gewebsreste an den 
ehemalig parenchymatosen Charakter des Organs erinnern. 

DaB es bei der primaren Dilatationshydronephrose unter Umstanden 
zu einer sekundaren Infektion fiihrt, ist bekannt: Voelcker unterscheidet 
in dies em FaIle zwischen einer chronischen Dilatationspyonephrose 

Abb. 15. Dilatationshydronephrose. (Vorgeschrittenes Stadium.) 

und einer akuten Kombinationspyonephrose. Die Dilatationshydro­
nephrose basiert auf der verschiedensten Atiologie. Einmal nimmt sie ihren 
Ausgang von einer kongenitalen Anomalie. Diese ist entweder in einer an­
geborenen Ureterstenose oder in einem VentilklappenverschluB der Ureter­
mundung zu suchen. Fernerhin ist das Bild der tr au m a tis chen Hydronephrose 
durch die Arbeiten von Payr, Delbet, Wagner, Wildbolz u. a. bekannt 
geworden. Man versteht unter der echten traumatischen Hydronephrose die 
vollige Harnretention infolge eines Traumas (Hamatom) oder einer resultierenden 
Narbenstenose im Verlaufe des Ureters. Endlich ist eines der haufigsten mechani­
schen Momente die temporare Steineinklemmung, die zur Dilatationshydro-
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Abb. 16. Hydronephrose (schwersten Grades). 

Abb. 17. Sackniere. 
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nephrose fiihrt. Die Nierenbeckenerweiterung kann lange Zeit latent bleiben 
und zu keinen alarmierenden Symptomen Veranlassung geben (Orth u . a.). 
Als Beispiel mag der seinerzeit von Boeminghaus und mir mitgeteilte Fall 
gBlten: 

Patient Dr. H. E., 56 Jahre, kommt mit Schiittelfrost und hoher Temperatur zur Auf­
nahme. Nach griindlicher Untersuchung wird die Diagnose auf Pyonephrose gestellt und 
durch Operation bestatigt. Die interessante Atiologie dieser Erkrankung war folgende: 
Patient hatte vor 27 J ahren anlaBlich eims Duells einen BauchschuB bekommen. Dieser 

Abb. 18. Hydronephrose mit Stein (im untersten Kelch). 

war ohne Operation und Komplikation verheilt. Die Pistolenkugel war seinerzeit jedoch 
in der rechten Ureter wand steckengeblieben und hat durch Kompression des Harnleiters 
im Verlaufe von 27 Jahren Veranlassung zu einer chronischen Dilatationshydronephrose 
gegeben. Der Kranke hatte bis zum Tage seiner jetzigen Erscheinungen weder eine Ahnung 
noch Beschwerden von seinem Leiden. Er kam unter dem Bilde einer allgemeinen Sepsis 
ad exitum und unterlag so noch nach 27 J ahren seinem Duellgegner. 

Die lange Latenzzeit der Dilatationshydronephrose spricht ferner aus 
dem Verlaufe eines anderen Falles, dessen Pyelogramm ich hier zur Wieder­
gabe bringe (Abb. 18). Bei diesem Kranken handelt es sich urn eine weit fort­
geschrittene Dilatationshydronephrose infolge temporl-irer Steineinklemmung; 
man sieht die kleinen Steinsplitter auf dem Boden der unteren Kelche liegen. 

Ergebnisse der Chirurgie. XVI. 50 
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Auch hier lag zwischen den ersten Erscheinungen und dem jetzigen Befunde 
eine lange Latenzzeit. 

Nierentuberkulose. Ais eine besondere Form der Infektionspyonephrose 
konnen wir die Nierentuberkulose auffassen. Leider ist sie erst in diesem 
vorgeschrittenen Stadium der Rontgendiagnostik zuganglich. Die disseminierte, 

Abb. 19. Nicrentuberkulose. 

tuberose Knotenform entzieht sich naturgemaBerweise vollkommen der rontgeno­
graphischen Darstellung. Die'ses Krankheitsstadium ist ja selbst bei der opera­
tiven Freilegung nicht immer mit Sicherheit nachzuweisen (WossidIQ, Stein­
thaI). Auch die tuberkulOsen Ulcerationen im Nierenbecken, die sich be­
sonders an den Papillen lokalisiert finden, sind nur in Ausnahmefallen auf 
technisch einwandfreien Aufnahmen zu erkennen. In der groBen Mehrzahl 
der FaIle bedarf die Diagnosestellung einer Erhartung durch den positiven 
Bacillennachweis im Tierversuch. Erst das Stadium, in dem es zur kasigen 
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Einschmelzung und zur Kavernenbildung gekommen ist, ist fUr die radio­
graphischeDarstellungeingiinstiges Gebiet. NachdenArbeiten von v. Lichten­
berg und Dietlen spielen sich die tuberkulosen Krankheitsprozesse haupt­
sachlich in den Fornices und Kelchen zweiter Ordnung abo Hier kommt es 
zunachst zu Ulcerationen, denen sich ein ausgedehnter, kasiger Einschmelzungs­
prozeB anschlieBt. Es resultieren schlieBlich mehr oder weniger groBe Kavernen, 
die bis dicht unter die Nierenkapsel vordringen konnen...._ 

In gleicher Weise wie bei der echten Infektionspyonephrose bleibt 
das anatomische Nierenbecken oft lange Zeit von dem KrankheitsprozeB 
verschont. Wir finden also auf dem Pyelogramm ein relativ kleines, wenig 
verandertes anatomisches Nierenbecken, dem an der Peripherie weintrauben­
ahnlich die kontrastgefii11ten Kavernen aufsitzen (Abb. 19). Nach der Be­
obachtung von Joseph ist die tuberkulose Pyonephrose besonders daran 
kenntlich, "daB der perinephritische, schwielige ProzeB die Nierenbeckenachse 
aus der schragen Linie in eine fast vollig vertikale stellt und den normaler:weise 
leicht gekriimmten Ureter in einen geraden, breiten, starren Strang verwandelt." 
Bei Vorhandensein eines derartigen Pyelogramms warnt Joseph davor, die 
Operation in Lokalanasthesie ausfiihren zu wollen, da sich der Eingriff infolge 
der schwieligen Adhasionsprozesse im Bereich der Kapsel nicht leicht gestalten 
dfufte. Wenn der Verdacht einer beiderseitigen Nierentuberkulose besteht, 
so gibt uns die doppelseitige Nierenbeckenfiillung einen willkommenen Auf­
schluB iiber die jeweilige Ausdehnung des Prozesses in jeder der beiden Nieren 
und wird somit bestimmend fiir die operative Indikationsstellung. 

Es mag endlich noch darauf hingewiesen werden, daB sich die Technik 
der Pyelographie bei der Nierentuberkulose nicht immer ganz leicht gestaltet. 
Einmal kann. das Bestehen einer tuberkulosen Schrumpfblase sowie tuberku­
lOse Ureterstrikturen den Ureterenkatheterismus unmoglich machen. Oder 
aber der rahmige Eiter mit seiner brockligen Kasebeimischung fiihrtzur Ver­
legung des Katheterlumens und verhindert so eine ausreichende Fiillung des 
Nierenbeckens. 1m letzteren FaIle versucht man das Nierenbecken mit warmer 
KochsalzlOsung auszuwaschen. Erscheint dies aussichtslos, so kann man nach 
der Angabe einiger Autoren das Kontrastmittel trotzdem vorsichtig einlaufen 
lassen, und es kommt zu einer Impragnation des Eiters mit immerhin leidlicher 
Kontrastwirkung. 

Nierensteinerkrankung. Eine ganz hervorragende Stelle nimmt die Pyelo­
graphie inder Diagnostikder Nierensteinerkrankungein. Welche Schwierig­
keiten auf diesem Gebiete der Rontgendiagnostik von jeher erwachsen sind, 
geht aus der auBerordentlich umfangreichen Literatur iiber dieses Thema 
hervor. Wahrend in den Anfangen die Steindiagnostik des Rontgenverfahrens 
eine unsicher tastende war, ist es den Arbeiten von Voelcker, Kiimmell, 
v. Lichtenberg, Joseph, Blum u. a. zu danken, daB sich die Zahl der un­
sicheren und Fehldiagnosen nur noch auf 2-5% aller untersuchten FaIle be­
lauft. Und man darf wohl annehmen, daB sich diese Zahlenverhaltnisse nach 
Ausbau der neueren Untersuchungsmethoden noch weiter gebessert habcn. 
Dit: Schwierigkeit einer exakten Diagnosestellung war vornehmlich in zwei 
Ursachen begriindet. Einmal kennen wir Nierensteine, die fUr Rontgenlicht 
durchlassig sind und infolgedessen auf der Platte nicht zur Darstellung kommen; 
es sind dies besonders die Urat-, Xanthin- und Cystinsteine, auBerdem zeigte 

50· 
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Joseph, daB auch Steine aus an sich schattengebendem Material wie Oxal­
saure, phosphorsaurem Kalk und phosphorsaurem Ammoniakmagnesia auf 
der Platte verborgen bleiben konnen. Es scheint dies darin seinen Grund zu 
haben, daB die Steine in einem dichten, wasserreichen Medium eingebettet 
liegen (Blum). 

Die andere Schwierigkeit der Steindiagnose liegt in der Fiille der differential­
diagnostischen Moglichkeiten. Es sind in der Literatur allmahlich bis iiber 
40 Differentialdiagnosen zusammengetragen. Es eriibrigt sich, aIle diese Fehler­
moglichkeiten hier nochmals eingehend zu erortern; als wichtigste will ich 
nur folgende hervorheben: Gallensteine, verkalkte Mesenterialdriisen, Kalk­
herde in Tumoren und Darminhalte verschiedenster Art. 

Gegen diese diagnostischen Schwierigkeiten leistet uns die Pyelographie 
ganz hervorragende Dienste. Ich wende mich zunachst ihrer Anwendung bei 
den kontrastreichen Konkrementbildungen zu. Wie ich frfiher darauf hin­
gewililsen habe, ist es dringend zu empfehlen, beim Verdacht auf Steinerkrankung 
zunachst eine doppelseitige Nierenaufnahme ohne jede Kontrastfiillung zu 
machen. UnterlaBt man dies, so kann durch Kontrastmittelreste, die oft Tage 
und Wochen in einem Kelche oder Recessus liegen bleiben, ein Steinschatten 
vorgetauscht werden, wo in Wirklichkeit ein solcher nicht vorliegt. - Finden 
wir dagegen auf einer einfachen Nierenaufnahme einen verdachtigen Schatten, 
der auf einen Stein hinzuweisen scheint, so schlie13en wir die Pyelographie 
an, urn ihn einerseits als wirklichen Nierenstein zu charakterisieren und ihn 
andererseits genau zu lokalisieren. Auf diese Weise konnen wir dem Operateur 
prazisere Angaben iiber die Lokalisation machen, und manche Nephrotomie 
kann durch den vielleichteren Eingriff der Pyelotomie ersetzt werden. Handelt 
es sich wirklich urn ein Konkrement, das dem Nierenbecken angehort, so findet 
man meistenteils eine dem Stein entsprechende Aussparung, Fiillungsdefekt 
in den Konturen des Nierenbeckens (Joseph). Ganz besonders wertvoll ist 
solcher Befund, wenn der vermeintliche Steinschatten weit au13er dem Be­
reiche der Niere liegt und somit hinreichende Unklarheit fiber seine Herkunft 
besteht. Als Beispiel bringe ich die beiden Aufnahmen (Abb. 18 und 20). 
Beim ersten fanden sich zwei feine Schatten, die weit auBerhalb der Nieren­
region zu liegen schienen und somit iiber ihren Charakter Zweifel aufkommen 
lie13en, die zweite Aufnahme mit Kontrastfiillung laBt die Steinschatten am 
Boden einer Hydronephrose erkennen. 

Wenn uns die Pyelographie, wie wir eben sahen, schon auf dem Gebiete 
der kontrastreichen Steinbildungen wertvolle Fingerzeige iiber Lage und 
Charakter derselben gibt, so haben wir in ihr ein ganz besonders giinstiges 
Hilfsmittel in der Diagnostik kontrastarmer Konkremente. Wie ich eben 
schon andeuten konnte, sind uns eine Reihe von Steinbildungen in der Niere 
bekannt, die das Rontgenlicht entweder glatt durchlassen, oder doch wenigstens 
in der Fiille der Weichteile keinen hinreichenden Schatten auswirken. Es 
handelt sich in der Hauptsache urn die Urat-, Cystin- und Xanthinsteine und 
unter besonderen Umstanden (Hydronephrose, Lipomatose usw.) auch urn die 
Oxalatsteine. Die Feststellung dieser Steinarten ist fiir den Diagnostiker natiir­
lich von gleich gro13er Wichtigkeit, wie die der schattengebenden Nephrolithen, 
zumal sie gar nicht allzuselten sind. Nach den letzten Statistiken werden sie 
in 8-10% angetroffen. 
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Liegt der Verdacht auf einen kontrastarmen Nierenstein vor, d. h. ist auf 
der einfachen Nierenplatte (ohne Kontrastfiillung) ein Steinschatten nicht 
festzustellen, obgleich der klinische Befund dafiir zu sprechen scheint, so fiillt 
man das betreffende Nierenbecken mit Kollargol und laBt dieses nach einiger 
Zeit wieder abo Es ist inzwischen zu einer &i1berimpragnation der porosen 
Steinoberflache gekommen, und diese hebt sich nunmehr in ganzer Ausdehnung 
auf dem Rontgenbilde ab (Kiimmell, Joseph, v. Mezo). Ich mochte bei 
dieser Methode empfehlen, zwischen der Nierenbeckenfiillung und der Auf-

Abb. 20. Nierenstein. 

nahme mindestens einen Tag verstreichen zu lassen. Die Gefahr liegt zu 
nahe, daB sonst in einem der Kelche Kollargolreste liegen bleiben, die zu MiB­
verstandnissen fiihren konnen. Eine vergebliche Nierenfreilegung ware die Folge. 
Kiimmell jun. hat in neuerer Zeit an Stelle des Kollargols eine 2%ige Arg. 
nitr .-Losung empfohlen und ist mit seiner guten Impragnationswirkung, ver­
bunden mit Gefahrlosigkeit, zufrieden. 

Endlich kame beim Verdacht auf kontrastarme Konkremente noch die 
Nierenbecken-Fiillung mit gasformigem Kontrastmittel in Frage (v. Lich ten­
berg,Dietlen). Wie ich im technischen Teile schon ausfiihrlich erwahnt habe, 
sind zur Ausfiihrung dieser Manipulation die zahlreichsten Apparate konstruiert 
worden. Ich glaube, daB man mit dem einfachen Pneumothoraxapparate, 
wie er wohl in jedem klinischen Betriebe findet, voll und ganz auskommt. 
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Bei derartigen Pyelogrammen sehen wir dann den eventuellen Stein in dem 
aufgehellten (Gas) Nierenbeeken liegen. Es sei hier noehmals darauf hin­
gewiesen, daB diese Methode mit gutem Erfolge mit der Anlegung eines Pneumo­
peritoneums ohne Gefahr kombiniert werden kann (Rautenberg, Goetze). 

Wie uberhaupt naeh unserer 
Beobaehtung das Pneumoperi­
toneum sowohl in der Festc 

stellung kleinster Steine als 
aueh in ihrer genaueren Lokali­
sation reeht Gutes leistet. Dies 
diirfte jedoeh auBerhalb des 
Rahmens dieser Arbeit liegen. 

Nierentumoren. SehlieBlieh 
hatten wir uns noeh mit dem 
Kapitel der Nierentuilloren 
zu Pyelogramm zu besehafti­
gen. Die veroffentliehten Bil­
der sind auf diesem Gebiete 
auBerordentlieh sparlieh. Es 
mag seinen Grund darin haben, 
daB ein groBer Teil der Nieren­
tumoren lange Zeit latent bleibt 
und erst im infausten Stadium 
in die arztliehe Behandlung 
kommt. Dies ist besonders der 
Fall bei den kongenitalen und 
in den ersten Le bensjahren ent­
standenen Nierentumoren. Es 
handelt sieh meist urn Adeno­
s ark 0 ill e , Misehgeseh wiilste 
von auBerordentlieher Bos­
artigkeit. Ihr maligner Ver­
lauf ist ein so rapider, daB 
wir in den allermeisten Fallen 
mit unserer Diagnose zu spat 
kommen. Diese Kategorie von 
Neubildungen seheidet also, 
ganz abgesehen von den teeh­
nisehen Sehwierigkeiten (im 
friihesten Kindesalter) von 
vornherein aus. 

Abb. 21. Hypornephrom (Pneumoperitoneum). Gleiehfalls ungeeignet zur 

pyelographisehen Darstellung 
sind die Zottengesehwulste, die Papillome des Nierenbeekens. 1m Initial­
stadium maehen sie zu geringe Fullungsdefekte, urn manifest zu werden. Ge­
winnen sic weiter an Ausdehnung, so ziehen sie bereits dureh abundante Blu­
tungen die Aufmerksamkeit auf sieh. Besonders in letzterer Zeit sind mehrere 
Falle veroffentlieht (Bru tt u. a.), bei denen die an sieh gutartigen Zotten-
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geschwiilste einen malignen Verlauf nahmen, d. h. bei denen sich auf Basis eines 
benignen Papilloms echte Carcinome bildeten. In solchen Fallen kann der Ver­
lauf ein schleichender werden und es kann, sofern der Tumor am Nierenbecken­
ausgang lokalisiert ist, zur Dilatationshydronephrose infolge chronischer Harn­
stauung kommen. Unter diesen Bedingungen finden wir auf dem Pyelogramm 
genau wie bei dem echten Nierencarcinom ausgesprochene Fullungsdefekte. 

Das Nierencarcinom, welches an sich zu den Seltenheiten gehort, ist 
meistenteils im Nierenbecken lokalisiert oder bricht zum mindesten in der 
Mehrzahl der Fane in dasselbe durch. Wir finden beim Carcinom deutliche 
Fiillungsdefekte analog den Aussparungen in der Magenradiologie. 1st der 
Tumor in den Papillen lokalisiert oder aber nimmt er seinen Ausgang aus einem 
der Calices, so flillt das AusguBbild eines Kelches oder eines ganzen Komplexes 
aus und das Rontgenbild des Nierenbeckens macht einen eigentumlich ver­
stiimmelten Eindruck. 

Weniger gunstige Resultate liefert uns das Pyelogramm auf dem Gebiete 
der anderen groBen Tumorengruppe, die wir im Bereiche der Niere antreffen, 
in der Diagnostik des Hypernephroms. Die Hypernephrome nehmen wohl 
die hochste Frequenz von allen Nierentumoren fiir sich in Anspruch. Wie 
es die Natur der Sache mit sich bringt, gehen sie meistenteils yom oberen Nieren­
pole aus und halten sich zunachst auch mehr an der Peripherie des Organs. 
Es ist einleuchtend, daB bei einer derartigen Lokalisation das Vorhandensein 
des Krankheitsprozesses im Pyelogramm keine tiefgreifenden Veranderungen 
nach sich ziehen kann. Wenn Joseph angibt, beim Hypernephrom auf dem 
Rontgenbilde mit Kontrastfilllung ein Tieferriicken des Nierenbeckens und 
eine Schlangelung des Ureters beobachtet zu haben, so diirfte es sich jeweils 
urn schon vorgeschrittene Falle gehandelt haben, bei denen der Tumor bereits 
eine solche Ausdehnung gewann, daB er das Organ aus seiner normalen Lage 
verdrangte und vor sich her nach abwarts schob. - Ich mochte beim Verdacht 
auf Hypernephrom immer wieder davor warnen, allzuviel auf den pyelographi­
schen Befund zu geben und sich auf ihn zu verlassen. Nach unserer Beobachtung 
(Baensch, Boeminghaus) leistet in der Dignostik der Nierengeschwillste 
(besonders der Hypernephrome) viel mehr das Pneumoperitoneum (Abb. 21). 
wie wir diese Methode iiberhaupt als die Methode der Wahl fiir die Diagnostik 
der Neubildungen ·auffassen wollen. 

VII. Das Pyelogramm des Ureters. 
Der Rontgenbefund des Ureters steht in allerengstem Zusammenhange mit 

dem des Nierenbeckens und ist von mir in den jeweiligen Kapiteln mit be­
sprochen worden, so daB ich hier teilweise auf Vorerwahntes verweisen muB, 
urn nicht bereits Besprochenes zu wiederholen. 

Die Technik der Rontgenuntersuchung der Harnleiter unterscheidet sich 
in nichts von der des Nierenbeckens. Auch hier ist ganz besonders Wert darauf 
zu legen, daB es nicht zu Drucksteigerungen kommt. 1m Bereiche des Ureters 
ist hierdurch weniger eine Schadigung zu befiirchten, da wir einen derben 
Schlauch mit kriiftiger Muscularis vor uns haben, als vielmehr die Produktion 
artifiziell pathologischer Bilder. Aus diesem Grunde sind auch hier klein­
kalibrige Katheter zu verwenden, die einen hinreichenden RiickfluB gewahr-
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leisten. Verabsaumt man diese VorsichtsmaBregel und erzeugt durch Ver­
wendung dicker Katheter Oberdruck, so ist es ein Leichtes, bei jedem gesunden 
Ureter das Bild einer Ureterstenose mit nachfolgender Dilatation zu produ­
zieren. Fernerhin empfehlen sich dtinne Ureterkatheter schon aus diesem 
Grunde, weil sie sich vielmehr dem oft stark geschlangelten Verlaufe des Ureters 
anschmiegen und so die wahre Topographie desselben wiedergeben. Umgekehrt 
ist es bei der Benutzung eines harten, grobkalibrigen Katheters der Fall; bei 
diesem streift sich der Ureter wie der Handschuh tiber den Finger und paBt 
sich dem Verlauf des Katheters an. Aus diesem Grunde erscheint es angezeigt, 
in Fallen, bei denen es darauf ankommt, sich tiber den Harnleiterverlauf zu 
orientieren, von dem Gebrauch der wenig geschmeidigen Kontrastkatheter 
(mit Wismuteinlage) oder der sprtiden Metallsonden abzusehen und vielmehr 
einen einfachen Ureterenkatheterismus mit Kontrastftillung auszufiihren. Der 
Kontrastkatheter (Gobell, Marshall) leistet uns dagegen gute Dienste, so­
fern wir den Verdacht auf Ureterstein hegen. Hier zeigt uns das Rontgeno­
gramm, wie sich der Steinschatten mit dem des Katheters beriihrt oder deckt. -
Kommt es darauf an, pathologische Veranderungen besonders im Verlauf des 
Ureters nachzuweisen und wird weniger Wert auf die Darstellung des Nieren­
beckens gelegt, so kann man die Technik des Ureterenkatheterismus auch so 
handhaben, daB man den Ureterkatheter nur wenige Zentimeter in das Ori­
ficium uretris einfiihrt und die Kontrastfiillung vornimmt. In diesem Falle 
erfahrt die feine Konturierung der Ureterwand keine Alteration durch den 
Verlauf des Katheters. 

Normaler Refund. Das Radiogramm des normalen Ureters zeigt in seinem 
Verlaufe drei physiologische Engen, die mehr oder weniger stark ausgepragt 
sein konnen. Die erste findet sich an der Grenze vom Nierenbecken und 
Ureter, die zweite am Obertritt des Ureters tiber die Linea innominata 
und die dritte endlich liegt dicht an der Einmiindungsstelle des Rarnleiters 
in die Blase. Von den beiden entstandenen Ureterabschnitten wird der obere 
als Pars abdominalis, der untere als Pars pelvina bezeichnet. Der die Blasen­
wand schrag durchsetzende Teil der Pars pelvina tragt den Namen intramurales 
Segment. Dies kann unter Umstanden ampullenartig erweitert sein und hat 
nach den Untersuchungen von Zondek und Grether bei der Frau eine Lange 
von 1,5-2 cm, beim Manne eine solche von 1,6-2,4 cm. 

Auf die Entwicklungsstorungen des Ureters habe ich oben bereits zum 
Teil im Kapitel NierenbeckenmiBbildungen hingewiesen. Wie die Arbeiten 
von Bostroem, Sejournet, Kingslays u. a. zeigen, wird der bei weitem 
groBte Teil der Ureter- und NierenmiBbildungen erst bei der Obduktion als 
Nebenbefund manifest, wahrend in vivo nicht die geringsten Beschwerden von 
seiten des Harnapparates bestanden haben. Die wohl am haufigsten an­
getroffene Anomalie des Harnleiters ist die teilweise oder totale Spaltung des­
selben. Nach Bostroem kommen auf 100 Obduktionen 6 teilweise und 3 totale 
Langsspaltungen des einen oder beider Ureteren. 1m letzteren Fane haben 
wir das Bild der Doppelung des Harnleiters vor uns. Diese kann bereits an der 
Blasenwand ihren Anfang nehmen oder aber erst weiter oben beginnen. Je 
nachdem an welchem Punkte sich die bleibende Nierenanlage bei ihrer Ascendens 
teilt, sind die zahlreichsten Varianten moglich (English, Furniss, Mauclaire, 
Nemenow u. a.). 
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Wie sich die Harnleiter beim Vorhandensein der Solitarniere verhalten, 
habe ich an der betreffenden Stelle beschrieben. Ebenfalls erwahnte ich bereits, 
daB die Hufeisenniere auffallend kurze Ureteren besitzt und diese meist in der 
Mitte dicht zusammenriicken. Die Kiirze des Harnleiters ist ferner typisch 
fiir das Vorhandensein der kongenitalen Senkniere. 

Bei der erworbenen Wanderniere unterscheidet man nach Voelcker 
3 Typen des Ureterverlaufes. Einmal bleibt der Harnleiter im retroperitonealen 
Gewebe in toto fixiert und erfahrt nur dicht vor seinem "Obergange in das Nieren­
becken eine Abwinkelung (Abb. 12), oder aber sein ganzer Verlauf ist freibeweg­
lich, so daB er beliebig geschlangelt ist (Abb. 9). Und endlich ist als Mittelding 
zwischen beiden der eine Teil des Ureters fixiert, der andere freibeweglich; 
an der Grenze findet sich meist eine Abknickung oder Siphonbildung (Abb. 13). 
Nach Francois und anderen Autoren scheinen es diese Abknickungen und 
die hierdurch bedingten temporaren Harnstauungen zu sein, die die Beschwerden 
der Senknieren hervorrufen und aus denen nicht zu selten die Dilatationshydro­
nephrosen bei dystoper Niere resultieren. Hier ist es Aufgabe der Pyelographie, 
den KrankheitsprozeB so friihzeitig aufzudecken, daB es nicht erst zur Aus­
bildung der Hydronephrose kommt. 

Uretersteine. Die Zahl der moglichen Fehldiagnosen ist beim Ureterstein 
eine noch bei weitem groBere als beim Nierenstein aus dem einfachen Grunde, 
weil die Harnleiter eine groBere Korperregion durchziehen, die eine Fiille von 
Fehldiagnosen zulassen, wahrend die Niere normalerweise in einem kleinen 
Bezirk lokalisiert ist. Die groBe Menge von Schattenbildungen, die Ureter­
steine vortauschen konnen, sind in so zahlreichen Arbeiten in breitester Form 
niedergelegt worden, daB ich an dieser Stelle darauf verzichten muB, aIle diese 
Fehlerquellen nochmals zu erortern, und verweise auf die groBeren Zusammen­
fassungen von v. Engelbrecht, Immelmann', Rubaschow u. a. - Findet 
sich im Bereiche des Ureters ein Schatten, der der Form und Lage nach als 
Ureterstein geIten kann, so fUhrt man am besten, ehe man zum pyelographi­
schen Verfahren iibergeht, einen Kontrastkatheter ein und stellt eine Aufnahme 
her. Deckt oder beriihrt sich Katheter und fraglicher Schatten, so besteht 
hohe Wahrscheinlichkeit fiir die Steindiagnose. Jedoch ist sie damit noch nicht 
ganz sicher gestellt, kann doch z. B. der Katheter zufallig unter einem ander­
weitig hervorgerufenen Kontrastfleck herlaufen und so beide Schatten auf­
einander projiziert werden. In diesem FaIle macht man am besten eine stereo­
skopische Rontgenaufnahme (Zondek) unter Verschiebung der Rohre um 
6 cm. Wenn sich auch jetzt wieder beide Schattenkomplexe decken, so er­
scheint die Steindiagnose in den meisten Fallen gesichert. Letzteres Verfahren 
ist besonders angebracht bei Uretersteinen, die im Bereiche des kleinen Beckens 
liegen, da hier die Verwechslung mit Phlebolithen, die sich oft in auBerordent­
lich groBer Menge im Plexus haemorrhoidalis und uterinus finden, sehr nahe liegt. 

In seltensten Fallen ist noch dadurch ein Irrtum moglich, daB ein Stein 
:n einem Ureterdivertikel liegt. Hier wiirde uns das Rontgenbild den Stein­
schatten unter Umstanden in einiger Entfernung yom Kontrastkatheter zu 
Gesicht bringen. Besteht nach den klinischen Symptomen Verdacht auf einen 
derartigen Befund, so hilft uns die Kontrastfiillung iiber diesen Zweifel hinweg. 
Wir fiihren den Ureterkatheter nur ein kleines Stuck in den Harnleiter ein 
und fullen diesen mit einer Kontrastfliissigkeit auf. Haben wir es mit einem 
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Divertikel zu tun, so kommt es auf diese Weise zur Fiillung und einwandfreien 
radiographisehen Darstellung. Der Steinkontrast wird dann in den Divertikel­
sehatten aufgenommen oder ruft in demselben einen Fiillungsdefekt hervor. 

Die Ureterdivertikel gehoren an sieh zu den Seltenheiten. In der Mehrzahl 
der Falle handelt es sieh urn solehe kongenitaler Natur (Hale, Nathan, von 
Geldern), wahrend die meehanisehe Stenosierung der Harnleiterpassage mehr 

Abb. 22. Ureterstenose (infolge verkaster Mesenterialdriise). 

eine Dilatation des ganzen kranialwarts gelegenen Ureterabsehnittes und 
sekundar des Nierenbeekens hervorruft. 

Ureterstenose. Wie wir oben im Kapitel der Hydronephrose sahen, ist es 
von auBerordentlieher Bedeutung, die Stenosen des Ureters friihzeitig zu 
diagnostizieren, urn den Kranken vor der unumgangliehen Folge, der Dila­
tationshydronephrose, zu bewahren. Die Stenosierungeri. des Harnleiters konnen 
auf versehiedenster Basis beruhen. Einmal kann es sieh urn Strikturen der 
Uretersehleimhaut selbs·t handeln, die sieh im Ansehlu13 an tuberkulose Ulee­
rationen bildeten, oder aber es kommt zu Kompressionen und Strangulationen 
von au13en, die dureh Adhasionsprozesse im Abdomen oder dureh verkaste 
Lymphdriisen hervorgerufen werden. V 0 el eker teilt einen derartigen Fall 
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mit, der noch dadurch kompliziert wurde, daB Kalkherde in einer derartigen 
komprimierenden Lymphdriise einen Ureterstein vortauschten. Ich gebe aus 
unserem Material ein Pyelogramm (Abb. 22) wieder, das sehr deutlich eine 
Ureterstenose zur Darstellung bringt, die ebenfalls durch eine verheilte Driisen­
einschmelzung (tuberkuloser Natur) hervorgerufen wurde. Wir sehen auf dem 
Bilde, wie bereits eine ausgesprochene spindelformige Dilatation des Ureters 
stattgefunden hat, die bereits auf das Nierenbecken iibergreift. - DaB eine 
Stenoslerung des Harnleiters auch auf der Grundlage von Abknickungen, z. B. 

Abb. 23. Ureterinsuffizienz (infolge Blasendivertikels). 

bei Senkniere, entstehen kann, ist bekannt und bereits in dem betreffenden 
Kapitel besprochen worden. Wie das Radiogramm (Abb. 13) deutlich zeigt, 
ist in derartigen Fallen besondere Vorsicht bei Ausiibung des Ureterenkathete­
rismus am Platze. Besteht nach dem chromocystoskopischen Befunde Ver­
dacht auf eine Ureterstenose, so vermeide man peinlich, den Katheter mit 
Gewalt iiber das bestehende Hindernis hinwegschieben zu wollen. Sofern es 
gelingt, ihn nur wenige Zentimeter in das Orificium einzufiihren, so kommt 
es beim Einlassen der Kontrastfliissigkeit von selbst zur deutlichen Darstellung 
samtlicher Engen und Buchten. Unmoglich ist natiirlich " die Pyelographie, 
wenn wir die Stenose am Orificium uretris oder im intramuralen Segment 
selbst vorfinden. In diesen Fallen miissen wir uns mit der Chromocystoskopie 
allein begniigen. 
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Ureterinsuffizienz. Endlich hatten wir uns noch dem Bilde der Ureter­
insuffizienz zuzuwenden. Dieses Krankheitsbild hat seine Ursache in der 
Regel in einer dreifachen Atiologie. Einmal kann die SchluBunIahigkeit der 
Uretermiindung auf einer kongenitalen MiBbildung beruhen; zweitens versagt 
das automatische Harnleiterventil bei allen jenen Erkrankungen, die zu einer 
chronischen "Oberdehnung der Blase fiihren - an erster Stelle steht hier die 
Prostatahypertrophie - und endlich wird der Klappenapparat insuffizient, 
wenn die Blasenwand der Nachbarschaft durch irgendeinen KrankheitsprozeB 
ihre Elastizitat einbuBt und zu einem derben Gewebe erstarrt. Letzteres diirfte 
hauptsachlich bei Carcinomen der Uretermundung der Fall sein; aber auch 
bei entziindlichen Prozessen finden wir derartige Erscheinungen. 

Abb. 24. Ureterinsuffizienz beiderseits (congenital). 

Es ist klar, daB als logische Folge der SchluBunfahigkeit der Harnleiter­
miindung eine Riickstauung des Harns aus der Blase und eine Dilatation der 
Ureteren (und spater des Nierenbeckens) eintritt. Diese Erscheinung machen 
wir uns zur Manifestierung des Krankheitsbildes zunutze. Vermuten wir eine 
Ureterinsuffizienz, so konnen wir uns den Ureterkatheterismus sparen; wir 
fullen vielmehr die Blase mit einem Kontrastmittel, verschlieBen die Harn­
rohre und lassen den Kranken wie bei der Miktion pressen. Besteht eine Ureter­
insuffizienz, so steigt die KontrastflQssigkeit glatt durch die offenstehenden 
Orificia in die Ureteren hinauf, die zumeist eine ganz erhebliche Dilatation (bis­
weilen bis zu Diinndarmdicke) (Abb. 23) erfahren haben. Der Kranke hat so ge­
wissermaBen retrograd uriniert. Nehmen wir diese Prozedur auf dem Rontgen­
tische vor und bringen das Becken mit den Ureteren auf die Platte, so be­
kommen wir ohne jede Schwierigkeit ein einwandfreies Pyelogramm (Abb. 24). 
Die Abbildung zeigt uns das Pyelogramm einer congenitalen Insuffizienz bei 
einem 19jahrigen Madchen. Ein Beispiel fUr die Erstarrung der Blasenwand 
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sehen wir in Abb. 25, die uns das Radiogramm eines Patienten wiedergibt, 
der an akutem Gelenkrheumatismus mit einer eitrigen Cystitis erkrankt war. 
In diesem FaIle war die lnsuffizienz dadurch zustande gekommen, daB die 
Blasenwand durch entzundliche Schwellung so aufgelockert war, daB das sonst 
schrag verlaufende intramurale Segment zu einem die Blasenwand senkrecht 
durchsetzenden starren Kanal wurde und somit eine lnsuffizienz resultierte. 

Trauma. Zum SchluB mogen noch die traumatischen Veranderungen 
der Ureteren Erwahnung finden. Schon die zentrale, allseitig geschutzte Lage 
des Harnleiters bringt es mit sich, daB seine Verletzungen durch auBere Gewalt­
einflusse relativ selten sind. Es handelt sich da meist urn SchuBverletzungen, 

Abb. 25. Ureterinsuffizienz nach entziindlichem ProzeB der Blasenwand. 

ZerreiBungen durch schwerste stumpfe Gewalteinwirkung und endlich Durch­
quetschung oder AnspieBung, durch frakturierte Wirbelfortsatze All diese 
Traumen bringen fUr gewohnlich jedoch so abundante Blutungen, Harnphleg­
monen und abdominelle Erscheinungen (Darmkomplikationen) mit sich, daB 
sie von selbst zur Friihoperation drangen. Der meist vorhandene Chok und 
die alarmierenden peritonealen Reizerscheinungen lassen eine komplizierte 
Rontgenuntersuchung in den allermeisten Fallen gar nicht diskutabel erscheinen. 
DaB es auch hier Ausnahmen gibt und wir bisweilen imstande sind, durch eine 
geeignete Rontgendiagnose den Therapieplan zu prazisieren, geht z. B. aus 
dem Fall hervor, den ich seinerzeit mit Boeminghaus zusammen publizierte. 
leh lasse ihn hier seiner lnstruktivitat halber im Auszuge folgen: 

Patient R. D., 25 Jahre alt, wird eingeliefert mit der Angabe, daB ihm ein vollbeladener 
Riibenwagen iiber den Leib gefahren sei. Von seiten des Abdomens wenig Erscheinungen 
(maBige Druckempfindlichkeit im rechten Hypogastrium). Harn o. B. 
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Das Rontgenbild zoigt eine Fraktur des rechten III. und IV. Lendenwirbelquerfort­
satzes. 

Nach 10 Tagen Bettruhe steht Patient auf. Stuhl und Harn o. B. Befinden gut. 
Am 12. Tage fiihlt sich Patient plotzlich schlecht; leichter KoUaps; Erbrechen. Patient 

bleibt zu Bett. Rechts neben dem Nabel bildet sich im Verlaufe des gleichen Tages eine 
kleine Schwellung, dieselbe nimmt am folgenden Tage rap ide zu; sie hat elastische Konsi-

Abb. 26. Perirenale Urincyste (traumatisch). 

stenz und ballottiert naoh dem Riicken durch. Die Cystoskopie ergibt, daB der rechte 
Ureter keinen Harn mehr abgibt. Nach Ausfiihrung eines Pneumoperitoneums und einer 
Pyelographie konnten wir sehen, wie in Seitenlage die rechte Niere in einem mit Fliissig­
keit gefiillten Sack frei beweglich lag (Abb. 26). Diagnose: Nierenbeckenruptur. 

Die Operation ergab: Vom Zwerchfell bis zur rechten Darmbeinschaufel erstreckte 
sich eine derbwandige Hohle, die massenhaft von Kollargol schwarzgefarbten Urin ent­
leerte. In ihr lag, ringsumspiilt, an den GefaBen fixiert, die rechte Niere, die am unteren 
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Pol einen anamischen Infarkt zeigte. Die UbergangssteUe des Nierenbeckens auf den 
Ureter war nekrotisch und durchtrennt. Die Niere wurde exstirpiert, da eine Naht des 
Ureters technisch nnmoglich erschien. Die Wundhohle wurde tamponiert. Der WI;nd­
verlauf war ein guter. Patient wurde nach 3 Wochen geheilt entlassen. 

Der Gang des Krankheitsprozesses war nach unserer Ansicht folgender: 
Der Ureter wurde durch den Druck des Wagenrades so energisch gegen die 
Querfortsatze gepreBt, daB diese (III. und IV.) abbrachen; der Harnleiter 
gleichzeitig aber eine solche Quetschung erlitt, da-B es zu einer Nekrose kam, 
die sich nach 12 Tagen demarkiert hatte. Von dem Augenblick an setztedas 
schlechte Allgemeinbefinden ein, der Harn wurde aus dem oberen Ureterstumpf 
in das perirenale Bindegewebe entleert und es resultierte eine perirenale Urin­
cyste (Kaiser), die mit steigendem Druck an Ausdehnung gewann. 

"Ober einen anderen instruktiven Fall von 'Trauma des Ureters, und zwar 
eine SchuBverletzung, habe ich bereits unter dem Kapitel der traumatischen 
Hydronephrose berichtet und verweise daher auf diese Stelle. 

VIII. Zusammenfassung. 
Zusammenfassend rekapituliere ich, daB die Pyelographie unter den diagnosti­

schen Hilfsmitteln fur die Erkennung der chirurgischen Nierenerkrankungen 
das Mittel der Wahl ist. Sie ist durchaus imstande, die Diagnostik auf diesem 
Gebiete in weitgehendstem MaBe zu vertiefen, und gibt in zahlreichen Fallen 
den Ausschlag fiir den ganzen Therapieplan. Es ist natiirlich weit von der Hand 
zu weisen, die ubrigen klinischen Untersuchungsmethoden, wie die Nieren­
funktionspriifungen, Chromocystoskopie usw. durch die Pyelographie ersetzen 
oder gar verdrangen zu wollen. Das Pyelogramm soIl sich vielmehr nur als 
willkommener Baustein erganzend in den Bau einer prazisen Diagnose ein­
fugen und dieselbe zu erharten helfen. 

Was die Gefahrlichkeit des Verfahrens anbetrifft, so HiBt sich diese aUf ein 
Minimum herabdriicken und bleibt in den Grenzen der Gefahrzone der ubrigen 
Diagnostica, sofern man all die VorsichtsmaBregeln, wie sie sich aus der Praxis 
ergeben haben, streng innehalt und eine exakte Indikation stent. 

Endlich ist noch zu erwahnen, daB in dieser Arbeit die Radiopyeloskopie 
noch unberucksichtigt blieb, weil sie einmal nicht im Rahmen dieses Referats 
liegt und fernerhin die Erfahrungen auf dem Gebiete noch zu gering sind. 
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530. 

Erschiitterungen, Fettem­
bolie nach 134. 

Erysipel, Heilwirkung a.uf 
Geschwi.ilste 434. 

- und Narkosentod 122. 592, 650. 
- Organbefunde bei der 123. Frakturen, 
- Vorkommen der 132. - Fett im Urin bei 149. 
- in ihrer Bedeutung fiir die - Fettembolie na.ch 107, lOS, 

forensische Medizin 139. Ill, 132. 



Frakturen, Fettembolie 
naoh Prophylaxe 152. 

- isohamische Muskeloon­
traotur bei 176. 

- Spontan- bei Knoohen­
endotheliom 352. 

- - bei Knoohensarkom 
248, 261, 428, 430. 

- - s. Oberarmsarkom. 
- - bei Rippensarkom 283, 

284. 
- - bei Osteomyelitis 423. 
- Sputum mit Fetttropfen 

bei 148. 
- und Temperatursteige­

rungen 147, 148. 
- s. Obersohenkelbruoh. 
Friihaufstehen der Ope­

rierten 56. 
Fulguration bei Knochen-

sarkomen 449. 
Fungus haematodes 326. 
Furunkel an der Hand 692. 
FuB, multiples Endotheliom 

des 356. 
FuBgelenkkapsel, primares 

Sarkom der 279. 
FuBwurzelknoohen. Sar­

kome der 252, 253, 255, 
273, 274, 428. 

Gabelung des oberen Femur­
endes bei angeborener 
Hilitluxation 510, 511, 
512, 513. 

Gallen bias en perforation, 
Differentialdiagnose 544. 

Galvanokaustik zur Er6iff-
nung der Trachea 86. 

Gangran, 
- symmetrische 673. 
- s. Carbolgangran. 
Gastroen terostomie 
- bei perforiertem Magen- u. 

Duodenalgeschwiir 557. 
- Ulcusperforation nach 539, 

565. 
Gaumen, Endotheliome des 

349. 
GefaBe s. Fettembolie 130. 
GefaBverletzungen und 

isohamisohe Muskeloon-
traotur 179. 

Gehirn s. Fettembolie 121, 
126, 146. 

Gelenkmause und Fettem­
bolie 129. 

Gelenkpanaritium 666, 
7l6. 

- Ersoheinungen 716. 
- Diagnose 7l7. 
- Behandlung 7l7. 
Gelenksynovialis, Sarko­

matose der 278. 

Sachverzeiohnis. 

Gelenktransplantation 
465. 

Gelenktuberkulose und 
Sarkom, Differentialdia­
gnose 427. 

Gesohwulstmalignitat, 
Problem der 295. 

Gicht und Knochensarkom 
im Rontgenbilde, Differen­
tialdiagnose 413, 415. 

Glykogenablagerungen 
bei Endotheliomen 346. 

Goldplatinprothese 464. 
Gonokokken beiPanaritium 

outaneum 679. 
Gonorrhoe s. Sehnensohei· 

denentziindung. 
Gran ulome nach ohirurgi. 

schen Eingriffen bei Diph­
therie 96. 

Graue Sal be bei Nagelpana. 
ritium 687. 

Graviditat 
- s. Epulis. 
- s. Schwangersohaft. 
Gumma des Humerus, Ront· 

genaufnahme 421. 
Gummen der Kniegelenks. 

gegend im Rontgenbilde 
422. 

Gummi arabicum zur Ver· 
hiitung von Bauohfellver. 
wachsungen 57. 

Hamangioendotheliome 
341. 

Hamatoblastosen 300. 
Hamophilie s. Knoohen· 

usur. 
Haken 
- ohne Spitzen nach Klapp 

678, 748. 
- - naoh Rehn 678, 748. 
- s. Drahthaken. 
Hand, 
- angeborenes Sarkom der 

289, 290. 
- s. Furunkel. 
- s. Hohlhand. 
- s. Lymphangitisohe In· 

fektionen. 
Handfascienraume,Phleg· 

mone der volaren 738. 
Handlinien, Anordnung der 

720. 
Handpanaritien, 
- tiefe 7l8. 
- - anatomische Grund· 

lagen 7l8. 
Handriiokenraum, sub· 

fascialer, Phlegmone des 
743. 

Handsehnensack, 
- radialer 721, 723. 
- ulnarer 721, 723. 
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Harn bei Fettembolie 149. 
Harnreten tion. Atiologie 

290. 
Haut 
- bei Knochenendotheliom 

354. 
- bei Knoohensarkomen 26l. 
- s. Blutungen. 
- s. Fettembolie 128, 135, 

136. 
Hautgangran nach Carbol· 

und Lysolwasserumsohla. 
gen 656. 

Hautpanaritium 666, 679. 
Haut· Periost. Knoohen· 

lappenplastik 469. . 
Hautsarkome, Rontgenbe. 

handlung 476. 
Hauttemperatur, Erho· 

hung der, bei Knochen. 
sarkom 262. 

Hefen als Krankheitserreger 
446. 

HeiBluftbehandlung bei 
Sehnensoheidenphlegmone 
703, 704. 

HeiBwasserbader bei Seh· 
nensoheidenpanaritium 
704. 

Hereditat bei Sarkomen295, 
296. 

Hernien gleichzeitig bei per· 
foriertem Magengeschwiir 
546, 547. 

Herz s. Fettembolie 119, 125. 
Herzkomplikationen naoh 

Diphtherie 8l. 
Herzmassage 25. 
Herzmetastase 
- bei Knochensarkomen 27l. 
- bei OberschenkelSarkom 

267. 
Herzpunktionen 6. 
Hochfrequenz . Rontgen. 

therapie, kombinierte 
481. 

Hohlhand s. Sehnensaok· 
phlegmone. 

Hormonal 54. 
Hufeisenniere, Pyelo. 

gramm bei 775. 
Hufeisenschnitt bei Kno· 

ohenpanaritium 714. 
H iiftgelenk, Transplanta. 

tion eines, aus der Leiohe 
465, 466. 

H iiftgelenksexartikula­
tionen 456. 

H iiftluxationen, 
- vera1tete kongenitale, sym· 

ptomatisoh . mecha· 
nisohe Behandlung 
494. 

- - ohirurgisch· orthopadi. 
sohe Behandlung, un· 
blutigeMethoden495. 

52* 
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H ii ft.I uxationen, 
- veraltete kongenitale, ope­

rative Behandlung 
484, 495. 

- - Palliativoperationen 
507. 

Humanol zur Verhiitung von 
Bauchfellverwachsungen 
58. 

Humerus, 

Sachverzeichnis. 

J n t. ra kard ia I elnj ek tion 
-- Nebenverletzungen und 

ihre Vermeidung 15. 
- Arten der Injektion 18. 
- Technik 21. 
- Indikationen 23. 
- Andere Hilfsmittel 25. 
- Zusammenfassung 25. 
- Kurze Ubersicht tiber er· 

Knoc henaneurys.men 
und Trauma 339. 

Knochen bild ung fehlt in 
Endotheliomen 348, 352. 

Knochenbriiche s. Frak-
turen. 

Knochencarcinome 344. 
Knochencysten 379. 
- des Oberarms, ROntgen­

aufnahme 416. . folgreich behandelte 
des, i Falle 27. - peripheres Sarkom - Differcntialdiagnose 413. 

Knochenendotheliome Rontgenaufnahme 
- s. Gumma. 

400. - Literatur 1. 

- s. Resektionen. 
.- s. Sarkom. 
Humerussarkom s. Ober-

armsarkom. 
Hyaline Vera.nderungcn der 

Knochenendotheliome 346. 
Hydronephrosc, 
- Dilatations- 781, 783, 785. 
- - infolge temporarer 

Steineinklemmung 
785. 

- bei Hufciscnnicre, Pyelo-
gramm 776, 777. 

- traumatischc 783. 
Hyoscin 54. 
Hyperam ie behandl ung 
- bei Gelenkpanaritium 717. 
- s. Stauungshyperamie. 
Hypernephrom, Pyelogra­

phie bei 791. 
- Knochenmetastase eines, 

Rontgenaufnahme 410, 
411. 

H ypern €I phr om e, in die 
Knochen metastasierende 
348. 

Intravenose Dauerinfu­
sion 25. 

In tra venose Methode der 
lokalen Behandlung ent­
ziindlicher Prozesse 702. 

Intubation 83, 91. 
- Literlltur 72. 
Ischias und Knochensar­

kome 430. 

Jejunostomie bei Ulcus­
perforation 557. 

J oddesinfektion der Haut 
und Bauchfellverwach­
sungen 51. 

J odkali als Kontrastmittel 
bci Pyelographie 769, 77l. 

J odlithiumlOsung als Kon­
tra~tmittel bei Pyelogra­
phie 769. 

JodlOsung, Preglsche 559. 
Jodsilber, Pyelographie mit 

kolloidalem 769, 771. 

34l. 
- und Trauma 352. 
- Klinik der 352. 
- Rezidive bei 353. 
Knochenentziindung nach 

Typhus 71l. 
Knochenen tziindungen, 

Fettembolie nach 134. 
Knochen- und Gelenker­

krankungen bei Syringo. 
myelie 654. 

Knochenfibrome, zentra!e 
39l. 

Knochenhamatom, pul. 
sierendessarkomatoses333. 

Knochenmark, Lympho­
sarkom des 299. 

Knochen marksriesen­
zellenem bolie 131. 

Knochenmetastasen 339. 
- eines Hypernephroms, 

Rontgenaufnahme 410, 
411. 

- bei Knochensarkomen 271. 
Knochenpanaritium 710. 
- klinisches Bild 711. 

Kachexie bei Knochensar- .- Diagnose 713. 
kom 264, 265. - Behandlung 714. 

Kalkmetastasen beiMyelo- - Ausgang 715. 
Ikterus bei Knochensarkom men 300. Knochenplastik 465 if. 

263. KaniilenbeiTracheotomie87. Knochenresektion bei 
Immunotherapie der Kno- Kiefer, ischamischer Muskelcon-

chensarkome 433. - Riesenzellensarkome der tractur 195. 
Infektion 359. Knochensarkomc 199. 
- s. Wundinfektionen. - s. Melanosarkome. - Haufigkeit und Lokali-
- Einflufl der Ruhe auf 655. - s. Riesenzellensarkome. sation 272. 
Infektionspyonephrose I Kiefercarcinom 373, 374. - Beteiligung der Geschlech-

783, 786, 787. I Kiefersarkom 258. ter 284. 
Instrumente ,- und Geschlecht 373. - hereditares Vorkommen 
- s. Bohrschrauben. . - Therapie 372. 295. 
- s. Loffel. Kiefersarkome)lalignitat - kongenitale 287, 288. 
-- s. Pfannenbohrer. der echten 370,371,372. - und Lcbensalter 285. 
- s. Repositionshebel. Kiefertumoren s. Fibrome. - im Kindesalter 287. 
Interdigitalphlegmonc Kniegelenk, Beugecontrac- -- - Prognose 290. 

691. turen des, Behandlung 648. - und endokrines System 
In trakardialeInj ektion 1. Kniegelenkkapscl, Sarkom 293. 
- Vorgeschichte und Ent- der 278, 279. - und Trauma 304. 

wicklung der Methode 6. Knieschei be s. Patella. - multiple 296. 
-- Grundlagen der Methode: Knochen, - histologische Formen 237. 

1. Physiologische Grund- - ausgekochter als Trans-. - Riesenzellen der 359. 
lagen 7. 2. Pharmako- plantationsmaterial 464. : - Pathologie 237. 
logische Grundlagen 9. - s. Fettembolie 129. - Klinik der 254. 
3. Anatomische Grund- Knochenaneurysmen 326,: - Diagnose und Differential. 
lagen 13. 391. I diagnose 395. 
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Kno·chensarkomre, Lahmung, spastische, Wesen Lymphangioendotheli-
- Therapie 281, 431. der 582. orne 341. 
- operative Behandlung 450. Lahmungen, Lymphdriisen beiKnochen-· 
- konservative Operationen - spastische , Krankheits- endotheliom 354. 

460. bilder, die mit sp. L. Lymphdriisenschwel-
- reine Kontinuitatsresek- einhergehen 586. I ungen bei Knochensar-

tionen 461. - periphere Nervenoperatio- komen 269. 
- ResektionenmitPlastik463_ nen bei spastischen 577. LymphgefaBe der Finger, 
- Operationsresultate 472. - nach Diphtherie 81. Topographie 659. 
- Behandlung mit chemi- Langsschnitt, ulnarer fiir LymphgefaBsystem. Be-

schen Mitteln 448. Operationen im Bereiche teiligung an der Ver-
- mit Toxinen, Immunseren der Vorderflache des Hand - schleppung bosartiger Ge-

u. a. 433. gelenks und der Hohlhand! schwiilstc 269. 
- Elektrotherapie 449. 658, 734. I Lymphosarkome 297. 
- Fulguration bei 449. Larghischer Bogenschnitt - des Knochenmarks 299. 
-- Radiumbehandlung 482. zur Freilegung des Hiift- - Rontgenbehandlung 475. 
-- Rontgentherapie 473. gelenks 498. 
--- Rezidive 271, 272. Le ber s. Fettembolie 128. 
- Spontanheilung 431. Leberdampfung, Ver-
-- Literatur 200. schwinden der, bei perfo-
Knochensyphilis und Sar- riertem Magen- und Duo-

kom, Differentialdiagnose denalgeschwiir 542. 
419, 420, 421, 432. Lebermetastasen bei Kno-

Knochentuberkulose und chensarkomen 271. 
Sarkom, Differentialdia- Leberzellenembolie 130. 
gnose 427. 

Knochentumoren, pulsie- Leitungs-undLokalanasthe-
rende 326. sie bei volaren Phlegmonen 

Knochenusur durch ein hii.- der Hand 655. 
mophiles subperiostales Lepra 674. 
Hamatom 400, 401. - s. Wundheilung. 

KnorpelbiIdung in Kno- Leukocytenzahl bei per-
chenendotheliomen 347. foriertem Magen- und Duo-

Kochsalzinfusionen bei denalgeschwiir 541. 
Fettembolien 153. Lig. carpi transversum 

Kohlensa ureanhvdri d- bei Sehnensackpanaritium 
Einatmung bei 'Fettembo- 728, 733. 
lie 153. Liquor cerebrospinalisbei 

Kollargol als Kontrastmit- Fettembolie 150. 
tel bei Pyelographie 768, Li ttlesche Krankhei t 578, 
771, 789. 579, 587, 588, 589. 

Kolloide Degeneration der Loffel, scharfe zur Vertiefung 
Endotheliome 348. der Pfanne bei operativer 

Konditorparonychie 690. Behandlungveralteterkon-
Koniotomie 84. genitaler Hiiftluxationen 
Konsti tu tion und Verer- 501. 

bung bei Ulcus ventriculi Lordosenbildung, hoch-
und duodeni 517, 527. I gradige bei doppelseitiger 

Kontrastkatheter 792. angeborener Hiiftluxation 
Kopfhaut, multiple Endo- 493. 

theliome der 355. Luftrohrenfistel nach Tra-
Kopftieflagerung 25. cheotomie 98. 
Kosmetik s. Manikurinfek- Lum bal punktion bei Fett-

tionen. embolie 153. 
Krebsfamilien 295, 296. Lungen s. Fettembolie 120, 
Kre bsserum behandl ung 124, 145. 

442. Lungenmetastasen 
Kretzsches Gesetz 114, Knochensarkomen 

125, 143. 271. 
Kreuzbein, Riesenzellensar- Luxationen, . 

bei 
266, 

kom des 359. - ischamische Muskelcon-
Kreuzbeinsarkom 313. tractur bei 176. 
Kriegschirurgie, Fettem- - s. Hiiftluxationen. 

bolie in ihrer Bedeutung Lymphangitische Infek-
fUr die 143. tionen an Finger und Hand 

Krikotomie 84. 744. 

Magen s. Fettembolie 127. 
Magen- und Duodenalge­

schwiir, perforiertes 
516. 

- geschichtlicher Riickblick 
520. 

- pathologische Anatomie 
528. 

- Pathogenese 521. 
- Bedeutung des Traumas fiir 

die Perforation 525, 540. 
- Multiplizitat derGeschwiire 

536. 
- gedeckte Perforation 568. 
- Klinik der akuten Ge-

schwiirsperforation 538. 
- Differentialdiagnose 544. 
- operative Behandlung 549. 
-Prognose 548, 554. 
Magenperforationen, ge­

deckte 568. 
Magenresektion bei perfo­

riertem Ulcus ventriculi et 
duodeni 560. 

Magensaftun tersuchung, 
bakteriologische vor der 
Operation des perforierten 
Magen- und Duodenalge­
schwiirs 555. 

Magnali urn-Pro these 464. 
Mamma, Osteochondrosar-

kom der 246. 
Manikurinfektionen 685. 
Massage, postoperative 56. 
Masti tis, Fettembolie nach 

136. 
Melanosarkome des Kie­

fers 371, 373. 
Melker - Panaritium 684. 
Men thol - Eucalyptol- 01-

injektion und Fettembo­
lie 139. 

Mesen terialgefaBe, Ver­
schluB der, Differential­
diagnose 545. 

Mesothori urn behandl ung 
maligner Tumoren 483. 
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Metastase, 
- traumatisch entstandene 

325. 
-- bei Chondrosarkom 239. 
-- bei Endotheliom 355. 
-- bei Kiefersarkom 371. 
- hoi Knochensarkom 265, 

272. 
- - histologischer Bau 270. 
- und Rontgenbestrahlung 

482. 
- s. Kalkmetastasen. 
- s. Knochenmetastasen. 
Metastasenbildung, retro­

grade bei Knochensarkom 
268. 

Methylenblau zur Siche­
rung der Diagnose perfo­
rierter Ulcera 551. 

Milz s. Fettembolie 128. 
Milzmetastasen bei Kno­

chensarkomen 271. 
Mittelhohlhandraum 719, 

722. 
- Einschnitte in den 742. 
Moller-Barlowsche Krank­

heit, subperiostale Blutung 
bei 402. 

Momburgsche Blutleere 455. 
Mortalitat bei tiefer Hohl­

handphlegmone 737. 
- bei Sehnenscheidenpana­

ritium 708. 
Muskelcon tractur, ischa-

mische 165. 
- Historisches 173. 
-- Vorkommcn 175. 
- Atiologie 184. 
- pathologische Anatomie 

197. 
- klinischc Symptome und 

VerIauf 189. 
- Therapie 192. 
- Litcratur 165. 
Myeloidsarkome 432, 433. 
Myelome 297, 299. 
- mit Kalkmetastasen 300. 
- im Rontgenbilde 417. 
- multiple beider Oberschen-

kelknochen mit Frak­
turen 418. 

Myelosarkom 299. 
Myokardinj ektionen 20. 
Myositis, akutc ischamische 

197. 
Myotomie bei ischamischer 

Muskelcontractur 196. 
Myxosarkom 428. 

Nagel, vollige Entfernung des 
688. 

N agel en tziindung der Kon­
ilitoren 690. 

S!l.Chverzeichnis. 

Nagelpanaritium 666, 684. 
Nagelwurzel, Entfernung 

der 688. 
Narkosentod und Fettcm­

bolie 122. 
N ase und Oberkiefersarkom 

372. 
N asenhohle, Osteofibrosar­

kom der 290. 
Natrium citricum zur Ver­

hiitung von Bauchfellver­
wachsungen 59, 66. 

Natriumbromid als Kon­
trastmittel bei Pyelogra­
phie 769, 771. 

N e bennieren s. Fettembolie 
122, 129. 

N e bennierenmetastasen 
bei Knochensarkomen 271. 

N ekrose des Schenkelkopfes 
nach blutiger Operation 
der angeborenen Hiiftver­
renkung 505, 506. 

Neohormonal54. 
Nephritiden nach Diphthe­

rie 81. 
N erven, innere Topographie 

der 595. 
Nervenoperationen, peri­

phere bei spastischen Lah­
mungen 577. 

- - bei spastischen Lah­
mungen , operative 
Technik und Nach­
behandlung 634. 

- Kombination von Muskcl­
und Sehnenoperatio­
nen mit 604. 

Nervenplastik nach Spitzy 
630. 

Nervus femoralis, Topogra­
phie des 645. 

- ischiadicus, Topographie 
des 648. 

- medianus, Topographiedes 
641, 642. 

- - Querschnittstopogra­
phie des 641. 

- obturatorius, Topographie 
des 647. 

- - Resektion des 598, 645. 
- - Resektion des s. Selig-

sche Operation. 
- peronaeus, Querschnitts­

topographie des 650. 
- radialis, Topographie des 

638, 639. 
- - Querschnittstopogra­

·phie des 639. 
- tibialis, Topogra.phie des 

649. 
- ulnaris, Querschnittstopo­

graphie des 643. 
N etzplastik bei der Ope­

ration des perforierten 

Magen- und Duodenalge­
schwiirs 556. 

N eurolyse bei ischamischer 
Muskelcontractur 197. 

Niednagel 684. 
Niere, 
- Verdrangung durch Sen­

kungsabsceB, Pyelo­
gramm 779, 780. 

- s. Fettembolie 122, 127. 
Nierenaplasie,einseitigean­

geborene, pyelographischer 
Befund bei 773, 774, 775. 

N ieren becken, 
- Eichung des 768. 
- Sauerstoffinsufflation des 

769. 
Nierencarcinom, Pyelogra­

phie bei 790. 
Nierenektopie, kongeni­

tale, Pyelogramm 777. 
Niereninsuffizienzen mit 

Uramie, Gegenanzeige zur 
Pyelographie 767. 

Nierenmetastasen bei 
Knochensarkomen 271. 

Nierensteinerkrankung, 
Pyelographie bei 787. 

Nierentuberkulose, Pyelo­
gramm 786. 

Nierentumoren, Pyelogra­
phie bei 789. 

Novocain, keimschadigende 
Eigenschaften des 659. 

Oberarmsarkom, 
- zentrales 408. 
- - mit Spontanfraktur, 

Rontgenaufnahme 
410. 

- Rontgenbehandlung 475. 
- Prognose 457. 
Oberkiefer, 
- Endotheliome des 348. 
- Osteofibrosarkom des 368. 
Oberkiefersarkom 371. 
- Rontgenbehandlung 476. 
Oberschenkelbruch beider 

unblutigen Einrenkung 
einer angeborenen Hiift­
luxation 514. 

Oberschenkelsarkom, 
Hiiftgelenksexartikulation 

bei 457. 
- operative Behandlung 450. 
Odem, circumscriptes bei 

Epicondylitis 157, 158. 
Okklusivverband mit 

grauer Salbe bei Nagel­
panaritium 687. 

Olivenol, Fettembolie nach 
Injektion von 138. 

Onychia ma1igna 690. 



Onycholysis 691. 
Operationsresultate beim 

freiperforierten Ulcus ven­
triculi und duodeni 564. 

Orbita, 
- Endotheliom der 349. 
- s. Endotheliom. 
Orthopadische Operatio­

nen, Fettembolie nach 
132. 

Osteoblastome 242. 
Osteoblastosarkome 242. 
Osteochondrosarkom 
- der Mamma 246. 
- der Schilddriise 246. 
Osteodystrophia cystica 

383. 
Osteofibrom,symmetrisches 

der Maxilla einer Antilope 
368, 369. 

O~teofibrosarkom 
- des Humerus 249. 
- des Oberkiefers 368. 
Osteoidchondrome 242. 
- Resektion des Brustbeins 

wegen eines 281. 
Osteoidsarkom 239, 240, 

242. 
Osteomalacie, metaplasti-

sche 376, 388. 
Osteo mveli tis 
- und Fettembolie 134. 
- und Panaritium ossale 715. 
- und Sarkom, Differential-

diagnose 296, 422, 433. 
- akute der Wirbelsaule, Dif­

ferentialdiagnose 546. 
Osteosarkom 240. 
- periostales des Femur­

schaftes 403. 
- der Sehnenscheide 246. 
- angeborenes des Unter-

kiefers 371. 
Osteotomie, 
- Prophy1a.xe der Fettem­

bolie bei 152. 
- subtrochantere, bei .ange­

borener Hiiftluxation 
495, 507, 510. 

- s. Gabelung. 
Ostitis deformans 301. 
- im Rontgenbilde 418, 419. 
- Differentialdiagnose 418. 
Ostitis fibrosa 336. 
- Fall von Rehn 376. 
- Cysten bei 379. 
- sog. Riesenzellensarkome 

bei 375. 
- Umwandlung der braunen 

in weiBe Tumoren 377, 
378, 379. 

- im Rontgenbilde 417. 
- und Trauma 307. 
Ovalarschnitt 
- nach zur Verth bei Pana­

ritium 682, 701, 751. 
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Ovalarschni tt, Phalangen, metastatische 
- bei Gelenkpanaritium 717. Knochenentziindungen an 

den 711. 
Phalangenresektion zur 

Palpation der Knochensar- Beseitigung von Finger-
kome 260. contractur 710. 

Panaritien, Phlegmone 
- tiefe der Finger 693. - der volaren Handfascien-
- tiefe der Hand 718. raume 738. 
- - anatomische Grund- - Infektionswege und 

lagen 718. Ausbreitungsbahnen 
Panaritium 653. 739. 
- Allgemeines 660. - - Erscheinungen und 
- bei Allgemeinerkrankun- Diagnose 740. 

gen und bei Nerven- - - Behandlung 742. 
krankheiten 672. - - Prognose 743. 

- Formen des 679. - des subfascialen Hand-
- und Unfall 671. riickemaumes 743. 
- Diagnose 675. - retrokolische 575. 
- Verhiitung des 677. - s. Sehnensackphlegmone. 
- cutaneum 679. Phlegmonose Prozesse, 
- ossale 710. ischamische Muskelcon-
- - Sarkom nach 311. tractur bei 181. 
- parunguale 686, 689. Phosphorvergiftungen, 
- subcutaneum 666, 680. Fettembolie nach 137. 
- subunguale 686, 689. Phrenicussymptom s. 
- tendinosum 693. Schulterschmerz. 
Pankreasmetastasen bei Physostigmin nach Laparo-

Knochensarkomen 271. tomien 53. 
Pankreasnekrose, Diffe- Plastik 

rentialdiagnose 545. - na.ch Resektionen wegen 
Papillome des Nierenbek- Knochensarkom 463. 

kens, Pyelographie bei 790. - nach Hahn 468. 
Parenchymzellenembolie - nach Morestin bei Finger-

130. contracturen 710. 
Paronychie 684, 686. - Umkipp- von Sauerbruch 
- berufliche durch Garungs- 47l. 

stoffe 690. - s. Knochenp1a.stik. 
- chronische 657, 690. - s. Nervenp1a.stik. 
- - Behandlung mit grauer - s. Netzplastik. 

Salbe 687. - s. Sehnenverlangerung. 
Patella, osteoides Sarkom Pleuritis diaphragmati-

der 277. c a, Differentialdiagnose 
Perikardinj ektionen 19. 546. 
Periost, multiples Sarkom Pneumokokken im Bauch-

des 301. exsudat bei perforiertem 
Periostitis Magen- und Duodenalge-
- bei Epicondylitis 160, 161. schwiir 554, 555. 
- traumatische 398, 399. Pneumoperitoneum 64, 
Peristaltin 54. 769, 777, 789, 791, 797. 
Peritheliom 342. Polypragmasie bei Arzte-
Peritonitis bei perforiertem panaritium 751, 752. 

Magen- und Duodenalge- Pro beexcision beiKnochen-
schwiir, Behandlung 558. sarkom 431. 

Peronealmuskulatur, Prognose 
Spasmen der, Behandlung - bei Epulis 369, 370, 373. 
650. - der Knochenendotheliome 

Pes calcaneo-valgus, spasti- 353. 
scher, Behandlung 650. - bei perforiertem Magen-

Petechien b.Fettembolie147. und Duodenalgeschwiir 
Pfannenbohrer, 548, 554. 
- Doyenscher 501. - der ischamischen Muskel-
- nach Murphy 501, 502. contractur 193. 
Pfannenneubildung bei I - des subcutanen Panari-

veralteter kongenitaler I tiums .. 684. 
Hiiftluxation 494. 1- der Arztepanaritien 747. 
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Prognose, Quarzlicht, Nageleiterung Riesenzellensarkome 
- des Sehnenscheidenpana- geheilt durch 658. - des Kiefers, doppeltes Vor-

ritiums 708. Quengelverband zur Be- kommen 368. 
- bei Phlegmone der volaren handlung einer ischami- - sog. bei Ostitis fibrosa 375. 

Handfascienraume 743. schen Fingercontractur - der Wirbelsaule 282. 
- der tiefen Hohlhandphleg- 194. - Therapie 372. 

mone 737. - konservative Operations-
- der echten Kiefersarkome methoden bei 453. 

372, 373. Rachenodem bei Diphtherie r Rippensarkom mit Spon-
- der Knochensarkome der 82. tanfraktur 283, 284. 

Kinder 290. Radiumbehandlung der Rivanolbehandlung bei 
- der Oberarmsarkome 457. Knochensarkome 482. Sehnenscheidenpanaritium 
- der Oberschenkelsarkome I Radius s. Riesenzellensar- 701. 

457. kom. Rontgenbeful1d bei Epi-
- der zentralen Riesenzellen- Raynaudsche Krankheit condylitis humeri 157,160, 

sarkome 361. 673. 161. 
- der Scapularsarkome 458, Regeneration bei Knochen- Rontgenbehandlung der 

459. ' panar,itien 712. Knochensarkome 473. 
- der Schliisselbeinsarkome Ren mo bilis mit Torsion um Rontgen bild 

460. die Vertikale, Pyelogramm - bei Gelenkpanaritium 717. 
- der Wirbelsarkome 284. 778, 780. - bei Knochenpanaritium 
Prophylaxe, Repositionshebel503. 713. 
- der Fettembolie 152. Resektion - bei Knochen- und Gelenk-
- der ischamischen Muskel- - des perforierten Magen- u. tuberkulose 428. 

contractur 192. Duodenalgeschwiirs 560. - bei Knochensyphilis 421. 
- bei Tracheotomie 90. - einer Beckenhalfte 456. - bei Osteomyelitis 423, 424, 
Prothesen - bei Sarkomen des Femur 425. 
- s. Goldplatinprothese. 462, 463. - bei Sarkom der Wirbel-
- s. Magnalium-Prothese. - s. Knochenresektion. saule 429, 430. 
Psammome 347. - s. Phalangenresektion. Rontgenbilder von Kno-
Pseudarthrosen - Opera- Resektionen chensarkomen 244. 

tion, Hoffasche bei ver- - am Humerus 463. Rontgendiagnostik von 
alteten kongenitalen Hiift- - Kontinuitats-, bei Kno- Dickdarinadhasionen 63. 
luxationen 508, 509. chensarkom 450, 461. Rontgendurchleuchtung 

PuIs s. Bradycardie. - mit Plastik Qei Knochen- der Lungen bei Knochen-
Pulsation sarkom 463. sarkom 431. 
- der Knochenendotheliome Respiratorische Verschie- Rontgenogramm bei Kno-

354. bung der Niere 780. chenechinokokkus 418. 
- s. Knochentumoren. Rezidive bei Rontgenologische Nach-
Pyelogramm - Epulis 370. untersuchung nach Resek-
- der normalen Niere 772, - Knochenendotheliom 353. tion des perforierten Ma-

773, 774. - Knochensarkomen 271, gengeschwiirs 562. 
- des Ureters 791. 272. Rontgen untersuchung 
Pyelographie 755. Riesenzellen, - bei Knochensarkom 395, 
- Indikation und Kontra- - verschiedene Arten der 396, 415. 

indikation 766. I 359. , - bei perforiertem Magen- u. 
- Technik 767. - was sind die R.? 393. puodenalgeschwiir 543. 
- Kontrastmittel 768. Riesenzellensarkoide 392. Rotlaufserum 660, 754. 
- Aufnahmetechnik 769. Riesenzellensarko'm Riickenmark s. Fettembolie 
- Schadigungen durch die - des Calcaneus 274, 275. 121. 

770. - sog. zentrales des Radius RundzellensarkQm 297. 
- Literatur 755. 413, 414. 
Pyelon (Kontrastmittel) 769, - fasciales des Unterschen-

771. kels 246. I Sackniere 782. 
Py lephle bi tis mit multiplen Riesenzellensar ko m e 358. S akralgesch wiils te, ange-

Leberabscessen nach ge- - pulsierende 329. borene 290. 
deckter Magenperforation - zentrale 359. Salvarsan bei 
574. - - Histologie 361. - malignen Tumoren 448. 

Pylorusgeschwiire, perfo- - - Entstehung von Cysten - Knochensarkom 450. 
rierte 533. in 360, 361. Sand bader bei Sehnenschei-

Pyonephrose 781. - - Gutartigkeit 362. denpanaritium 704. 
- - Lokalisation 361. Sanduhrgeschwiilste 283. 

Quadriceps femoris, 
Streckcontractur des, Be­
handlung 644. 

- und Trauma 307. Sarcoma 
- der Extremitatenknochen, - carcinomatodes 346. 

konservative Opera- - pelvis 290. 
tionen bei 461. - perivasculare 343. 



Sarkom, 
- Entstehung 315, 316. 
- parasitare Theorie 446. 
- kalkhaltiges, Rontgenauf-

nahme 407. 
- nach Panaritium ossale 

311. 
- mit Spontanfraktur und 

Cystenbildung 248. 
- des Beckens, Rontgenauf-

nahme 405, 406. 
- des Calcaneus 252, 255. 
- - im Kindesalter 288. 
- zentrales des Femur, Ront-

genaufnahme 412. 
- der FuBknochen 273,274. 
- periostales des Humerus 

241. 
- des Os sacrum 313. 
--- osteoides der Patella 277. 
- osteoblastisches des Scha-

deldaches 259. 
- der parartikularen Schleim­

beutel 281. 
- des Siebbeins 281. 
- zentrales des Tibiakopfes, 

Rontgenaufnahme 
412. 

- der Wirbelsaule 429. 
Sark~me, 
- Sitz der 245. 
- Spontanheilung von 379. 
- Wachstum der 244. 
- adenoide 346. 
- angioblastische 343. 
- kongenitale 288, 289. 
- multiple 296. 
- myelogene 244. 
- parosteale 245, 246. 
- periostale 244. 
- zentrale und periphere 244, 

249. 
- primare des Brustbeins 

281. 
- - der Gelenkkapsel 279. 
-,--- - der Stirnhohle 281. 
- - der Wirbelsaule 282. 
- zentrale, Rontgenauf-

nahme 408, 409. 
- s. Cystosarkom. 
- s. Kiefersarkome. 
- s. Knochensarkome. 
Sarkomatose der Gelenk­

synovialis 278. 
Sarkomatose Schlauchge­

schwulst 347. 
Sarkombildung, multiple 

periostale 301. 
Sarkomdosis 475, 479. 
S auerstoffinsuffla tion 

des Nierenheckens 769. 
Saugbehandlung der Seh­

nenscheidenphlegmone 
704. 

Scapula, Totalexstirpation 
der 459. 
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Scapularsarkome 
- im Kindesalter 287, 288. 
- Prognose der 458, 459. 
Schadel s. Sarkom. 
Schadel basis, Sarkom der, 

Rontgenbehandlung 476. 
Schadeldach,Osteosarkome 

des, Rontgenbehandlung, 
476. 

Schadelsarko m, 
- kongenitales 290. 
- Rontgenbehandlung 473. 
Schadelsarkome im Kin­

desalter 287, 288. 
Schein perforationen bei 

Magen- und Duodenalge­
schwiir 547. 

Scheinreposition bei kon­
genitaler Hiiftluxation 49l. 

Schenkelkopf, Nekrose des, 
nach blutiger Operation 
der angeborenen Hiiftver­
renkung 505, 506. 

Schicksche Cutanreak­
tion 78, 80. 

Schienen s. Fingerschiene. 
Schienung von Panaritien 

702. 
Schilddriise,Osteochondro­

sarkom der 246. 
Schla uchknorpelge-

schwulst 347. 
Schlauchkrebs 347. 
Schlauchsarkom 347. 
Schleim beutel, Sarkome 

der parartikularen 281. 
Schleim beutelen tziin.­

dung als Ursache von 
Epicondylitis 160, 163. 

Schliewener Wunderkind 
290. 

Schmerzen bei 
- perforiertem Magen- und 

Duodenalgeschwiir 542. 
- Panaritium 675, 680, 689, 

695, 696. 
- Arztepanaritium 750. 
- Gelenkpanaritium 716. 
- Knochenpanaritium 71l. 
- Phlegmone der volaren 

Handfascienraume 741. 
Sehnensackphlegmone der 

Hohlhand 728. 
Sarkom der Knochen 254, 

255,428. 
- der Entwicklung der Kno-

chenendotheliome 354. 
Schmerzbetaubung bei 
- Panaritium 681. 
- Operation der Sehnen-

scheidenphlegmone 702. 
Schmerzzonen bei den ver­

schiedenen Panaritium­
srten 676. 

Schnitte bei Sehnensack­
panaritien 731. 
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S c h nit t e zur ErOffnung der 
Sehnensackpanaritien 732, 
733. 

Schock 
- und Fettembolie 144. 
- s. Wundschock. 
Schrauben s. Bohrschrau-

ben. 
Sch ulter blattsarkom, 
- Radiumbehandlung 483. 
- Rontgenbehandlung 474. 
- Prognose 458, 459. 
Schultergiirtel, Sarkome 

des, Rontgenbehandlung 
476. 

Schulterschmerz bei per­
foriertem Magen- und Duo­
denalgeschwiir 543. 

SchuBverletzung des Ure­
ters 785. 

Schwangerschaft, Ent­
stehen und Wachstum von 
Geschwiilsten wahrend der 
259. 

Schweinerotlauf 752. 
Sch wielena bsceB 691. 
- Einschnitte beim 742. 
Schwielen bild ung 663. 
Sehnenoperationen 604. 
Sehnensacke, Infektionen 

der dorsalen 710. 
Sehnensackphlegmone 
- der Hohlhand 725. 
- - Atiologie 726. 
- - Infektionswege und 

Ausbreitungsbahnen 
726. 

- - pathologische Anato­
mie 728. 

-- - Erscheinungen undDia­
gnose 728. 

- - Krankheitsverhiitung 
730. 

- - Behandlung 730. 
- - Nachbehandlung 736. 
- - Prognose und Ausgang 

737. 
Sehnenschejde, 
- Osteosarkom de'r 246. 
- Wundhaken fiir die Er-

offnung der 678, 700. 
- der Hand, Anordnung der 

720. 
Sehnenscheidenentziin­

dung, gonorrhOische 710. 
Sehnenscheidenpanari-

tium 666, 693. 
- Diagnose 696. 
- Behandlung 697. 
- Komplikationen des 705. 
- Prognose 708. 
- Ausgang 709. 
Sehnenscheidensacke 720. 
Sehnenverlan,gerung, pla. 

stische bei ischamischer 
Muskelcontractur 195. 
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Seitenschnitt, Ka.navel· S tenosen n'tch Tra.che:>· Thenarraum 719. 
scher bei Sehnensa.ckphleg. tomie, Litera.tur 73. - Sch!litt in den 742. 
mone der Hohlha.nd 734. Sternalsarkom, primares Thiosinamin 195. 

Seligsche Operation 595. 281. Thoriumnitratlosung als 
- Erfolge der 627. Sternum, S!l.rkome des, Kontra.~tmittel bei Pyelo-
Senkniere, Rontgenbeh!!.ndlung 476. graphie 769. 
- Pyelogra.mm 777, 778. Stimmbandlahmung na.ch Tibia, 
- Ureterverla.uf bei 780. Diphtherie 96. - Endotheliom der 344. 
Sennatin 54. Stirnhohle, primare S:u- - h1mophiles subperiostales 
Sequesterbildung bei Kno- kome der 281. Hamatom der 401. 

chenpanaritium 712. Stoffelsche Operation 1- ge3tielte Knochenpla'3tik 
Serodiagnostik 592, 595, 599, 607, 650, ; aus der 469. 

der Echinocokkusinfektion 652. . - Lymphangioendotheliom 
419. - Technik und Nachbeh'l.nd- der 341. 

- bei Knochensarkom 396. lung 634, 635. - periphere3 Sarkom der, 
Serumerkrankung 79. Streckcontractur Rontgenaufnahme 397, 
Serumtherapie ma.ligner - im Ellenbogengelenk, Be- 398. 

Geschwiilste 440. h'l.ndlung 637. - s. Sarkom. 
Siebbeinsarkom 281. - des Qua.iricep3, Behand- Tibiadefekte, Deckung gro-
Sinus frontalis, primare lung 644. Ber 467, 468, 469. 

Sarkome des 281. Streptocokkus - Prodigio- Todesursache 
Siphonome 346. sus-KulturzurBehandlung - der lion Diphtherie Verstor-
Sklerodermie 673. der Knochensa.rkome 435. benen 88. 
Solitarniere mit gekreuzten Streptokokken - bei der Fettembolie 118. 

Ureteren 775. I - bei Panaritium 664. - Fettembolie a.ls 143. 
Soorpilzbefunde bei chro- '1- griinwachsende im Ba.uch- Topfdeckelschnitt 751. 

nischen l\'[agengeschwiiren exsudat beijerforiertem To xin behandl ung der Kno-
523, 554. I Magen- un Duodenal- chensa.rkome 433. 

Sphincterlahmung bei geschwiir 524, 553. Tracheotomie 
Fettembolie 146. Strophanthin, Pharmakolo- - bei Diphtherie 83, 84. 

Spindelzellensarkom 240. gisches 10. - Komplikationen nach 89. 
Spiritusverbande 658. Stumpfverlangerung 471. - sekundare 95. 
SpitzfuB, spastischer, Be- Suspension, - Litera.tur 70. 

handlung 649. - vertikale des Armes als Tracheotomia superior 
Spondylitistuberculosa.und. A~~iphlogisticum 704. 84, 87. 

Wirbelsarkome 429. ·1- bei Arztepa.naritium 751. Tracheotomia inferior 85, 
Spontanfrakturen s. Frak- Syphilis s. Knochensyphilis. 87. 

turen. Syringomyelie, Tracheotomieresultate 
Sportverletzungen s. Epi- , - Pana.ritien bei 673. 87. 

condylitis humeri. i - s. Knochen- und Ge!enk- Transplantation 
Spreizfedern bei der Be-· erkr.lnkungen. - aus dem Mfen 467. 

ha.ndlung eitriger Prozesse - aus der Leiche 465. 
701. - bei der Therapie der Kno-

Sputum bei Fettembolie 148. Talussarkom 274, 395. chensarkome 464. 
Staphylokokken bei Pana- - und Trauma 313. - 8. Gelenktranspla.nta.tion. 

ritium 664. Tamponade Traubenzuckerlosungen, 
Sta u ung, optimale 750. - bei Pa.naritium 682. hypertonische bei Perito-
Stauungsbehandlung, - Einschrankung der, bei nitis 560. 
- Biersche 654. Arztepanaritium751. Trismus bei Fettembolie 146. 
- beigonorrhOischen Gelenk- - - bei Gelenkpanaritium Tumoraffine Substanzen 

und Sehnenscheiden- 717. 448. 
entziindungen 710. - - bei Sehnenscheiden- Tumoren, Vorkommen 

- bei Panaritium 683. pa.naritium 701. zweier verschiedenartiger 
- bei Arztepa.na.ritium 750. Teleangiektasi en 337. maligner 302. 
- beim Knochenpanaritium Temperatur Tumorextraktbehand-

714, 715. - bei Fettembolie 147. lung der Knochensa.rkome 
- bei Sehnenscheidenpana- - beiperforiertemMagen-und 433, 443. 

ritium 697, 702. Duodenalgeschwiir 541. Typhus s. Knochenentziin-
- - Technik der Stauung - s. Hauttemperatur. dung. 

703. Tendovagini tis suppura-
- bei Sehnenscheidenphleg- tiva gonorrhoica 710; 

monen 654. Tennisspieler s. Epicondy-
SteiBbeingeschwulst, an- litis humeri. 

geborene 290. Tenotomie 195. 
Stenosen Terpentinemulsion hei 
- nach Tracheotomie 96, 97. Pa.na.ritium 683. 

Ulcerationen der Raut hei 
Knochensa.rkom 262. 

,Ulcus pepticum jejuni 

I 558, 562. 
-- perforiertes 521. 



Ulna, Peritheliom der 342, 
Umki pp-Plastikvon Sauer­

bruch 471. 
Unterarmquerschnitte 

724, 725. 
Unterhautpanaritium 

666, 680. 
Unterkiefer 
- s. Cystosarkom. 
- s. Osteosarkom. 
Unterkiefersarkom 370. 
- Ra.diumbeh~ndlung 483. 
- Rontgenbehandlung 475. 
Ureter, Pyelogramm des 791. 
Ureteren, Trauma der 796. 
U reterdi vertikel 793. 
Ureterinsuffizienz, Pyelo-

graphie bei 795. 
·Uretersteine, Pyelographie 

bei 793. 
Ureterstenose, Pyelo­

gramm 793, 794. 
Ureterverlauf bei Senk­

niere 780. 
Urincyste, perirenale 798, 

799. 
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Verband 
- bei Arztepan,a.ritium 751. 
- s. Okklusivverband. 
Verbandwechsel bei Seh­

nenscheidenpanaritium 
704. 

Verbrennungen, 
- Fettembolie nach 136. 
- ischamische Muskelcon-

tractu r nach 181. 
V erer bung s. Erblichkeit. 
Vergiftungen, Fettembolie 

nach 137. 
Ve~kalkungen in Kuochen­

endotheliomen 347. 
Vucin behandl ung 
- bei Pana.ritium 682, 683, 

687. 
- bei Gelenkpanaritium 718. 
- bei Sehnenscheidenpana-

ritium 70l, 702. 

Wachstumskurve des Men­
schen 291. 

Wanderniere, erworbene, 
Venenzeichnung der Haut Pyelographie bei 777. 

bei Knochensarkomen 262. Wirbelsarkome 429. 
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Wirbelsaule, 
- primare Sarkome der 282. 
- s. Osteomyelitis. 
Wirbelsaulensarkom, 
- Atoxylinjektionen bei 448. 
- Rontgenbehg,ndlung 475. 
- Toxinbehandlung 436. 
Wunddiphtherie 75. 
Wundhaken s. Haken. 
Wundheilung bei Lepra. 654. 
Wundinfektionen der 

Arzte, von den Handen 
a.usgehende 746. 

Wundschock 150. 
- und Fettembolie, Differen­

tialdiagnose 150. 

Zeigefinger, Sehnenschei­
denpanaritium des 706. 

Zuckerbackerparonychie 
690. 

Zuckerbehandlung der 
Bauchfellentzundung 560. 

Zunge boi perforiertem Ma­
gen- und Duodenalge­
schwur 541. 
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Caput obstipum, s. Schiefhals. 
Carpooyphose (Carpus curvus) s. Madelungsche Deformitiit. 
Chirurgie der heiBen Liinder (C. Goebel) . . • . • . . . III 195-289 
- Seekriegschirurgie (M. zur Verth-Kiel) . . . . . . . . XI 402-470 
Chloriithylnarkose im Felde, s. Aniisthesierungsverfahren. 
Chloriithylrausch im Felde, s. Aniisthesierungsverfahren. 
Chlorolormnarkose, s. Allgemeinnarkose, Aniisthesierungsverfahren. 
Cholelithiasis, s. Gallenblase, Gallensteinkrankheit. 
Contracturen, spastische, s. Nervenoperationen. 
Coxa vara (G. Drehmann) .........•..•.••• II 452-487 
Cubitolisthesis, s. Madelungsche Deformitiit. 
Cylindrome der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
Cystitis, s. Koliinfektion. 

Darm, Sphinkterplastik am, s. Sphinkterplastik. 
- Gldtbruch dess. s. Gleitbruch. 
Deformitiiten, s. a. Spatrachitis. 
- s. a. Spina bifid a occulta. 
Deutschmannsehes Serum, s. Knochensarkome. 
Diabetes und Chirurgie (Hermann Kaposi) .•••••••••• VI 52-75 
Diastematomyelie, s. Spina bifida cystica. 
Dickdarm, operative Behandlung chronischer Entziindungen und schwerer 

Funktionsstorungen desselben mit AusschluB von Tuberkulose, 
Lues und Aktinomykose (F. de Quervain) . . . . . . . . .. IV 508-572 

Ergebnisse der Chirurgie. XVI. 53 
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Dickdarmgeschwiilste, entziindliche (Alexander Tietze, Breslau) 
Diphtherie vom chirurgischen Standpunkt (Dunkel) ..... . 
Diplomyelie, s. Spina bifida cystica . 
. Druckdifferenzverlahren, gegenwartiger Stand desselben (F. Sauer bru c h) 
Dum-Dum- Verletzungen (M. Kirchner und W. Carl, Konigsberg i. Pr.) 
D'uodenalgeschwiir, s. Magen- und Duodenalgeschwiir. 
- s. Ulcus duodeni. 
DuodenalverschluB, der arteriomesenteriale (Hans v. Haberer) 
Dupuytrensche Fingerkontraktur (H. Coenen) '.' ..... . 

Echinokokkeninfektion, Serodiagno8tik der menschlichen (E. Kreuter) 
Eileiterschwangerschaft, 8. Adnexerkrankungen. 
Elephantiasisbehandlung (M. Draudt) ......... . 
EUbogenluxation, vordere (Albert Kocher) . . . . . . . 
Ellbogenverrenkungen, veraltete, s. Verrenkungen. 
Embolie und Thrombose der MesenterialgefaBe (A. Reich) 
Endotheliome, s. Knochensarkome. 
Epicondylitis humeri (Jungmann) .......... . 
Epidurale Injektionen, 8. Extraduralanasthesie. 
Epigastrische Hernie s. Hernia epigastrica. 
Epispadie und Hypospadie (Hugo Stettiner) 
Epithelkiirperchen (F. Landois) ..... 
Epulis, s. Knochensarkome. 
Erektile Geschwiilste, 8. Hii.mangiome. 
Erlrierungen im Kriege (Heinz Florcken) . . . . . . . . . . 
Erysipeloid, s. Panaritium. 
Exartikulation, Amputation und, im Kriege (Carl Ritter, Posen) 
Extraduralaniisthesie (A. Lawen) ................ . 
Extremitiiten,obere, SchuBverletzungen (einschl. derSchuBfrakturen) ders. 

(H. Seidel). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Faszientransplantation, freie, autoplastische (0. K lei n s c h mid t) 
Femoralhernien, s. Schenkelhernie. 
Fettembolie (Landois) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Fingerkontraktur, Dupuytrensche (H. Coenen) ....... . 
Fissura spinalis, s. Spina bifida cystica. 
Fissura urethrae, s. Epispadie und Hypospadie. 
}'islel, Knochen-, nach SchuBverIetzung und ihre Behandlung (H. v. Tap-

peiner, Greifswald) •................... 
Frakturen, Behandlung der (B. Bardenheuer und R. GraeBner) 
- s. a. Knochenbriiche, Reposition, Schenkelhalsbruch. 
- SchuB-, der oberen Extremitaten, s. Extremitii.ten, obere. 
}'riedenschirurgie, das durch den Krieg geii.nderte Bild der (Max Hof-

mann-Meran) ....................... . 
Fungus haematodes, s. Hii.mangiome. 
Furunkel an der Hand, s. Panaritium. 
FuB, Normal- und Platt-, Mechanik ders. nebst einer neuen Mechano­

therapie des PlattfuBes (Fritz Demmer, Siegfried Romich 
und Johannes Rotter) ............. . 

Gabelhand, s. Madelungsche Deformitii.t. 
Gallenblase, gut- und bosartige Neubildungen der, und der Gallengange 

(H. Kehr) ........................ . 
Gallengiinge, s. Gallenblase. 
Gallensteinkrankheit, Die Atiologie und pathologische Anatomie derselben 

(H. Riese) ........................ . 
- chirurgische Behllondlung derselben und ihre Dauerresultate (C. Stein-

thaI) .....................•...... 
Gasabszell, gashaltige Phlegmone und (H. Coenen) . . . . . . . 
Gasbrand (H. Coenen) .................. . 
Gasperitonitis (H. Coenen) . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Gastroenterostomie, s. Magen- und Duodenalgeschwiir, perforiertes. 
Gastroskopie (A. Stieda) ................. . 
GaumenspaIte, Operation der, 8. UranostaphyloplaRtik. 

Band Selte 
XII 211-273 
XVI 67-98 

I 356-412 
XII 628-669 

V 467-487 
X 1170-1196 

IV 183-201 

IV 654-671 
X 1122-1169 

VII 515-597 

XVI 155-164 

V 532-582 
I 258-300 

XII 166-210 

XII 1-130 
V 39-84 

X 802-1011 

VIII 207-273 

XVI 99-154 
X 1170-1196 

XII 363-420 
I 173-240 

XI 83-98 

XI 183-210 

VIII 471-624 

VII 454-514 

III 430-465 
XI 347-355 
XI 235-364 
XI 356-357 

IV 387-407 
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GeliBchirurgie, Entwicklung und Fortschritte (H. F. O. Ha berland, 
Koln) .... , ........... . 

GeliBmiler, s. Hii.mangiome. 
GeliB- und Organtransplantationen (R. Stich) 
GefiiBschwamm, Iappiger, s. Hii.mangiome. 
GeliiBverJetzungen s. Blutgefii.Bverletzungen. 
Gehirnchirurgie, diagnostische Bedeutung der Augenveranderungen fiir 

die. - Veranderungen der Netzhaut und des Sehnerven (A. Birch-
Hirschfeld) ..................... . 

- s. a. Zerebrale Krankheitsherde. 
Gehimschii8se, s. Schii.delschiisse. 
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Band Selte 

XV 257-361 

I 1-48 

IX 18-122 

Gelenke, Kriegsverletzungen der groBen (Felix Landois-Berlin). • . XIII 502-646 
Gelenkerkrankungen, chronische, mit AusschluB der mykotischen und 

neuropathischen Formen (G. Ledderhose. Miinchen) . . . . .. XV 204-256 
- neuropa.thische, s. Neuropathische Gelenkerkrankungen. 
Gelenkpanaritium, s. Panaritium. 
Genitalien, weibliche, Karzinom derselben, s. Karzinom. 
GeschwulstbUdungen in der hinteren Schiidelgrube, Diagnostik und 

Therapie derselben, s. Schadelgrube. 
Ge8chwiilste der Appendix, s. Appendix. 
- bOsartige, Strahlenbehandlung (Werner und Grode) 
- inoperable, und ihre Behandlung (H. Simon) .... 
- der Blase, s. Blasengeschwiilste. 
- erektile, s. Hamangiome. 
- der Gallenblase, s. Gallenblase. 
- gutartige, der Bmstdriise, s. Bmstdriisengeschwiilste. 
- der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
Gesichtsverletzungen im Kriege (Wolfgang Rosen thaI) . . . . . . 
GewebsiiberpDanzung, freie, Bedeutung derselben fiir die Kriegschirurgie 

XIV 222-255 
VII 263-329 

X 319--442 

(Most -.Breslau) . . . . . . . . . . . . . . . . . XIV 695-751 
GIeitbruch des Darmes (Fritz Erkes-Berlin) . XIII 466-501 
Granuiom, malignes, s. Lymphom, malignes. 
Grippe, Chirurgie der (Erich Freiherr v. Redwitz). XIV 57-221 

Halsrippen (Eduard StreiBler) . . . . . . . . . . V 
Halsverletzungen im Kriege (Fritz Hartel-Halle) . . XI 
Hiimangiome (E. Sonntag) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . VIII 
Hand, SchuBverletzungen der (Paul GlaeBner) . . . . . . . . .. XI 
Handgelenk, Madelungsche Deformitat desselben, s. Madelungsche De-

formitiit. 

281-360 
471-622 

1-156 
211-234 

Handwurzel, Verletzungen der (M. Hirsch) . . . . . . . . . . . . VIII 718-782 
Harnapparat, die Koliinfektion dess. und deren Therapie (C. Franke) VII 671-705 
Harnilluen-, s. Blasen-. 
Harnleitersteine, s. Nierensteine. 
Hasenscharte (E. v. T6thfalussy) . . . . . . . . . . . . . . . . VII 409-453 
Hautpanaritium, s. Panaritium. 
HeUotherapie der Tuberkulose mit besonderer Beriicksichtigung ihrer 

chirurgischen Formen (A. RoIlier) . . . . . . . . . . . . . . VII 1-109 
Hernia epigastrica (Melchior, Eduard-Breslau) .......... XIII 389-465 
Hernie en W, s. Inkarzeration. 
Hernien, s. auoh Nabelbriiche, Schenkelhemie. 
Hiatus spinalis, s. Spina bifida cystioa. 
Hirnpunktion (G. Axhausen). . . . . . . . . . . . . . . . . . . VII 
Hirschsprungsche Krankheit (F_ Neugebauer) . . . . . . . . . . . VII 
Hitzeschidigungen im Kriege (Heinz Florcken, Paderborn) . . . . XII 
Hoden, die operative Behandlung der Lageanomalien dess. (K. Hanusa) VII 
Hodgkinsche Krankheit, s. Lymphom, malignes. 

330-408 
598-670 
131-165 
706-728 

Hiihensonne, kiinstliche s. Quecksilberdampf- Quarzlampe. 
Hiifte, die schnellende (M. Zur Verth) . . . . . . . . . . . . . . VIII 868-908 
Hiiftluxation, angeborene, mit besonderer Beriicksichtigung der Luxa-

tionspfanne (K. Ludloff) . . . . . . . . . • . . . . . . .. III 529-570 
Hiiftluxationen, operative Behandlung veralteter kongenitaler (Loeffler) XVI 484-515 
- veraltete, traumatische. s. V ~nkungen. 
Humanol (ausgelassenes Menschenfett), (A. NuBbaum - Bonn) .... XIV 453-456 
Hydrops des Zentralka.na.ls, s. Spina bifida oystioa. 
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Band Selte 
Hydrorrhaehis (-rachia, -rachitis), s. Spina bifida cystica. 
Hyperspadle, B. EJlispadie. 
Hypophisls cerebn, Chirurgie derselben (E. Melchior). . . 
Hypospadle, B. Epispadie. 

Ileus, s. Duodena.lverschluB. 
Infektionskrankheiten, Pathologie und Thera.pie der schweren akuten 

III 290-346 

chirur~if.lchen (Adolf Lang, Budapest) . . . . . . . . . . . . XV 718-806 
Infusion, Transfusion und, bei schweren Anii.mien (Lothar Dreyer) VI 76-108 
Injektionen, epidura.le, s. Extraduralani.i.sthesie. 
Inkarzeration, retrograde (Hernie en W) (W. Wendel) . . . . . .. VI 536-564 
Insnfflation, intratra.cheale, Bach Auer-Meltzer (H. F. O. Haberland) X 443--466 
Intrakardiale Injektion (Bachlechner) . . . . . . . . . . . . . . XVI 1-27 
Intrapleurale Reflen und ihre Bedeutung bei operativen Eingriffen 

(Karl Schlapfer - ZUrich) .................. XIV 797-905 
Intratraeheale InsUfflation nach Auer-Meltzer (H. F. O. Haberland) X 443--466 
Intravenilse Narkoae. s. Allgemeinnarkose. 
Intubation, s. Diphtherie. 

Kiiltesehiidigungen (Erfrierungen) im Kriege (Heinz FHircken, Pader-
born). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . XII 

Kalkaneussporn (R. Sarrazin) . . . . . . . . . . . . VII 
Karzinold und Karzinom der Appendix (W. V. Simon) IX 
Karzinome der weiblichen Genitalien (W. Hannes). III 
- s. auch Geschwiilste. 
- der Speicheldriiaen. s. Speicheldriiaen. 
Kavemome, s. Hamangiome. 
- multiple, s. a. Rankenangiom. 

166--210 
729-747 
291--444 
504-528 

Kehikopfstenosen, Luftrohren- und, chronische, und ihre Behandlung 
(Paul Ledermann, Breslau) ............... XII 606-627 

Kieferverletzungen im Kriege (Oskar Romer und Alfred Lickteig) X 196--318 
Kniegelenk, Umschriebene Binnenverletzungon dess. (H. Goetjes) .. VIII 783-867 
Knoehenbriiehe, s. Frakturen, Reposition, Schenkelhalsbruch. 
- frische subkutane, blutige Reposition (Osteosynthese) bei dens., 8. 

Reposition. 
Knoehenerkrankungen, neuropathische, s. Neuropathisohe Knochen-

erkrankungen. 
Knoehenflstel nach Schu13verletzung und ihre Behandlung (H. v. Tap-
• peiner, Greifswald) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . XII 363--420 
Knoebenpanaritium, s. Panaritium. 
Knoebenresektion, s. Muskeloontractur, ischii.mische. 
Knoebensarkome (Simon) .................... XVI 199-483 
Knoebenzysten (A. Tietze) .................. II 32-55 
Koebsalzinfusion, s. Transfusion und Infusion bei schweren Anii.mien. 
Koliinfektlon des Harnapparates und deren Therapie (C. Franke) 
Kretinismus, s. Kropf. 

VII 671-705 

Krieg, das durch dens. geii.nderte Bild der Friedenschirurgie . . . XI 
Kriegsebirurgie, See- (M. zur Verth-Kiel) ............ XI 

83-98 
401--470 
647-820 Kriegsorthopiidie, Ergebnisse der (Lange, Schede und Hohmann) . xm 

Kriegsosteomalaele, s. a. Spii.tra.chitis. 
Kriegs-SebuBverletzungen des Halses (Fritz Hartel-Halle) . . . .. XI 471-622 
Kriegsseueben, chirurgische Komplikationen (mit Ausschlu13 der Grippe)" 

(Heinrioh Klose-Frankfurt a. Mo) • • . • • • • • . • • • • • XIII 
Kriegsverletzungen des Gesiohts (Wolfgang Rosenthal) . . . . .. X 
- der Kiefer (Oskar Romer und Alfred Lickteig) ...... " X 
- des Riickenmarks und der Wirbelsii.ule (Paul Frangenheim-Coln) XI 

1-96 
319--442 
196--318 

1-82 
Kropf (s. a. Schilddriisenerkrankungen), endemischer, Atiologie desaelben 

(Eugen Bircher) . . . . . . . . . . . . . • . . . . . . . . V 133-190 
Kruraihernien, s. Schenkelhernie. 

LageanomaUen des Hodens, die operative Behandlung ders. (K. Hanusa) VII 706-728 
Liibmungen, periphere Nervenoperationen bei spastischen (Lehmann) XVI 577-652 
- spastische, Behandlung, 8. Riickenmarkswurzeln. • 
Laparotomierte, Nachbehandlung deraelben (0. Kleinschmidt) . .. V 432-466 
LarYDDtenosen, s. a. Kehlkopfstenosen. 
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Linea alba-Briiche, s. Nabelbriichc. 
Linea alba- Hernie s. Hernia epigastrica. 
Lipome der Speicheldriisen. s. Speicheldriisen. 
- praeperitoneale s. Hernia epigastrica. 
Lippenspalte, s. auch Hasenscharte. 
Lokalaniisthesie, Technik der, bei chirurgischen Operationen (H. Braun) 
Lultrohrenstenosen, Kehlkopf. und, chronische und ihre Behandlung 

(Paul Ledermann, Breslau) .............. . 
Lumbalaniisthesie (Fr. Michelsson). . . . . . . . . . . . . . . . 
Lungenemphysem und Operation des starr dilatierten Thorax (C. Garre) 
Lungenaktinomykose, s. Aktinomykose. 
Luxatio cubiti anterior (Albert Kocher) .......... . 
Luxation, s. Handwurzel, H iiftluxation, Madelungschc Deformitiit, Ver· 

renkungen. 
Lymphangiome der Speicheldriiscn, s. Speichcldriisen. 
Lymphangitische Infektionen an Finger und Hand, s. Pallaritium. 
Lympbom, malignes (K. Ziegler) . . . . . . . . . . . . . 

Madelungsche Deformitiit des Handgelenks (Ed. Melchior) . 
Magendilatation, akute, s. Duodenalverschlul3, Laparotomiertc. 
Magensarkom (Konjetzny) .............. . 
Magen- und Duodenalgescbwiir, perforiertes (Briitt) 
Malazie, metaplastische s. v. Recklinghausens Ostitis fibrosa. 
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Band Sclte 

IV 1-43 

XII 606-627 
IV 44-89 
IV 265-284 

X 1122-1169 

III 37-82 

VI 649-680 

XIV 256-324 
XVI 516--576 

Malum perforans pedis (Max Hofmann) ..... . 
~Iamma, blutende (Bruno Oskar Pribram-Berlin) ... . 

. VIn 909-930 

. XIII 311-388 
Mammatumoren, gutartige, s. Brustdriisengeschwiilste. 
Manus lurca (valga), s. Madelungsche Deformitiit. 
Mastdarm, karzinomatiiser, der gegenwiirtige 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. 
Menschenfett, ausgelassenes, s. Humanol. 
Mesenterialdriisentuberkulose, chirurgische (G e h reI s, Leipzig) 
MesenterialgefiiBe, Embolie und Thrombose derselben (A. Reich) 
Milzcbirurgie, Ergebnisse der modernen (Fr. Michelsson) . • 
Miichgeschwiilste der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
Mischnarkosen, s. Allgemeinnarkose. 
Momburgsche Blutleere, s. Blutleere der unteren Kiirperhalfte. 
Morphium-Skopolaminnarkose, s. Allgemeinnarkose. 
Muskelcontractur, iSchamische (Eichhoff) . . . . . 
Myelocele (Myelomeningocele) s. Spina bifida cystica. 
Myelome, multiple (Isaac) . . . . . . . . . . 
JUyokardinjektionen, s. Intrakardiale Injektion. 
Myome der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
Myositis ossificans circumscripta (H. Kiittner) ........•. 
Myotomie, s. Muskelcontractur, ischamische. 

Nabelbriiche, Briiche der Linea alba und postoperative seitliche Bauch­
briiche bei Erwachsenen und deren operative Behandlung (M. 
Kirchner) ........ . 

Nagelextension (Fr. Steinmann) .............. . 
Nagelpanaritium, s. Panaritium. 
Narkose, s. Ailgemeinnarkose. 
- s. Aniisthesierungsverfahren. 
Nase, Chirurgie der NebenhOhlen der (Walter Kleestadt) . . . • 
Niivi, s. Hiimangiome. 
NebenbOblenentziindungen, s. Nase, Chirurgie der Nebenhiihlen derB. 
N epbritischirurgie, B. Nephritisfragen, Nierendiagnostik. 

V 488-531 
IX 1-18 

XII 333-368 
VII 515-597 
VI 480-535 

XVI 165--198 

XIV 325-354 

I 49-106 

I 451-472 
IX 520--560 

VI 138-238 

Nephritisfragen, derzeitiger Stand einiger, und der Nephritischirurgie 
(E. Ruge) . . . . . . . . . • . . . . . . . . . . . . . .. VI 

Nervenoperationen, periphere bei spastischen Lahmungen (Lehmann) XVI 
Nervenplastik nach Spitzy, B. Nervenoperationen. 

564-608 
577-652 

Nervenscbiisse (Rudolf Geinitz, Tiibingen) ............ XII 421--457 
- s. a. Schul3neuritis. 
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Band Seite 
Netzhautveriinderungen, diagnostische Bedeutung ders. fiir die Gehirn· 

chirurgie (A. Birch.Hirschfeld) . . . . .. . . . . . . .. IX 18-122 
Neubildungen, gut· und basartige, der Gallenbla.se und der Gallen. 

gange, S. Ga.llenbla.se. 
Neurolyse, S. Muskelcontra.ctur, ischii.mische. 
Neurome der Speicheldriisen, S. Speicheldriisen. . 
Neuropathische Knochen· und Gelenkerkrankungen (R. Levy) . II 56-86 
Nieren, S. Pyelographie. 
Nierendiagnostik, funktionelle (G. Gottstein). ....... II 417-451 
Nierensteine, HarnIeitersteine und, moderne Diagnose und Differential· 

dia/ZIlose (Wilhelm Israel, Berlin). . . . . . . . . . . . . . XV 565-691 
Nierentuberkulose (Leopold Casper, Berlin) ..... . . . . . . XII 274-332 
Nierenverletzungen, Bauch-lInd nach den Erfahrungen der Kriegsjahre 

1914, 1915, 1916 und Sommer 1917 (A. Laewen) . . . . . .. X 611-801 
NormaHull, S. FuB. 

onene Wundbehandlung, theoretische Grundlagen und praktische Ver. 
wertbarkeit (E. Grunert) . . . . . . . . . . . . . . . . .. X 101-115 

Opsonine (H. Coenen). . . . . . . . . . . . . I 107-131 
Opticus, s .. Sehnervenveranderungen. 
Orbita, Erkrankungen der (Fr. Geis) . . . . . . IX 185-262 
Organtransplantationen, s. GefaBtransplantationen. 
Orthopiidie, s. a. Kriegsorthopadie. 
()sophagoplastik (Paul Frangenheim) . . . . . V 406-431 
()sophagus, Diagnose und Behandlung der Fremdkorper im (Anton 

Jurasz) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . V 361-405 
Osteomalacie, S. a. Spatr&Qhitis. .. 
Osteosynthese beifrischen subkutanenKnochen briichen s;Reposition, blutige. 
Ostitis deformans Paget und Ostitis fibrosa v, Recklinghausen (Frangen. 

heim) ........................... XIV 1-56 
Ostitis fibrosa, S. Knochensarkome. 
Otochirurgie im Weltkriege (Walter Klestad t· Breslau) . . . . . . XIV 752-793 

Pagets Ostitis deformans, S. Ostitis defoJ-mans. 
Panaritium (zur Verth) ..................... XVI 653-754 
Pankreaserkrankungen, akute und chronische, mit besonderer Beriick· 

sichtigung der Entziindungen (N. Guleke) .......... IV 408-507 
Pantopon-Skopolaminarnarkose, S. Allgemeinnarkose. 
Parotistumoren, S. Speicheldriisen. 
Perikardinjektionen, s. Intra.ka.rdiale Injektion. 
Peritonitis, akute, freie (S. Weill . . . . . . II 278-358 
- tuberkulose (Fritz Hartel) ..... VI 369-409 
Phlebarteriektasie S. Hamangiome. 
- S. Rankenan~om. 
Phlebektasie, S. Hamangiome. 
- S. Rankenangiom. 
Phlegmone des subfascialen Handriickemaumes, S. Panaritium. 
- der volaa-en Handfasciemaume, s. Panaritium. 
- gashaltige, und GasabszeB (R. Coenen) . . . XI 347-355 
PlattluB (B. Baisch) ............. III 571-609 
- S. a. FuB. 
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