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l. Die chirurgischen Komplikationen der Kriegs
seuchen (mit Ausschlu.ß der Grippe). 

Von 

Heinrich Klose -Frankfurt a. Main. 
Mit 36 Abbildungen. 
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Einleitung. 
Wie sich das alte Wort des Heraklid: n6lsf.lor; na'JI'lw'JI f.liv nadlQ if1'li" 

in dem Weltkriege auf anderen Gebieten der Wissenschaft lUld Technik wieder 
weitgehend bewahrheitet hat, so nicht zuletzt in den verschiedensten Zweigen 
der medizinischen Wissenschaft. 

Es diene als Stütze dieser BehauptlUlg der Hinweis darauf" in welch 
durchgreifender Art die KriegserfahTlUlgen lUlser kriegschirurgisches Handeln 
beeinflußt haben. In gleicher Weise hat der große Krieg aber auch durch die 
überwältigende Fülle des Materials, das er bot, befruchtend auf lUlsere Kennt
nisse der Kriegsseuchen gewirkt. 

Allerdings dürfen wir lUlS hierbei nicht verhehlen, daß hier wie dort 
prinzipiell Neues sich letzten Endes lUlserer Kenntnis nicht erschlossen hat. 
Denn, was immer wir z. B. betreffs der Wirksamkeit antiseptischer Maßnahmen 
im Kampf gegen die Wundinfektionen gelernt haben, es ist das nur ein massen
experimenteller Beleg für die von Friedrich und Brunner schon vor dem 
Kriege aufgestellten Lehren. Ähnliches gilt auch hinsichtlich der Kriegsseuchen : 
Wir haben keine neuen Seuchen, keine bis dahin lUlbekannten ErscheinlUlgs
formen kennen 'gelernt, sondern es hat uns nur eine riesige Materialfülle Ge
legenheit geboten, alte Anschauungen aufzufrischen, zu festigen und auszubauen. 

Eine dieser durch die Kriegserfahrungen gefestigten An
schauungen ist z. B. die, daß der Begriff einer Kriegsseuche nur 
<tann vollständig zu erfassen ist, wenn neben dem allgemeinen 
klinischen Bild und den epidemiologischen Eigentümlichkeiten 
auch die chirurgischen Komplikationen in ihren Grundzügen er
kennbar sind. 

Wie immer auch diese Komplikationen, sofern sie nicht wie die Typhus
perforationsperitonitis die direkte Folge der primären Lokalisation im Darme 
sind, ausgelöst werden mögen - sei es auf metastatisch-embolischem Wege, 
sei es durch Toxinwirkung oder durch zentral bedingte Zirkulationsstörungen -
ihre Lokalisation erweist sich vielfach beherrscht von der Regel, daß chir
urgische Komplikationen im Verlaufe von Kriegsseuchen sich vor
wiegend auf einem durch Trauma oder besonders starke funkt,io
nelle Inanspruchnahme vorbereiteten Boden lokalisieren. 

Wenn man sich mit diesen Dingen eingehender befaßt, so drängt sic~ 
die Frage auf, ob nicht etwa die Aufbrauchtheorie, die Edinger zur ErklärlUlg 
des Zustandekommens von Nervenkrankheiten aufgestellt hat', sich für die 
gesamten Körpergewebe verallgemeinern lasse. Man könnte vielleicht sagen: 
Überall da, wo im Körpergewebe sich ein Mißverhältnis herausstellt zwischen 
funktioneller Inanspruchnahme lUld Ersatz des Verbrauchten, wird ein Locus 
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minoris resistentiae geschaffen, der die so in ihrem Gleichgewicht gestörten 
Gewebe leichter hinzukommenden Schädigungen irgendwelcher Art erliegen läßt. 

Das Zustandekommen z. B. der Costoperiostitis typhosa und der Perio
stitis tibiae dysenterica bei Infanteristen können wir uns ja ganz ungezwungen 
erklären mit der Annahme, daß durch den Druck des Brustkorbes auf die 
Brustwehr sowie das Anschlagen des Stiefelschaftes gegen die Tibiakante bei 
ungewöhnlichen Marschleistungen gröbere Gewebsalterationen verursacht wer
den, die den Bakterien und ihren Toxinen den Angriff erleichtern. Wir müssen 
aber schon auf den im. eben angedeuteten Sinne weiter gefaßten Begriff des 
Locus minoris resistentiae zurückgehen, um zu verstehen, wie z. B. beim Skorbut 
Blutungen vorzugsweise in die Nervenscheiden besonders beanspruchter Nerven 
entstehen. 

Selbst wenn wir aber dieser Art für die Lokalisation mancher chir
urgischen Komplikationen bei Krieg~seuchen ein etwas besseres Verständnis 
bekommen sollten, so bleiben, zumal unser ganzes chirurgisches Denken so 
fest in der Ausgestaltung experimentell-pathologischer Erkenntnisse wurzelt, 
doch die Fragen des eigentlichen Zustandekommens dieser Komplikationen 
noch unerforscht. 

Während wir beispielsweise die Cholecystitis typhosa auf experimentell 
gut begründete und auch histologisch klar erkannte Ausscheidungsvorgänge 
zurückführen können, liegt nach dieser Richtung hin die Entstehung der in
fektiös dysenterischen Leberabszesse noch ganz im Dunkeln. Für Flecktyphus 
und Variola kennen wir noch nicht einmal die Erreger! Es schien mir darum 
unmöglich zu sein, die chirurgischen Komplikationen der verschiedenen Kriegs
seuehen bakteriologisch einheitlich zusammenzufassen und darzustellen. Da
gegen habe ich meiner Arbeit das pathogenetische Pdnzip zu
grunde gelegt, weil gerade unsere pathologisch-anatomischen Erfahrungen 
der Heeresseuchen durch den Krieg den größten Zuwachs an Kenntnissen 
erfahren haben. 

Die Anordnung des Stoffes geschieht entsprechend der kriegs
chirurgischen Bedeutung der Seuchen. An den Anfang ist zweüfellos 
nach seiner Wichtigkeit der Typhus abdominalis zu stellen. 

Sein klinischer Verlauf im Weltkriege war, wie die Verhandlungen 
des deutschen Kongresses für innere Medizin in Warschau ergeben 
haben, kaum grundsätzlich abweichend von dem früherer Kriegsepidemien. 
Wenigstens trüft dieses Urteil für die schweren und mittelschweren Fälle zu, 
welche unser chirurgisches Interesse besonders in Anspruch nehmen. Ebenso 
haben die pathologischen Anatomen verschiedentlich ausgesprochen, daß 
der Typhus unter den Verhältnissen des Krieges kein anderes Gesicht bekommen 
hat. Für unsere Betrachtung .ist aber bedeutsam, daß der Typhus die In
fektionskrankheit moderner Massenheere geblieben ist, und daß die 
Behandlung desselben in gut eingerichteten Seuchenlazaretten Gelegenheit 
zur Sammlung reichster Erfahrungen darbot. 

Auch der Paratyphus A ist heute unter die Kriegsseuchen zu rechnen. 
Von Haus aus eine exotische, fast nur tropische Erkrankung und in den ersten 
beiden Kriegsjahren mehr sporadisch auftretend, bedingte er vom dritten 
Kriegsjahre an große Epidemien, vorwiegend an der Balkanfront. 
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.z;u den MasscncrkranklUlgen des Paratyphus B stellten itu Frieden 
die Nahrungsmittelvergiftungen das Hauptkontillgent der Krankheitsfälle. 
Demgegenüber hat uns der Krieg große Epidemien mit überwiegend 
enteritischen Krankheitsbildern gebracht. 

Die Zusammenfassung dieser typhösen Erkrankungen lUld der Feld
zugsdyscnterie in eine gemeinsame Gruppe rechtfertigt sich aus zwei 
Gründen: Einmal, weil die durch den Erreger bedingten pathologisch-ana
tomischen VeränderlUlgen iln Darm auf sehr gründlicher Kenntnis beruhen 
und ähnliche lokale Komplikationen schaffen, das andere Mal, weil auch die 
wichtigsten durch Sekundärinfektion bedillgten KOlnplikationen nach ihrer 
Verlaufsart nicht scharf voneinander zu trennen sind. 

Der Flecktyphus war schon in den Kriegen des 17. JahrhlUlderts sehr 
verbreitet. Obwohl recht zahlreiche Berichte aus den napoleonischen, dem 
letzten russisch-türkischen und den Balkankriegen vorliegen, so ist seine 
chirurgische Bedeutung erst durch den Weltkrieg erschlo:-;sen 
worden. Das gleiche gilt für das europäische Rückfallfie bel'. 

Die große chirurgische Wichtigkeit der Malaria erfordert eine eingehende 
Darstellung, zumal sich ihre Folgen in kaum geahnter Weise über lange Jahre 
bemerkbar machen und oft verkannt werden. Mit den Truppen, die im Osten und 
Süd03ten, zum Teil auch in Belgien und Flandern in Malariagebieten gefochten 
haben, sind zahlreiche Malariaparasitenträger der Heimat zugeströmt, die sich 
durch die überstürzte Demobilmachung der Keimbefreiung entzogen haben. 
Es ist zu erwarten, daß neue Malariaherde in Deutschland entstehen werden, 
sind doch die Vorbedingungen dazu, die übertragenden Anophelesstechmücken 
sehr viel weiter in Deutschland verbreitet, als bisher bekannt war. 

Auch die Variola hat gegen das Ende des Krieges an Bedeutung ge
wonnen, aber nicht entfemt an jene unheilbringenden Epidemien erinnert, 
wie sie vor der gesetzmäßigen Vakzination noch 1870-71 beobachtet wurden. 
Dagegen ist es auffallend, daß auch diesmal die Pest europäische Heere nicht 
ergriffen hat, wie sie eigentlich bisher nur in den napoleonischen Kriegen die 
in Syrien und Ägypten kämpfenden Truppen befiel. 

Unbedingt muß der Skorbut unter die chirurgisch bedeutungsvollen 
Heereserkrankungen mit eingereilit werden; besonders in diagnostischer und 
therapeutischer Beziehung begegnen wir hier wohl zu berücksichtigenden neuen 
Tatsachen. 

Keinerlei BereicherlUlg lUIserer Erfahrungen haben lUlS die ausgedehnten 
C hol e I' a e pi dem i engeliefert. Es hängt das wohl damit zusammen, daß 
die Mortalität der foudroyanten Cholera sicca ähnlich wie in den Kriegen 1866 
und 1870 außerordentlich hoch war, 500f0, ja 80-900f0 betrug. Auch über das 
langsam verlaufende "Choleratyphoid" haben wir nichts Neues erfahren: wohl 
ist es möglich, daß die Schutzimpfung den Verlauf dieser milden :Form günstiger 
gestaltete, denn die Mortalität unserer Truppen in Galizien und Russisch-Polen 
wird auf 24,26%, die bei der Zivilbevölkerung in der Heimat auf 53,85% ge
schätzt. Die Komplikationen erschöpften sich in gelegentlich auftretenden 
nekrotisierenden Prozessen an den Körperspitzen, Brand an den Fingern und 
Zehen, Gangrän des Skrotums und des Penis. 

Das Wesen der Weilsche Krankheit, auch Icterus infectiosus genannt, 
ist während deR Krieges durch die Entdeckung ihres Erregers, der Spirochaete 
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icterogenes, wesentlich geklärt worden. Die Feldzugserfahrungen haben ihr 
seuchenartiges Auftreten in ganz bestimmten, an sumpfige Niederungen 
und Flußläufe gebundene Gegenden und in den heißen Sommermonaten erwiesen, 
doch ist bis jetzt nirgendwo ein erhöhtes chirurgisches Interesse zutage 
getreten. Allerdings ist unser Urteil noch nicht abgeschlossen, denn die patho
logischen Anatomen machen darauf aufmerksam, daß sehr wohl eine sich etwa 
entwickelnde Le berzirrhose mit der überstandenen Erkrankung in Zusammen
hang gebracht werden könne. 

Endlich ist anzuführen, daß das überaus seltene Vorkommen der Zoonosen 
in unserem Heere - es sind 13 Fälle von Rotz in der Kriegsliteratur beschrieben 
- eine Darstellung im Rahmen dieser Arbeit nicht rechtfertigt. 

Ich habe es für meine Aufgabe gehalten, die Bedeutung der chirurgischen 
Komplikationen der Kriegsseuchen, der Neuartigkeit des Stoffes Rechnung 
tragend, unter ergänzender Beifügung der wichtigsten pathologisch
anatomischen Bilder darzustellen, die ausschließlich nach Originalprä
paraten gezeichnet sind. 

Dazu standen mir die Kriegspathologische Sammlung der Kaiser
Wilhelms-Akademie in Berlin und die des Pathologischen Institutes der 
Universität Frankfurt in bereitwilligem Entgegenkommen zur Verfügung. 
Ohne die Unterstützung der Direktoren dieser Abteilungen, der Herren Stabsarzt 
Dr. W. Koch und Profellsor Dr. B. Fischer, wäre es mir unmöglich gewesen, 
meine Aufgabe in einer Weise zu lösen, die doch, wie ich glaube, für das Ver
ständnis der chirurgisch angreifbaren Veränderungen unentbehrlich ist. Hier
für auch an dieser Stelle meinen Dank aussprechen zu dürfen, ist mir besondere 
Freude. 

A. Chirurgische Komplikationen bei Typhus 
abdominalis, Paratyphus A und B und Ruhr. 
Typhus abdominalis, Paratyphus A und B stimmen in ihren chir

urgischen Komplikationen nahezu vollkommen überein, so daß wir sie gemein
schaftlich in einer Gruppe behandeln können. Insonderheit ist der Para
typhus A, wie in seinem ganzen klinischen Verhalten, auch hinsichtlich seiner 
chirurgischen Komplikationen durchaus ein Paratyphus abdominalis. Sie 
treten bei ihm vielleicht nicht ganz so häufig auf als beim Typhus abdominalis, 
stehen aber, was die Heftigkeit der Erscheinungsformen angeht, mit diesem 
mindestens auf gleicher Stufe. Aber auch der Paratyphus B ist vom chir
urgischen Standpunkte aus hier mit abzuhandeln, während er klinisch aller
dings im Kriege zumeist unter dem Bilde der Gastroenteritis aufgetreten ist. 

Das Gemeinsame der genannten drei Krankheiten ist bei der 
wechselvollen Gestaltung der sonstigen Erscheinungen die Erkrankung des 
Lymphapparates, von dem aus es zur Ausschwemmung der Erreger in ,das 
Kreislaufsystem: zur Bakteriämie mit metastatischen Bakterien
embolien kommt. 

Ganz anders liegen die Verhältnisse bei der Feldzugsruhr. Sie charak
terisiert sich als eine lokale Entzündung des Dickdarms, seltener der 
Dünndarmschleimhaut, und der zugehörigen Lymphdrüsen. Im großen 
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ganzen sind diejenigen Abschnitte des Dickdarmes vorwiegend betroffen, 
in denen die Inhaltsrnassen den längsten Aufenthalt erfahren: Zökum, 
Flexura hepatica, lienalis und sigmoidea, sowie das Rektum. Die Bazillen 
wirken hier hauptsächlich durch ihr Gift, das Dysenterietoxin. Besonders 
die Flexura sigmoidea ist in den schwersten Fällen der Sitz tiefer Nekrose und 

Abb. 1. Drittes Stadium der Dysenterie: Aus
gebreitete Beläge durch fibrinÖ&- ne~ende 
Entzündung im untersten Teil des Dünndarmes 
und im ganzen Dickdarm. Geschwürsbildungen 

dicht unterhalb der Valvula Bauhini. 

Gangrän. Nurdie ausdenBak
terien freiwerdenden Gifte 
gelangen mit de m Haupt
lymphstrom in die Blut·· 
bahn und erzeugen eine aku te 
Toxinämie. Ausnah mSWeU:i0 
kommen die Dysenteriebazillen 
ähnlich wie die Typhusbazillen 
auch im Blute und in den harn
leitenden Wegen vor. Dem 
Fehlen einer Allgemeininfektion 
entspricht auch, daß bei der 
Ruhr eine Milzschwellung regel
mäßig vermißt wird. 

Die Feldzugsruhr ist keine 
bakteriologisch einheit
liche Erkrankung, und so 
ist es notwendig, daß wir von 
vornherein für unsere praktisch
chirurgischen Ziele den Begriff 
der Feldzugsruhr festlegen. Ich 
stütze mich da in meinen Auf
fassungen im wesentlichen auf 
die außerordentlich großen Er
fahrungen Schi ttenhelms. Im 
Frieden handelt es sich bei dem 
endemischen Auftreten der Ruhr 
meist entweder um die Kruse
Shiga-Ruhr oder um eine Ruhr 
durch einen Pseudodysenterie
bazillus. Im Kriege haben wir 
keine gleichartige Epidemie, son
dem eine Mischung der ver
schiedensten Formen,so daß 
diese nebeneinander hergehen 
oder gar im Einzelfalle sich 
kombinieren. Für den Chirur
gen genügt die klinische 
Diagnose "Ruhr" vollkom
men. Es ist gleichgültig, welche 
Form der Ruhr im Einzelfalle 
vorliegt. Die Erscheinungen, 
wie auch die Komplikationen 
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illld Nachkrankheiten stimmen bei allen Formen der Ruhr durchaus überein. 
Im allgemeinen führen die Kruse-Shigabazillen, wenn sie auch vielfach ganz 
leichte Ruhrerkrankungen ähnlich wie die sogenannten Pseudodysenteriebazillen 
(Typ Y, Flexner) erzeugen, doch viel häufiger als diese zu schweren Krank
heitsbildern und höherer Mortalität: So liefert die Kruse-Shigaruhr den 
Hauptanteil an chirurgischen Komplikationen. 

Um nun das Zustandekommen der chirurgisch wichtigsten Komplikationen 
und Nachkrankheiten bei Ruhr zu verstehen, ist es erforderlich, drei Stadien 
der entzündlichen Darmveränderungen auseinander zu halten. 

Im ersten Stadium besteht lediglich eine oberflächliche Entzündung 
der Darmschleimhaut. 

Das zweite Stadium zeigt ausgedehnte Epithelnekrosen lmd eine 
intensive Zunahme der Infiltration bis in die Muskularis hinein. Es kommt 
dabei zur Bildung von Membranen, die als graugrünliehe, mißfarbene Gebilde 
breite Strecken der Innenfläche, vor allen auch die Spitzen der dick geschwollenen 
und stark vorspringenden Falten bedecken. 

Im dritten Stadium schließlich lösen sich die fibrinösen Auflagerungen 
allmählich ab, und die mehr oder weniger tiefgreifenden Nekrosen führen zur 
Abstoßung der obersten Teile und zur Geschwürsbildung : Der sekundären 
Infektion mit den Bakterien des Darmes ist damit Tür und Tor ge
öffnet (Abb. 1). Zur spezifischen Toxinämie hat sich die Einschwemmung 
der gewöhnlichen pyogenen Erreger ins Blut gesellt mit allen iliren Folgen. 

Danach betrachten wir mit Vorteil die chirurgischen Kompli
kationen von Typhus abdominalis, Paratyphus A und B und Ruhr 
in zwei Gruppen. 

Die erste umfaßt die lokal im Darmtraktus sich abspielenden, 
die bedingt sein können: 

1. durch tiefgreifende Veränderungen am Ort der Ansiede
lung, 

2. durch Fortschreiten auf dem Lymphwege in die weitere 
Umgebung und 

3. durch charakteristische Lokalisation des Krankheitspro
zesses in besonderen Darma bschni tten. 

In die zweite Gruppe fallen dann die Komplikationen, die bedingt 
sind durch Metastasierung der Erreger und Fernwirkung der Toxine 
in den verschiedensten Organen, sei es auf dem Wege des Pfortadersystems, 
sei es auf dem des Lungen- und Körperkreislaufes. 

I. Chirurgische Komplikationen lokal im Darmtraktus. 
1. Typhuskomplikationen. 

Bei den typhösen Erkrankungen sind die chirurgischen Komplikationen 
am Orte der Ansiedlung im Darmtraktus lediglich der Ausdruck einer besonders 
starken histologischen Ausprägung der Entzündung der lymphatischen Organe 
im untersten Ileum, häufig auch im Anfangsteil des Kolon, seltener im Kolon 
allein. Sie ziehen Darmblutungen und die am meisten gefürchtete Kompli
kation des Abdominaltyphus, die eitrige Peritonitis nach sich. 
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a) Darmblutungen. 
Darmblutungen entstehen im Verlaufe des Typhus, wenn beim Abstoßen 

der Geschwürsschorfe an den Peyerschen Plaques Gefäße arrodiert werden. 
lhr Auftreten fällt demnach zumeist in die dritte Krankheitswoche Die Menge 
des ergossenen Blutes ist oft nur gering, kaum in Erscheinung tretend, kann 
aber auch bis zu einem Liter und darüber betragen Entsprechend wechseln 
auch die klinischen Folgen. Bei erheblichen Blutungen beobachtet man schwere 
akute Anämie und Kollapszustände, ja es kann zum Tode im Kollaps kommen. 
Wenn die Häufigkeit dieser Blutungen auch recht groß ist - Jochmann, 
Liebermeister und Strümpel geben sie zwischen 5--9,5% an - so dürften 
sie doch kaum jemals die Indikation zu chirurgischem Eingreifen abgegeben 
haben, das an der Schwierigkeit der Auffindung und Beseitigung ihrer Quelle 
scheitern muß. 

b) Eitrige Peritonitiden. Arteriomesenterischer Darmverschluß. 
Fränkel hat 1887 auf das Vorkommen der durch Typhusbazillen ver

ursachten abgekapselten Peritonitis hingewiesen. 41/ 2 Monate nach dem 
Typhus fand Fränkel den Bazillus in einem Bauchahszeß. Dehu konnte 1893 
42 solcher Beobachtungen zusammenstellen. 

Da die Abszesse meistens infolge Durchwanderung entstehen, ge
winnt das Peritoneum Zeit zur schwieligen Verdickung. Die Diagnose wird 
erst im Spätstadium oder nach Ablauf des Typhus gestellt. 

Dagegen ist die freie eitrige Peritonitis eine Komplikation, die 
meistens mit der vollen Ausbildung des typhösen Prozesses zusammenfällt und 
dementsprechend am Ende der zweiten oder Anfang der dritten Woche auftritt. 
Immerhin kommt sie auch noch später im Stadium der Reinigung und Ver
narbung der Geschwüre bis zur achten, ja zehnten Woche vor. Sie entsteht ent
weder durch Perforation eines Geschwüres, wobei die meteoristische Blähung 
des Darmes eine begünstigende Rolle spielt, oder infolge Durchwanderung von 
Bakterien durch die abnorm verdünnte Darmwand bei zu weitgehender Schorf
bildung. 

Unter etwa 1200 Typhuskranken, die Gala m bos beobachtete, entstand 
nur einmal eine Durchwanderungsperitonitis mit tödlichem Ausgang, so daß 
diese Komplikation 0,08% der Typhusmorbidität ausmachen würde. Ver
gleicht man damit die von Maier aufgestellten Zahlen aus der Friedenszeit, 
die sich auf 74205 typhuskranke Soldaten beziehen, so finden wir Peritonitis 
nach Durchbruch 226 mal (= 0,3%), Peritonitis per diapedesin 79mal (= 0,1 %) 
erwähnt. 

Wie sehr die Häufigkeit je nach den einzelnen Epidemien wechseln kann, 
zeigen noch folgende Daten: Gioseffi fand Darmperforation in 4,1%, Joch
mann bei 5--9%, Hölscher bei 5,7%, Hoffmann unter 250 Sektionen in 
8%, Merkel bei 329 Kriegsobduktionen in 6,4% und Curschmann gar stellte 
bei 577 Leichen Darmperforation und konsekutive Peritonitis mit 13% fest. 

Wenngleich erst die amtlichen Berichte endgültige Auskunft über die 
Häufigkeit der Peritonitis beim Kriegstyphus bringen werden, so täuscht wohl 
der allgemeine Eindruck nicht, daß diese Komplikation entschieden seltener 
ist, als beim Friedenstyphus. Es ist schwer, die sich aufdrängende Frage nach 
dem "Warum 1" befriedigend zu beantworten. Von manchen wird der Ernährung 
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der Kranken, wie sie durch die Kriegszeit bedingt war, ein günstiger Einfluß 
zugeschrieben. Nach dieser Ansicht soll die reine Milchernährung bei ver
langsamter DarmJunktion Meteorismus zur Folge haben, der zur überdehnung 
und Perforation der Geschwüre in der Darmwand führen kann. Dabei wird 
betont, daß man nach gemischter, mehr kompakter Nahrung bei Sektionen 
meistens einen mit breiigem Stuhl gefüllten kollabierten Darm ohne Gasinhalt 
antrüft. Sicher ist, daß sich der Kriegstyphus durch seinen leichteren Verlauf 
und seine geringere Mortalität auszeichnete. Nach übereinstimmender Ansicht 
erfahrener Kliniker ist die Mortalität noch viel niedriger, als sie die Statistik 
angibt, da viele Fälle nicht als Typhus erkannt sein mögen. Es ist naheliegend 
und wahrscheinlich, diesen günstigen Verlauf von der Schutzimpfung herzuleiten, 
der sich natürlich auch in der schnelleren Heilung der Darmgeschwüre wieder
spiegelt .. 

Der Sitz der Typhusperforation entspricht der häufigsten Lokali
sation der Geschwüre im untersten Teil des Ileum. Die Öffnung des Darmes ist 
meist klein, kaum linsengroß. So betrafen beispielsweise von den 21 durch direkte 
Geschwürsperforation veranlaßten Fällen MerkeIs 17 den unteren Dünndarm. 
Zuweilen findet sich nicht eine, sondern zwei und mehr Perforationsstellen. An 
und für sich sind es schwere Fälle, in denen die Perforation eintritt, doch 
können sie auch leichten Erkrankungen, ja selbst einem Typhus ambulatorius 
plötzlich eine ungünstige Wendung geben. 

Das klinische Bild der vollendeten Perforation ist bekannt. Sie äußert 
sich in plötzlich auftretenden und rasch sich steigernden Bauchschmerzen 
- Perforationsschmerz -, häufig mit Schüttelfrost, Erbrechen, Verfall 
der Gesichtszüge bei Zunahme der Pulsfrequenz - Perforationsschock. Sehr 
selten sind vorher Verwachsungen eingetreten, die eine Lokalisierung der Peri
tonitis begünstigen. Im. Ausbleiben solcher Verklebungen ist wohl ein Grund 
gelegen, daß früher jede eitrige Peritonitis bei Typhus als eine tödliche Kom
plikation angesehen wurde. 

Die Diagnose der typhösen Peritonitis kann oft recht erschwert 
werden durch die ihr zugrunde liegende Erkrankung. Erfahrene Beobachter 
behaupten eine Entscheidung, ob eine Darmperforation eingetreten sei oder 
nicht, sei beim Typhus besonders bei benommenen Kranken manchmal unmöglich. 
Zunahme der Schmerzen, die Bauchdeckenspannung, der Kollaps können 
fehlen, der Puls kann unverändert sein, die Temperatur ist nicht beweisend, 
sie kann in die Höhe gehen oder fallen. Die Leukozytenvermehrung, deren Wert 
Cushing betont, kann, wie zahlreiche Mitteilungen zeigen, ausbleiben. Deshalb 
fordert Whiting mit Recht "eine Perforation muß in Betracht gezogen werden; 
wenn der Verlauf des Typhus irgendwie gestört ist; sie muß diagnostiziert 
werden, wenn die Veränderungen nicht eine andere Erklärung finden. Der 
Chirurg, der den Kranken zum erstenmal sieht, ist oft außerstande die Verhältnisse 
richtig zu beurteilen, der behandelnde Interne muß auf Grund seiner fortlaufenden 
Beo bach tung die Diagnose stellen." 

Eine Prophylaxe der Peritonitis wurde durch Injektion von Stoffen 
erstrebt, die eine Hyperleukozytose des Blutes oder eine Resistenzerhöhung 
des Peritoneums erzeugen sollen. Von Mikulicz hat als erster anfangs intra
peritoneal, dann. subkutan Nukleinsäure eingespritzt. Seine Resultate ~den 
früher so gedeutet, daß auf diese Weise ein gewisser erhöhter Schutz erzeugt 
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werden kann. Chante messe hat auch versucht, bei Typhusperforationen durch 
die Nukleinsäureinjektionen die Resistenz der Kranken zu erhöhen. Zwei 
solcher Fälle, die er beobachtete, starben "auffallend spät", undChantemesse 
meint, daß für eine Operation, zu der eine Einwilligung von seiten der Patienten 
nicht gegeben wurde, die Verhältnisse durch diese Schutzimpfung besonders 
günstig gewesen wären. 

Einen anderen originellen Vorschlag macht Solierie: Wenn irgend eine 
Typhusperforation droht, ein Ereignis, daß sich durch größere Schmerzen 
kundgeben soll, so laparotomiert er und umhüllt die gefährdete Stelle mit Netz: 
omentale Enterokleisis. 

Je früher die Peritoonitis typhosa operiert wird, desto besser 
werden die Erfolge. 

Im Frieden wurde zuletzt eine Heilungsziffer erzielt, die zwischen 30,8 
und 21,4% schwankte. Englische Autoren berichten im Kriege von einer 
Heilungszahl von 50%. Damit ist natürlich über die Prognose recht wenig aus
gesagt, solange sie sich nicht auf ausreichende Zahlen über den Ort der 
Perforation und Zeit des chirurgischen Eingriffes gründet. Solch0 Statistiken 
liegen bislang noch nicht vor. 

Im Anschluß an die typhöse Peritonitis seien die akuten Dilatationen 
de sMagen s bzw. arteriomesenterischenDarmverschlüsse bei Typhus mit wenigen 
Worten besprochen. Das gewöhnliche Bild dieser akuten Dilatationen findet 
man nächst der Laparotomie am häugfisten beim Typhus. Solche Kranke 
werden in der Regel als der Peritonitis verdächtig behandelt. Matthes hat 
mehrere Fälle beobachtet. Ein Kranker ging zugrunde, die Sektion ergab eine 
akute Dilatation des Magens und des Duodenum bis zum Durchtritt desselben 
unter der Radix mesenterii. Ein mechanischer Verschluß fehlte. Matthes 
glaubt, daß es sich um eine primäre Lähmung der Muskulatur handelt. 

Bei frühzeitiger Diagnose der akuten Magendilatation führen konser
vative Hilfsmittel fast stets zur Heilung. Der Peritonitis gegenüber ist das 
inassenhafte gallige oder schwärzliche, niemals fäkulente Erbechen und die 
Auftreibung der Magengegend für das schwere Leiden charakteristisch. Magen
Rpülungen, völlige Nahrungsenthaltung , rechte Seiten- ev. Bauchlage Rind 
meist von sofortigem Erfolge begleitet. 

e) Typhöse Erkrankungen der Appendix. 
Typhöse Erkrankungen der Appendix treten in zwei Formen auf, deren 

eine von Ortner als "Pscudoappendicitis typhosa" bezeichnet wird, 
während man bei der zweiten am ehesten von einem "Typhus in appendice" 
sprechen könnte. 

a) P8cndoappendicitis typhosa. 
Die histologischen Veränderungen bei der Pseudoappendi

citis typhosa sind völlig andere wie bei der gewöhnlichen Appen
dizitis. Auf diese Unterschiede in der Patpogenese soll hier besonders hin
gewiesen werden, weil im Felde mancher chirurgische Mißgriff und in der neuesten 
Literatur manche Verwirrung auf gänzlich unklare histogenetische Vorstellungen 
sich gründen. 

Bei der akuten Appendizitis ist die Tiefe der Buchten des Epithels 
der Prädilektionssitz des Primärinfektes, von wo sich dann die Infektion sehr 
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schnell in den Lymphspalten und Lymphbahnen der Muskulatur gegen die 
Serosa zu nach Art einer Phlegmone unter erheblicher Drucksteige
rung inner haI b des Gewe bes ausbreitet. Niemals ist aber eine primäre 
Lokalisation der Entzündung in d!-ln submukösen Lymphknötchen zu finden. 
Im Gegenillatz dazu ist bei der Appendicitis typhosa die primäre 
zellige Wucherung in den Lymphknötchen das wesentlichste, weil 
sie sich vorwiegend in der Submukosa entwickelt und sehr bald zu einer Nekrose 
der Schleimhaut mit Druckentlastung führt. 

Im Beginn eines Abdominaltyphus ist eine Verwechselung mit akuter Ap
pendizitis möglich. Später werden der Milztumor, der bakteriologische Blut
befund, der serologische Befund, die lymphozytäre Leukopenie, die Diazo
reaktion, von Roseolen ganz abgesehen, auf die richtige Diagnose hinweisen 
und vor einer übereilten Operation bewahren. Mit Rückgang der übrigen 
Darmveränderungen bildet sich auch diese Pseudoappendizitis meistens zurück. 

{J) Typhus in appendice. 
Handelte es sich bei dieser eben geschilderten Form um ein Mitbefallen

sein der Appendix bei einem allgemeinen Darmtyphus, so beschränkt sich 
im zweiten Falle die typhöse Darmerkrankung auf die Appendix 
bei Freibleiben des gesamten übrigen Darmtraktus, wie der negative Stuhl
befund beweist. Solche Fälle sind von Stokes, Amik undCharpenac mit
geteilt worden. Bei unwesentlichen histologischen Veränderungen am Appendix 
bestehen Fieber, Durchfälle, Meteorismus, gestörtes Allgemeinbefinden, Er
scheinungen, die prompt durch die Operation zu beheben sind, da der Organismus 
nach Ausschalten dieses einzigen Schlupfwinkels für die Typhusbazillen schnell 
mit der Allgemeininfektion fertig wird. 

Der durchweg günstige Verlauf des nicht selten den Wurmfortsatz mit
oder isoliert ergreifenden Typhusinfektes darf natürlich nicht dazu führen, die 
von hier aus drohenden Gefahren gering zu achten. Typhöse Ulzera können 
perforieren, einerlei wo sie sich befinden. Doch ist die Gefahr der Perforation 
bei dieser Lokalisation nicht größer, als bei anderen typhösen Geschwüren. 
Sorgfältige Beobachtung ist notwendig. In diesem Sinne verdient mit 
besonderem Nachdruck die Beobachtung MerkeIs hervorgehoben zu werden, 
wonach unter21 Typhusperforationen allein 4 durch typhöse Appendix
perforation bedingt waren. 

d) Typhöser Sinuskatarrh und Lymphdrüsenvereiterung. 
Im Verlaufe des Typhus tritt in den Lymphsinus der Lymphknoten des 

Mesenteriums ein entzündlicher Prozeß ein, den wir als Sinuskatarrh bezeich 
nen: Die Sinus sind erweitert, mit neutrophilen Leuko~yten und verfetteten 
Sinusendothelzellen angefüllt. (Abb. 2.) Häufen sich die Typhusbazillen zu 
dichten Ballen in den Lymphkno,ten an, so verfallen diese einer tiefgreifenden, 
oft ausgedehnten Nekrose, die das Durchwandern der Bazillen begünstigt 
oder auch durchbrechen kann. Besonders die Lymphknoten des Ileozökal
stranges sind entsprechend den in' dieser Gegend höher entwickelten typhösen 
Darmwandveränderungen an der Nekrose beteiligt. Es entwickelt sich solcher 
Art eine Bauchfellentzündung, die wir als eigentliche Peritonitis typhosa 
bezeichnen können. Sie ist ein streng spezifischer Prozeß, der meistens 

Ergebnisse der Chirurgie. XIII. 2 
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zu freier allgemeiner, seltener zu lokalisierter Entzündung im Bauche führt. 
Das Exsudat ist serös oder zeigt die charakteristischen Eigenheiten des 
rötlich gelben , zellarmen Typhuseiters. Wie wir später hören werden, geht 
auch von den Milzabszessen eine solche spezifische Peritonitis aus. Sie 
verdient nicht nur ihrer theoretischen Bedeutung wegen, sondern auch aus 
praktischen Gründen Berücksichtigung. Die Prognose ist wesentlich besser, 
als bei jener Form, die durch Übertritt von Darmbakterien aller Art verur
sacht wird. 

Da die Differentialdiagnose gegenüber der Darmperforation nicht 
sicher zustellen ist, so liegt darin eine Mahnung mehr, nicht mit der Laparo
tomie bei zweifelhaften Fällen zu zögern. 

Abb. 2. Hoehgradigster Sinuskatarrh einer mesenterialen Lymphdrüse bei Typhus. 
Bei A stark erweiterte Sinus mit Leukozyten, Lymphozyten, abgestoßenen Endot.helien 

und vakuolen haIti gen Abbauzellen angefüllt.. 

Noch seltener kommen durch Übergreifen einer Lymphdrüsenvereiterung 
auf das retroperitoneale Bindegewebe die mit Recht so gefürchteten Retro
peritonealphleg monen zustande. Die Schnelligkeit, mit der sich jede 
Phlegmone hier ausbreitet, die alsbaldige Einwirkung auf die sympathischen 
Nervengeflechte, wodurch in diesem "Cerebrum abdominale" der alten Ärzte 
schwere Schockzustände ausgelöst werden, die Schwierigkeit schließlich, den 
Eiter genügend ableiten zu können, machen die Vorhersage völlig in
faust. 

Im Gegensatz zum Typhus sind bei der Ruhr die regionären Lymph
drüsen nur wenig oder gar nicht geschwollen. Hart hat in zwei Fällen eine 
eigenartige Nekrotisierung feststellen können, die sehr an die tuberkulöse Ver
käsung erinnerte. 
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2. Ruhrkomplikatiollen. 
Bei der epidemischen Dysenterie treten die hierhergehörigen chirurgi

schen Komplikationen unter dreiverschiedenett Bildern auf, die sich aus dem 
vorherrschenden histologischen Verhalten, der Intensität, Dauer und Lokali
sation des Entzündungsprozesses ableiten lassen. 

Wir unterscheiden Komplikationen akuter und chronischer Art. 
Die akuten Formen sind im Verlaufe des Krieges viel häufiger beobachtet 
worden als in früheren Epidemien, häufiger auch als die ihnen ähnlichen 
typhösen Komplikationen. Zweifellos ist der Grund darin zu suchen, daß die 
Mischinfektionen bei Dysenterie zugenommen haben, wie von allen erfahrenen 
Ärzten berichtet wird. 

a) Komplikationen akuter Art. 
Der akute Ruhranfall ist nicht selten mit Appendizitis vergesell

schaftet. Schittenhelm berichtet von mehreren Fällen, die mit Erfolg operiert 
wurden. Die relative Häufigkeit der Appendizitis im Verlaufe der Ruhr läßt 
natürlich keinen Schluß zu, inwieweit die Kruse-Shigabazillen als die aus
lösenden Faktoren anzusehen sind. 

Im dritten Stadium der dysenterischen Darmaffektion kann 
der Prozeß infolge einer Mischinfektion der Geschwürsbildungen zu einer vor
wiegend in der Fläche fortschreitenden diffusen Infiltration in allen Teilen 
der Darmwand führen. Ausgedehnte Nekrose und Gangrän sind die 
Folgen. Das sind die schwersten Fälle der Ruhr, die dann in der Regel einen 
hochgradigen, äußerst entkräftenden Singultus haben, hochgradigste Schwäche 
und Prostration sowie schwache Herzaktion zeigen. Manchmal sind profuse 
Blutungen aus dem Darm die eigentliche Todesursache. Meyer und Albu 
teilen solche Beobachtungen mit. 

Chirurgische Hilfe ist hier aUssichtslos. Bei der Sektion findet man eine 
Injektion der freien Bauchhöhle, dann eine lokalisierte, später allgemeine eitrige 
Peritonitis. Nach Harts Beobachtungen ist diese Peritonitis eine sogenannte 
trockene, das heißt es findet sich kein größerer flüssiger Erguß im Bauchfell
raum, weil gewöhnlich keine offene Perforation der Darmwand besteht. Die 
Dickdarmwand ist mürbe wie Zunder, ja man kann z. B. an der Flexur und 
am Querkolon Stellen finden, wo die Darmwand vollständig fehlt und das 
Lumen von Fettgewebe begrenzt wird. R. F. Meyer verlor 6,6% seiner schweren 
Ruhrkranken solcher Art an Peritonitis. (Abb. 3.) 

Greift die phlegmonöse Infiltration frühzeitig auf den Dünn
darm über, so tritt meistens vor dem Gangränstl1dium der Tod ein, weil 
die Blut- und Lymphverbindung mit dem allgemeinen Kreislauf hier viel 
inniger ist als beim Dickdarm, demnach die Giftresorption sich weit mehr 
geltend macht. 

In einer kleinen Anzahl von Fällen erfolgt die Ausbreitung der Geschwüre 
allmählich in die Tiefe bis zur Serosa; die dadurch bedingte entzündliche Reizung, 
Verklebung und Verwachsung mit der Nachbarschaft führt zu abgesackten 
Abszeßbildungen oder zur allgemeinen fibrinös-eitrigen Peritonitis 
mit allen Eigenheiten der für diese Erkrankung ominösen Prognose. Ein Austritt 
von Kot in den Bauch findet nicht statt, da sich diese Abszesse zunächst gewöhn
lich auf dem Lymphwege bilden. (Abb.4.) Hart hat beobachtet, daß sich schon 
in der Darmwand selbst zahlreiche bis erbsengroße Abszesse entwickeln, die 

2* 
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Abb. 3. Mehrfache Perforationen des Dickdarmes mit Pseudopolyposis dysellterica. 
Tod an Peritonitis. 

Abb. 4. Perforation eines dysenterischen Mastdarmgeschwüres mit retrorektalem Abszeß. 
In der Perforationsstelle liegt eine Sonde. 
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sich dann im Mesokolon in größeren Abständen perlschnurartig aneinander 
reihen. Benecke teilt einen Fall mit, bei dem es zu multiplen Einrissen des 
meteoristisch geblähten Darmes an der Vorderseite des Bauches gekommen 
war, so daß der kotige Inhalt direkt an die Bauchwand angepaßt lag, ohne 
peritonitische Symptome zu erzeugen. Zökum , Flexura sigmoidea und auch 
das Colon transversum sind mit Vorliebe solchen perforativen Prozessen aus
gesetzt. Daß es dabei aus dem reichlich vaskularisierten submukösen Gewebe 
leicht zu abundanten Blutungen kommen kann, ist verständlich. Bisher ist 
nicht bekannt geworden, daß eine Rettung durch chirurgische Maßnahmen 
bei mehr akuten, vorgeschrittenen Formen dieser Komplikation gelungen ist. 

Abb. 5. Chronische Dysenterie. An Stelle der Mukosa (bei A) pseudQlllembranöser Belag. 
Bei B noch eine zystisch dilatierte Schleimhauteinsenkung, deren Abstoßung die frosch· 
laichähnlichen Gebilde im Stuhlgang erzeugt. Von diesen geht auch die Regeneration aus. 

Alle Schichten der Darmwand (C) diffus infiltriert. 

Dagegen hat Marten., der drohenden Perforation eines dysenterischen Ge
schwürs einmal durch Einnähung in die Bauchwand erfolgreich vorgebeugt. 

Darmlähmungen kommen bei ausgebreiteter Ruhr nicht selten vor. 
Es hat dies nichts Auffälliges , da der geschwürige Schleimhautzerfall die sub· 
mukösen Nervenplexus lahmlegt . Die Darmlähmungen äußern sich in Pe ri
tonismus mit starkem Meteorismus. Durch Kotanhäufung kann sogar 
das voll entwickelte Bild des mechanischen Ileus mit Koprämie zustande 
kommen. Von vier Fällen, die der Enterostomie unterworfen wurden, haben 
wir nur einen retten können. 

b) Folgezustände der Ruhr. 
Eine ungleich höhere chirurgische Bedeutung als diesen akuten Kompli

kationen kommt den chronischen Folgezuständen der Ruhr zu. Die 
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Ruhr ist wohl diejenige Kriegsseuche, die am häufigsten lang
dauernde Schädigungen nach sich zieht. Wie Schmidt und Kauf
mann erwiesen haben, gehen 5% aller Ruhrerkrankungsfälle in die chronische 
Form der Ruhr über, deren Mortalität auf 40-50% gegenüber 2-10% der 
akuten Form angeschlagen werden muß. Es sei gleich betont, daß eine zu 
späte Einleitung der chirurgischen Therapie mit daran schuld ist. 

Um zu gewissen Richtlinien für unsere chirurgischen Maßnahmen zu 
gelangen, wollen wir auf pathologisch-anatomische Erfahrungen dieses Krieges 
uns beziehen, die Schmidt und Kaufmann gesammelt haben. Für die 
chronischen Ruhrformen ist lediglich der Shigabazillus verant
wortlich zu machen, dessen Nachweis allerdings noch seltener als in der 
Rekonvaleszenz gelingt. Bemerkenswert ist die Häufigkeit der Dünndarm
beteiligung, der in 43% schwer geschädigt ist; auch das Zökum ist gewöhn
lich stark affiziert. Neben der Ausdehnung der Geschwürsbildung ist der Grad 
der Schleimhautentzündung wesentlich, da die dauernde Reizung zu polypösen 
Wucherungen der stehengebliebenen Schleimhautinseln führt, die ihrerseits 
die Vernarbung erschweren (Abb. 5). Wir unterscheiden drei Formen der 
chronischen Ruhr, die klinisch selbständig oder in wechselvoller Kombi
nation in Erscheinung treten können. 

a) Chronisch-ulzeröse Form. 
Relativ häufig ist die chronisch-ulzeröse Form der Ruhr. Thr liegen kleine 

oberflächliche, rektoskopisch nachweisliche Geschwüre im Kolon zugrunde. 
Leichte Temperaturerhöhungen, mit periodisch wieder auftretenden dysen
terischen Abgängen, die mit breiigen Stuhlmassen und schwach blutig gefärbtem 
Schleim und sagokornartigen Beimengungen durch mischt sind, schmerzhafte 
Empfindungen im Verlauf des Kolons, entsprechen dem klinischen Bilde. 

ß) Dyspeptische FOt'm. 
Der zweite ebenso häufige Typus ist die dyspeptische Form. Hier besteht 

kein Fieber. In den Entleerungen sind k.eine EntzÜlldungsprodukte, wie Schleim, 
Eiter und Blut nachweislich, nur hin und wieder Schleimflocken als Zeichen 
sekundärer Reizung der Kolonschleimhaut. Es bestehen gehäufte breiige oder 
flüssige Entleerungen. Die Stühle bieten das typische Bild der Darmdyspepsie 
dar: Unverdaute Nahrungsreste aller Art und mit bloßem Auge erkennbares 
Bindegewebe. Bei dieser Form ist anzunehmen, daß der Prozeß im distalen 
Abschnitt des Kolons zwar ausgeheilt ist, aber im Zökum und in den untersten 
Abschnitten des Ileums fortbesteht, wenn auch nicht notwendig in Gestalt 
von Geschwüren. 

y) Perikolitisch -spastische Form. 
Ihr anatomisches Substrat sind kleinste, punktförmige Perforationen 

der Dickdarmwand. Sie kommen sehr langsam zustande, hochgradige reaktiv
entzündliche Vorgänge in der Umgebung sorgen für Abschluß durch perikoli
tische Adhäsionen. Nicht weniger als achtmal unter 30 Sektionen chronisch 
Ruhrkranker fanden Schmidt und Kaufmann derartige Perforationen der 
Darmwand, die aber nur einmal zu einer allgemeinen Peritonitis geführt hatten. 
Klinisch entsprechen diesem Typus anfallsweise auftretende heftige Leib
schmerzen mit Druckempfindlichkeit an umschriebenen Stellen des Bauches 
und auch leichte Störungen der Defäkation, bei fehlendem Fieber und ver-
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hältnismäßig gutem Allgemeinzustand. Ist der Prozeß wesentlich im Zökum 
lokalisiert, so äußert er sich unter den Späterscheinungen der Pseudoappen
dizitis, auf deren nicht allzu seltenes Vorkommen neuerdings von Gaza auf
merksam gemacht hat. Ab und zu treten lokale oder allgemeine perironitische 
Symptome anf. 

11) Chronische Ruhr-, Stenosen- und Karzinomentwicklong. 
Wirkliche organische Stenosen des Dickdarmes sind im Gefolge der 

Ruhr nach den Mitteilungen deutscher Ärzte bisher selten beo bach tet. Sie 
können an allen Stellen des Kolon auftreten, bevorzugen aber die Gegend der 
Flexuren. 

Woodward hat unter 28000 Fällen von chronischer Dysenterie keine einwand
freie Narbenstenose gesehen, Strauß beobachtete einmal eine Verengerung der Flexura 
lienalis. Natonek fand bei einer Sektion je eine 6 bis 10 cm lange Striktur im Colon des
cendens und in der Flexura sigmoidea. 

Desgleichen bedürfen unsere Kenntnisse über die Dysenterie als Ursache striktu
rierender Geschwürsbildungen im Rektum noch dringend der Ergänzung. Aschoff 
hebt hervor daß die narbige Stenose hier selten eine hochgradige zu werden pflegt. Milo
slavich teilt zwei Beobachtungen mit, wo sich auf dem Boden einer chronischen Dysenterie 
eine hochgradige strikturierende narbig-ulzeröse Proktitis und schwielige Periproktitis 
entwickelte. Klinisch bestand Ähnlichkeit mit einem Karzinom, auch mit luetischen, 
gonorrhoischen orier tuberkulösen Geschwüren. Bei einem Falle Brünings führte eine 
im Anschluß an chronische Dysenterie auftretende stenosierende Schleimhautwucherung 
des Rektum zu Darmverschluß. Andere berichten von polypösen und adenomatösen Neu
bildungen bei jugendlichen Individuen mit chronisch-ulzeröser Dysenterie, wodurch der 
Ausgangspunkt der Karzinomentstehung gegeben wurde. 1917 erschien eine Dissertation 
von Klein über "Rektumkarzinom nach überstandener Dysenterie". Die Anhänger der 
Reiztheorie sehen in dieser Kombination der Geschwürs- und Krebsbildung eine besondere 
Stütze. Aber bei der Deutung etwa sich entwickelnder Karzinome ist große 
Vorsicht geboten und immer die besondere Seltenheit solcher Vorkomm
nisse zu berücksicht'igen. v. Hansemann hat 1916 noch feststellen können, daß 
ihm kein Fall von Darmkrebs in alten Narben nach Ruhr bekannt geworden sei. 

Theoreti'sch besteht die Möglichkeit einer Krebsbildung am Orte zäher, 
schwer heilender Ruhrulzerationen. Es ist seit langem bekannt, daß das Schleim
hautepithel infolge chronisch entzündlicher Reize polypöse Verdickungen erfahren 
kann, die auf dem Boden einer gestörten Regeneration zu adenomatösen Neu
bildungen der Drüsen führen können. Praktisch muß dann der Nachweis der 
Ruhr vor den Karzinomerscheinungen erbracht werden. In einem Falle von 
Weinert und Gru ber lagen die Verhältnisse so, daß die durch das Darmkarzinom 
bedingten Symptome als Ruhranzeichen aufgefaßt wurden, entsprechend der 
Erfahrung, daß in Epidemiezeiten häufig seltenere Symptomenbilder hinter der 
epidemischen Semiotik verblassen, welche den Arzt dann allzu subjektiv, allzu 
schematisch urteilen läßt. 

Anhang. 

Röntgendiagnostik. Chirurgische Behandlung der Colitis dysenterica. 

Sehr wichtige Anhaltspunkte für die Tiefe, .Art und Ausdehnung des 
dysenterischen Erkrankungsprozesses liefert uns das Rön tgen bild. Von jedem 
Fall wird eine Aufnahme nach Kontrastmahlzeit und nach Einlauf gemacht. 

Die Kolonwand ist teilweise oder auf die ganze Länge entzündlich 
geschwollen, röhrenförmig starr und induriert, die Schleimhaut geschwürig, 
granulomatös oder narbig verändert. Daher geht die normale Haustration 
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verloren. Die Überempfindlichkeit der unebenen, höckerigen Schleimhaut 
gegen Reize erzeugt einen abnorm schmalen gestreckten und netzartig 

Abb. 6. Einlaufbild einer chronischen Kolitis nach Dysenterie. Spasmus des Colon de
scendens bis zur Flexura lienalis. An der Flexura sigmoidea unregelmäßige zackige Ein

ziehungen. Im Colon transversum fehlt die Haustration. 

strukturierten Schatten, der im Bereich der Spasmen mehr oder minder 
ausgedehnte Defekte aufweisen kann. Die tonische KontraktursteIlung der 
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Muskularis, welche dem Kolospasmus zugrunde liegt, läßt sich zuweilen als 
bandartiger Strang durch die schlaffen Bauchdecken hindurch tasten. Manchmal 
erzeugt die gleichmäßige, auf geschwürigem Grunde entstehende Marmorierung 

Abb. 7. Einlaufbild einer Colitis chronica dysenterica. Dickdarm bis zur linken Flexur 
gefüllt, mit teilweiser fleckiger Aufhellung. Umschriebene Spasmen sind besonders am 
Übergang des Colon descendens zur Flexura sigmoidea zu sehen. Colon transversum ganz 

mangelhaft gefüllt, nur eben sichtbar. Colon ascendens und Zökum nicht gefüllt. 

eine charakteristische "Flechtbandform" des Schattens. Oft entscheidet 
nur der Vergleich des Einlaufbildes mit dem der Rieder-Mahlzeit, ob anatomische 
Stenosen oder funktionelle Spasmen vorliegen (Abb. 6-9). 
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Die Frage, wann die Ruhr operativ behandelt werden soll, wird ver
schieden beantwortet. Wir halten es für fehlerhaft, jeden schweren Fall akuter 

Abb. 8. Einlaufbild einer chronischen Kolitis nach Dysenterie. Etwa 12 cm langer Füllungs
defekt im Colon descendens, dieses eben noch durch kleine, schattenhafte Streifen erkennbar. 

Colon transversum mit deutlicher Haustration, die an einigen Stellen abnorm stark 
ausgebildet ist. Colon ascendens und, Zökum nur mangehaft gefüllt. 

Ruhr ohne internistische Vorbehandlung sofort zu operieren. Nach den Er
fahrungen Schittenhelms und v. Lippmanns gelangen die schwersten Formen 
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der Kruse-Shiga-Ruhr durch diätetisch-medikamentöse Allgemein- und Lokal
behandluTlg, durch frühzeitig und in hohen Dosen zu verabreichendes Kruse-

Abb. 9. Röntgenbild nach Kontrastmahlzeit. Zökum und Teil des Aszendens normai 
gefüllt. Der übrige Teil des Aszendens und der Anfang des Colon transversum zeigen eine 
fleckige Aufhellung mit unregelmäßigen Begrenzungen der Wand. Das Colon transversum 
bietet das charakteristische Bild der "Flechtbandform". Colon transversum stark spastisch 
kontrahiert, teilweise ebenfalls Flechtbandform darbietend (das Röntgeneinlaufbild erbrachte 

durch vollkommen normale Füllung des Colon descendens den Nachweis, daß keine 
anatomische Stenose vorla.g). 

Shiga-Serum in 4-6 Wochen zur Heilung. Ganz verzweifelte Fälle, die in 
2 oder 3-4 Wochen durch Toxinämie, unter schwerster nervöser Erschöpfung, 
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unter Schädigung von Herzmuskel und Kreislauf zum Tode führen, sind auch 
chirurgisch nicht zu beeinflussen. Hier liegt eine bis zur Submukosa reichende, 
auch die Blutgefäße mitergreifende Nekrose vor. Es wäre etwa so, als wollttl 
man sich bei einer schweren toxischen Diphtherie von ausgiebiger Spülung 
einen Heilerfolg versprechen. Die akute Ruhr verlangt einen chirurgischen 
Eingriff bei Eintritt von zwei Komplikationen: 

a) der Durchwanderungs- und Perforationsperitonitis, 
b) des Lähmungsileus. 

Darüber haben wir unsere Erfahrungen oben mitgeteilt. 

Auch die chronische Ruhr ist nicht in allen ihren Erscheinungsformen 
einer chirurgischen Therapie zugängig. Kranke, bei denen frühzeitig der Appetit 
darniederliegt, mit trockener Zunge, Ödemen der abhängigen Körperteile und 
punktförmigen Hautblutungen an den Bauchdecken, mit sichtbar zunehmender 
Anämie und Perioden hohen intermittierenden Fiebers, geben eine schlechte 
Prognose. Sie sterben trotz völliger Kotableitung durch einen Anus praeter
naturalis meist nach 1-2 Monaten. 

Am günstigsten können wir Verlaufsformen beeinflussen, die v. Lipp
mann folgendermaßen schildert: Nach 2-3monatlicher sachgemäßer 
interner Behandlung hat sich der Allgemeinzustand relativ günstig erhalten. 
Die Darmerscheinungen sind weniger schwer, es fehlen vor allem die fleisch
wasserartigen Entleerungen. Die breiigen Stühle sind reichlich mit Schleim 
von wechselndem Eitergehalt untermischt, der Appetit ist leidlich, die Zunge 
feucht, die Anämie gering, Ödeme fehlen. Der Ernährungszustand beginnt 
eben schlechter zu werden. Jetzt ist der beste Zeitpunkt zur Operation 
gekommen. 

Über das einzuschlagende Verfahren gehen die Ansichten noch 
auseinander. Da es sich um Zustände handelt, die heilen können, so fallen 
alle Eingriffe fort, die eine Dickdarmpartie dauernd ausschalten. Es sind viel
mehr diejenigen Methoden zu wählen, welche einen temporären Cha
rakter tragen, also die verschiedenen Formen der Fistelanlegung. 

Berücksichtigt man, daß die Colitis ulcerosa gravis fast stets über den ganzen Dick
darm verbreitet ist, so braucht heute nicht mehr erörtert zu werden, daß nur das Zökum 
für die Fistel verwandt wird. Es sei hier an einen lehrreichen Fall von Moskovic 
erinnert, in dem nach Anlegung eines Kunstafters im Querdarm zwar die Entzündung 
im absteigenden Dickdarm ausheilte, der Kranke jedoch den ausgebreiteten Geschwüren 
im Colon ascendens, die natürlich unbeeinflußt geblieben waren, erlag. Die Bedenken, 
die Klemperer und Dünner in der längere Zeit dauernden Ausschaltung des Dickdarms 
für die Ernährung erblicken, sind durch die chirurgischen Erfahrungen beseitigt worden. 

Drei Methoden der Fistelanlegung stehen uns zur Verfügung: 

1. Die Appendikostomie. Sie wurde durch den Engländer Keetley 
1895 angeregt und von dem Amerikaner Weir erstmalig 1902 bei schwerer 
Ruhr ausgeführt. 

2. Die Zökostomie in Form der WitzeIschen Schrägfistel oder der freien 
Fistel. Von Hahn 1880 zuerst ausgeübt, wurde sie von Folet bei schwerer 
geschwüriger Kolitis angelegt. 

3. Der Anus praeternaturalis. 
ad 1. Die Appendikostomie ist leicht und schnell auszuführen, sie ist auch in 

der Nachbehandlung überaus reinlich. Nach Abschluß der Behandlung heilt die Fistel 
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meistens von selber. Tut sie es nicht, so kann man die Verheilung durch Auskratzen der 
Schleimhaut mit einem scharfen Löffel alsbald erzielen. Nur selten muß eine Lippenfistel 
duroh eine Naohoperation beseitigt werden. Die Appendikostomie ist aber eine 
reine Spül- und Gasfistel, eine Kotableitung und damit eine Ruhigstellung 
des Darmes findet nicht statt. In etwa 5% ist sie wegen Verbiegungen oder 
Verengerungen des Wurmfortsatzes unmöglich, oder das Lumen ist nioht weit genug, um 
einem genügend dicken Katheter die Passage zu gestatten. 

De Qervain läßt es noch 1912 dahingestellt, ob die bloße Gasableitung 
und Spülung zur Heilung der Geschwüre genügt, und ob die Kotableitung nicht 
ebenfalls erforderlich ist. Nach einer Statistik von Mummery aus dem Jahre 
1910 scheinen die Erfolge der Appendikostomie recht gut zu sein. Von 18 Fällen 
heilten 17. Mummery sagt aber nichts über die Endresultate. Strauß sah 
unter 4 mit Appendikostomie behandelten Fällen bei 2 einen guten Erfolg ein
treten; in den zwei weiteren blieb der Erfolg aus, und in einem dieser Fälle mußte 
später ein Anus praeternaturalis angelegt werden. 

Paulus hat bei 10, mehrere Monate erfolglos behandelten Ruhrkranken 
die Appendikostomie gemacht und bezeichnet seine Erfolge als "günstig". 

Sechs von den Operierten wurden geheilt, bei zweien blieb ein chronischer 
Darmkatarrh zurück, die übrigen starben an fortschreitender chronischer Ruhr. 
Drei schwere akute Fälle zeigten 8 Tage nach der Operation ausgesprochene 
Besserung, die nach 4-6 Wochen in Heilung übergingen. 

Martens hält die Appendikostomie für nicht ausreichend, und viele Chir
urgen sind im gegenwärtigen Kriege gleicherweise zu diesem abschließenden 
Urteil gekommen. 

ad 2. Die Zökostomie in Form der Witzeischen Schrägfistel über einen sehr 
dicken Nelatonkatheter ist eine ausgezeichnet wirksame, leicht auszuführende Methode 
zur teil weisen Kotableitung und Ausschaltung des Darmes mit der Möglichkeit einer 
ausgiebigen Spülung. Dabei fallen die überaus lästigen Nachteile fort, wie sie der offenen 
Zökalfistel anhaften: die fortwährende Beschmutzung durch den ausfließenden Kot, 
die Verpestung der Zimmerluft und die Verätzung der Haut, die eine Qual und Gefahr 
für die Kranken ist. Die Fistel ist leicht durch Weglassen des Rohres der Heilung zuzu
führen. 

Wir bevorzugen stets die cökale Schrägfistel und haben bisher 
nie nötig gehabt, sie in einen Anus praeternaturalis umzuwandeln. 
Im übrigen ist das jederzeit ohne Schwierigkeit möglich, sobald man sieht, daß 
die primäre Operation nicht ausreicht oder eine Verschlimmerung eintritt. 

ad 3. Der zökale Kunstafter schaltet den Dickdarm total aus. Ihn als primäre 
Operation anzulegen, ist nur in den schwersten Fällen zu empfehlen, wo unter dem Bilde 
der Allgemeininfektion und Intoxikation bei unerträglichen Tenesmen tiefgehende Wand
schädigungen mit intramuralen und perikolitischen Abszessen anzunehmen sind. Denn 
der Anus praeternaturalis bringt die Gefahr mit sich, daß er ein dauernder 
bleiben kann: der ulzeröse Dickdarm übernimmt seine Funktion nicht wieder, w(;lnn er 
einmal davon gänzlich enthoben war. Die Totalausschaltung führt zum Kollapsdarm. 
Die sich aneinander legenden Wände verwachsen unter Obliteration der Darmlichtung 
oder mit hochgradig stenosierender Narbenschrumpfung der Darmwand und des um
gebenden Fettgewebes. Ehrmann und Rosenheim teilen solche Fälle mit. 

Die Nach behandlung mit Darmspülungen ist sehr langwierig und 
muß viele Monate fortgesetzt werden. Die Hauptwirkung ist eine mechanisch 
reinigende. Daneben dürfen wir einen gewissen Erfolg von antiseptischen 
und adstringierenden Lösungen erwarten, doch müssen wir warnen, darauf 
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allzu große Hoffnung zu gründen. Soll einem Rezidiv vorgebeugt werden, so 
darf die Fistel erst geschlossen werden, wenn 

a) kein Schleim, keine Membranen und mikroskopisch kein Eiter oder 
Blut mehr nachweislich und die Dickdarmverdauung bei normaler Volldiät 
ungestört ist; 

b) rektoskopisch die Schleimhaut sich als gesund erweist; 

c) das Röntgenbild die charakteristische Haustration bei ungestörter 
Motalität erkennen läßt; 

d) mindestens ein Vierteljahr nach Beendigung der Spülbehandlung 
rezidivfrei verflossen ist. 

Noch muß der seltenen chirurgischen Erscheinungsformen entzündlich umschrie
bener Dickdarmtumoren gedacht werden, die sich gewöhnlich nach Dysenterie, 
seltener nach Typhus entwickeln. Die Dickdarmwand verfällt einer fibroplastischen Ver
dickung, mit der schrumpfende und phlegmonöse Prozesse Hand in Hand gehen und die 
allmählich auch auf das die Darmwand umgebende Fettgewebe übergreift. So entsteht 
eine abgegrenzte, am häufigsten der Flexurgegend oder dem Zökum angehörige, stark 
verwachsene Geschwulst. Sudeck hat interessante Erfahrungen mitgeteilt. 

Die Symptome scheiden sich in zwei Gruppen: In die entzündlichen und kar
ziI).omähnlichen Erscheinungen. Die Entzündung äußert sich in allen Graden 
der lokalen Peritonitis mit Fieberbewegungen, vom einfachen Druckschmerz bis zur Per
foration in die freie Bauchhöhle. Die karzinomähnlichen Symptome werden durch 
Verwachsungen mit der Beckenschaufel, den weiblichen Genitalien, durch Schleimabgang 
und Nachweis von okkultem Blut, durch Druckgefühl und gelegentliche Stenoseerschei
nungen vorgetäuscht. 

Selbst der Operationsbefund vermag oft nicht diese entzündlichen Dickdarm
geschwülste vom Karzinom zu trennen. Freilich ist auch hier das Radikalverfahren 
der Resektion die beste Behandlung. Stehen die phlegmonösen Prozesse im Vorder
grqnde, so kann je nach der anatomischen Lage die Resektion durch die Ausschaltung 
der erkrankten Darmteile mittels Anastomose oder durch den Anus praeternaturalis ersetzt 
werden. 

8) Hämorrhoiden, Mastdarmvorfall und Volvulus. 

Die chronische Dysenterie ruft durch die lange Zeit obwaltenden oder häufig sich 
wiederholenden mechanischen und chemischen Reize eine örtlich beschränkte Blut
stauung in den Venen des Plexus haemorrhoidalis hervor. Kommt noch als 
Disposition eine geringere Widerstandskraft der Venenwand hinzu, so entwickeln sich 
variköse Erweiterungen mit allen ihren Folgezuständen. Brüning berichtet über 
das ganz auffallend häufige Auftreten von Hämorrhoiden bei chronischer Dysenterie. 

Die schweren anatomischen Schädigungen, denen das Mastdarmrohr und seine 
Fixationsapparate durch die chronische Dysenterie unterliegen, führt schließlich zu einer 
Erschlaffung dieses ganzen Apparates und der Schließmuskulatur. Die 
permanente Bewegung und Erschütterung, die der muskuläre Beckenboden infolge 
der übermäßigen Mastdarmfunktion erleidet, dehnt und erschlafft diesen und macht ihn 
nachgiebig. Endlich drängt die vermehrte Wirkung der Bauchpresse die Excavatio 
Douglasii herab, diese stülpt zuerst die vordere Wand des Rektums, später das Ganze ein 
und drängt es nach abwärts bis vor die Analöffnung. Tatsächlich hat Brüning mit einer 
gewissen Regelmäßigkeit als Folge der Dysenterie Mastdarmvorfälle bei 
deI). Türken gesehen. Die Gewohnheit, daß der Orientale die Defäkation in hockender 
Stellung besorgt, ist nicht dafür maßgebend, sie stärkt eher Muskeln und Faszien des Becken
ausganges. 

Desgleichen findet die Häufung des Volvulus im Verlaufe der Dysenterie ihre 
Erklärung in der direkten anatomischen Wandschädigung des Darmes. Starke Füllung 
des zuführenden abnorm gedehnten Schenkels und Störungen der Peristaltik bahnen ein 
Herüberfallen über den tiefer gelegenen abführenden Schenkel an. Die Ermüdungsparese 
macht eine spontane Wiederaufrichtung und Detorsion unmöglich. 
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11. Komplikationen durch Metastasierung der Erreger 
und Toxinfernwirkung. 

Im typischen Ablauf des Krankheitsprozesses verraten die Typhusbazillen 
nicht ihre pyogene Fähigkeit. Heute kann aber der Einwand, daß bei einer 
typhösen Eiterung immer eine Mischinfektion vorliegt, in Anbetracht der sorg
fältigen, unter Benutzung aller Kulturmethoden ausgeführten Untersuchungen 
nicht mehr aufrecht erhalten werden. Um zu einer klaren Übersicht der em
bolisch-mykotischen Vorgänge von ätiologischen, topographischen, patho
logisch-anatomischen und klinischen Gesichtspunkten aus zu gelangen, müssen 
wir uns folgendes vergegenwärtigen: Die Typhusbazillen sind, mit der 
Schwere des Krankheitsfalles parallel gehend, schon am dritten 
Tag im zirkulierenden Blute nachweibar und kreisen hier bis zum 
Ende der Infektion. Nach den bakteriologischen Untersuchungen von 
Gins und Seligmann verweilen aber die Bazillen unter den Bedingungen 
im Felde viel länger im Blute als in Friedenszeiten. Die Verbreitung im Blute 
erkläIt das zeitliche Auftreten der typhösen und paratyphösen Eiterungen 
auf der Höhe der Allgemeininfektion, in der 2.-3. Woche der Erkrankung. 
Eine Vermehrung der Bazillen im Blute findet jedoch nicht statt, 
vielmehr finden sie die günstigsten Bedingungen zu ihrer Vermehrung 
in der Gallenblase, in den lymphatischen Geweben, in den Mesen
terialdrüsen, in der Milz und im Knochenmark. Besonders im Knochen
mark verbleiben sie, wie die regelmäßigen, später eingehend zu erörternden 
Befunde Fraenkels uns gelehrt haben, noch lange Zeit nach Ablauf des In
fektes. Sie fallen hier zwar allmählich der Degeneration anheim, sind aber 
immer noch einer Vermehrung fähig und können oft noch nach Monaten, selbst 
nach Jahren sowohl an Ort und Stelle, als auch in andere Organe verschleppt 
Eiterungen erzeugen. Damit finden die posttyphösen Eiterungen ihre bak
teriologische Ätiologie: Es bedarf nur einer Vorbereitung der Gewebe 
auf dem Boden von Traumen verschiedenster Art, um den in 
ihrer Virulenz geschwächten Bazillen einen Angriffspunkt zu ge
währen. 

Das den Krankheitsprozeß auslösende Trauma verdient im Kriege 
unsere besondere Beachtung, als es durchaus keine schwere Verletzung 
zu sein braucht. Es muß dabei nämlich berücksichtigt werden, daß sich die 
Krankheit in einem durch die Strapazen des Krieges geschwächten 
und erschöpften Organismus abspielt. Beispielsweise kann das Gehen 
und Laufen in den anfangs niedrigen Schützengräben bei gebückter Stellung 
oder ein leichtes Anstoßen des Unterschenkels genügen, um das Zustandekommen 
und die Häufigkeit lokalisierter Knocheneiterungen an der Wirbelsäule oder 
am Schienbein zu erklären. Oder: Überanstrengung bei langdauerndem Marsche 
und Plattfuß bildung schaffen eine günstige Bedingung zur Ansiedlung von 
Typhusbazillen im Os naviculare und cuboideum. Der Druck des Koppels 
gegen die Leber und die lang dauernde Anlehnung der Brust gegen die Schützen
grabenwehr schwächen die Schutzvorrichtungen der Leber und der Rippen. 
Endlich können auch alte abgekapselte typhöse Herde durch derartige Traumen 
eröffnet werden. 
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Mannigfache experimentelle Untersuchungen sind unternommen worden, 
um die ätiologischen Beziehungen in ihren Einzelheiten zu klären. Zu nennen 
sind hier die Versuche von Dmochowski und Janowski, die dartun, daß 
zu den Voraussetzungen der typhösen Ei terungen einmal das Vor
handensein eines Locus minoris resistentiae durch chemisch 
reizende Mittel und zweitens ein bestimmter Virulenzgrad der 
Kulturen gehört. Eine weitere Stütze bieten die von Chante messe und 
Widal angestellten Experimente, wonach beim Meerschweinchen, denen man 
eine Dosis von abgeschwächtem Virus in das Zellgewebe oder bei unzureichend 
vakzinierten Tieren, denen Bazillen von starker Virulenz unter die Haut ein
gespritzt wurden, an der Stelle der Injektion eine lokale Eiterung entsteht. 
Die Wände des Abszesses enthalten Reinkulturen sehr virulenter Typhusbazillen. 
Diese Experimente zeigen, wie der Körper nach Ablauf des Typhus relativ 
immun wird: In Organen zurückgebliebene Bazillen sind unfähig, 
eine Allgemeinerkrankung, wohl aber befähigt, eine lokale Re
aktion, eine Eiterung hervorzurufen. Solche, die Ätiologie und Patho
genese berücksichtigende Forschungen machen uns klinische Eigenheiten 
der in der Rekonvaleszenz auftretenden Eiterungen verständlich: 
Sie zeichnen sich durch Chronizität und Gutartigkeit des Ver
laufe" aus. 

Was die diagnostische Bewertung des Blutbildes angeht, so sei 
hier hervorgehoben, daß die durch den Typhusbazillus bedingten Abszesse 
keine Leukozytose wie andere Abszesse hervorrufen, sondern daß das Blut
bild die charakteristische Leukopenie mit Lymphozytose aufweist. 

1. Komplikationen in den Kreislauforganen. 
a) Mit Schädigung kleinerer Gefäße. 

Bei jedem Typhus liegt eine echte Blutinfektion und somit 
eine Toxinschädigung des ganzen Kreislaufsystemes vor. Schon die 
Roseolen sind die Folgen der metastatischen Ansiedlung der Typhusbazillen 
in den Kapillaren und der toxischen Schädigung ihrer Endothelien und die 
Dikrotie des Pulses, eines der charakteristischten Zeichen des Typhus, ist der 
frühzeitige Ausdruck einer allgemeinen Erschlaffung der Gefäßwand. Von der 
vasomotorischen Lähmung bis zur schwersten anatomischen Schädigung der 
Gefäßwand beobachten wir alle übergänge. Schon leichte mechanische Ein
wirkungen auf die Haut, Kratzen, Reiben, Druck kann zu größeren Hämor
rhagien des gereizten Ge bietes Anlaß geben. Eine erhöhte chirurgische 
Bedeutung können diese Gefäßschädigungen erlangen beim hämorrhagischen 
Typh us, wo eine besonders starke Einwirkung des Typhusgiftes auf die Gefäß
wand angenommen werden muß. Hier entstehen tiefgreifende, degenerative 
Veränderungen durch direkte Einwirkungen der Typhusbazillen, die sich in 
den erweiterten Blutkapillaren und Lymphwegen festgenistet haben. 

Unter 400 Typhusfällen hat Walko 11 solcher hämorrhagischer Infektionen be
obachtet mit 57% Mortalität. In den Epidemiespitälern von Schabatz und Ujvidek 
wurden unter 360 Fällen von Typhus abdominalis 6 hämorrhagische Formen festgestellt, 
4 davon starben (67%). Für die hohe Mortalität sind die chirurgischen Komplikationen 
verantwortlich zu machen. Neben großen blauschwarzen Flecken entwickelt sich eine 
ausgebreitete Hautgangrän. Infolge entzündlicher Schwellung der Gefäßwand bilden 
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sich starke Stauungsödeme der Haut aus. Blutungen aus der Nase, aus dem 
Zahnfleisch, besonders in das paraartikuläre Gewe be, profuse Lungenblu tunge n, 
langdauernde Magen - Darmblu tungen schwächen den Kranken aufs äußerste. Auch 
große flächenhafte Blutungen auf der Pleura und dem Peritoneum sind be
obachtet. Die Muskelhämatome, die eine mehr allgemeine Bedeutung haben, sollen 
später besprochen werden. Ausgedehnte Blutungen sind stets der Ausdruck einer schweren 
Allgemeininfektion. Da sie zudem chirurgisch kaum anzugreifen sind, so erklärt sich die 
überaus ernste Prognose. 

Auch bei Dysenterie sind Hautblutungen beobachtet, die jedoch nichts mit 
lokaler Bazilleninvasion wie bei den Typhusroseolen zu tun haben. 

b) Mit Schädigung größerer Gefäße. 

Bei den schwersten Typhusfällen erleiden auch größere Gefäße eine 
Schädigung ihrer Wand, die zur metastatischen Thrombose führen kann. 
In den Thromben lassen sich Typhusbazillen nachweisen. Die arterielle 
T h ro mb 0 s e kündet sich durch heftige Schmerzen an; ist kein ausreichender 
Kollateralkreislauf möglich, so entwickelt sich natürlich eine Nekrose mit 
Fäulnis. Zum Glück ist die Typhusgangrän sehr selten und befällt vor
wiegend die unteren Extremitäten. Fast auschließlich wird nur eine Seite 
betroffen. Gangrän einzelner Zehen und Finger wird nicht so selten beobachtet. 
In einigen Fällen hat sich die Gangrän bis zur Mitte des Oberschenkels hinauf 
erstreckt. Als deren Ursache wurde ein thrombotischer Verschluß im Gebiete 
der Arteria iliaca oder femoralis gefunden. Mit besonderer Vorliebe verfällt 
die Arteria tibialis posterior der typhösen Thrombose. Nicht unerwähnt soll 
hier das Aneurysma typhosum embolicum bleiben, wenngleich seine 
Kenntnis bisher nicht zu praktischen Ergebnissen geführt hat. Dabei handelt 
es sich um eine embolische umschriebene Eiterung in der Wand eines Gefäßchens. 
Das kleine Aneurysma einer Hirnartel'ie hat in einem von Zimmer mitgeteilten 
Paratyphusfall durch plötzliches Bersten den Tod herbeigeführt. 

Die Thrombophlebitis purulenta typhosa ist im Frieden häufiger als im 
Kriege, ist aber an und für sich nicht so selten als die Erkrankung der Arterien. Boral 
hat unter 760 typhuskranken Soldaten nur fünfmal eitrige Thrombophlebitis gesehen. 
Bei den Kriegsteilnehmern sind die varikösen Erweiterungen selten, die durch Verlang
samung des Blutstromes die Entstehung der Thrombophlebitis begünstigen. Hierbei 
handelt es sich um eine spezifische, infektiös-toxische Wandschädigung, seltener um eine 
einfach marantische Thrombose. Die von jeher gewürdigten Beziehungen der Phle
bitis zur Gesamtzirkulation, die eine Quelle der Allgemeininfektion unterhält, die 
Gefahren der Embolie heraufbeschwören, auch noch nach Jahr und Tag bedenkliche Folgen 
und ein unter dem Bilde dcr Phlegmasia alba dolens bekanntes chronisches Ödem 
der Beine nach sich ziehen kann, hat frühzeitig die Exstirpation der akut erkrankten Venen 
nahegelegt. Die damit erzielten Erfolge bei der typhösen Thrombophlebitis sind recht gering, 
weil die ausgesprochene Neigung besteht, daß sich die Thrombose allmählich auch über 
die Ligatur des abführenden Venenstammes hinaus fortsetzt. Gleichwohl ist die Resektion 
der erkrankten Venen rechtzeitig auszuführen. 

Seltener als bei Typhus besteht bei schweren Dysenterien Neigung zu eitrigen 
Thrombosen. Eichhorst sah eitrige Pfortaderthrombose, Dorendorf und Kolle Femo
ralisthrombose, Hart beobachtete eine Embolie der Art. fossae Sylvii. Marcovici be
schreibt einen offenbar durch Venenthrombose verursachten Fall von Elephantiasis. 
Ödeme an den unteren Extremitäten werden häufiger erwähnt. Rumpel und Knack 
betonen, bei der Sektion von Öde mkranken fast stets Dysenterie des Dickdarmes 
gefunden zu haben. 

Ergebnisse der Chirurgie. XIII. 3 
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2. Komplikationen in den KÖl'perdecken und 
ihren Anhangsbildungen. 

a) Hautabszesse, Furunkel und Dekubitus. 

In den Friedensepidemien gehören Abszeßbildungen der äußeren Haut 
zu den seltensten Komplikationen, die im Verlaufe der typhösen Erkrankungen 
auftreten können. Auffallend häufig dagegen sind sie im Weltkriege 
gesehen worden. Wir müssen drei Formen von Abszeßbildungen von
einander scheiden. Einmal können sie nach Verunreinigung oder nach kleinen, 
grobsinnlich nicht wahrnehmbaren Defekten entstehen. Diese Abszesse werden 
meistens durch Staphylokokken erzeugt und zweifellos ist die schlechte Haut
pflege, die Unsauberkeit und die unhygienische Lebensweise daran schuld. 
Sie sind ätiologisch den Furunkeln an die Seite zu stellen, zu denen auch der 
Typhuskranke, wie jeder in seiner Resistenz gegen bakterielle Infektionen 
herabgesetzte Organismus, besonders neigt. Seltener sind schon Hautabszesse 
durch Mischinfektionen, wo neben Staphylo- und Streptokokken Typhus
bazillen die Erreger sind. Dagegen sind Abszesse mit ausschließlichem Typhus
bazillenbefund in der gesamten Literatur erst zwölf niedergelegt. Willimzik 
teilt drei neue besonders bemerkenswerte Fälle mit. Analysiert man sie genauer, 
f?O wird uns der mit den Kriegseinflüssen zusammenhängende Entstehungs
modus klar. Es braucht nicht etwa eine schwere, vielfach metastasierende 
Allgemeininfektion vorhanden zu sein, wie Curschmann das noch annimmt. 
Das Scheuern des Uniformkragens am Halse, die Stoß- und Druckstellen beim 
Gewehranschlag, beim Knieen im Schützengraben oder beim Reiten, Stiefel
druck und Aufschlagen der Hacke beim Marschieren bilden die mechanisch
traumatischen Schädigungen lokaler Art, die die Häufigkeit und besondere 
Lokalisation der spezifischen Hautabszesse im Verlaufe des Kriegstyphus 
erklären. 

Die Entwicklung der typhösen Hautabszesse fällt in die 2.--4. Krank
heitswoche. Es fehlt ihnen die Neigung, das Nachbargewebe einzuschmelzen, 
doch können sie durch ihre Größe erhebliche Beschwerden verursachen. Ein 
Abszeß kann weit mehr als einen Liter Eiter enthalten. Der typhöse Eiter 
ist ähnlich dem tuberkulösen geruchlos, gelblichgrün , dünnflüssig, oft durch 
hämorrhagische Beimengungen rötlich oder braun gefärbt. 

Bei den typhösen Erkrankungen sowohl als bei Ruhr ist eine der unangenehmsten 
und gefürchtetsten Komplikationen das Auftreten von Dekubitus über den am meisten 
dem Druck ausgesetzten Körperstellen: Kreuzbein, Trochanteren, Ferse und Schulter
blättern. Lange Bettlägerigkeit und Benommenheit sind hierfür die wichtigsten auslösenden 
Momente neben der allgemeinen Abmagerung,. 

Man beobachtet die mannigfachsten übergänge von bläulichroten Verfärbungen 
der Haut zu oberflächlicher Geschwürsbildung und zu fortschreitender Weichteilgangrän 
mit Ausbildung von sich weit ausdehnenden Senkungsabszessen und Freilegung der Knochen, 
die in' den Prozeß mit einbezogen werden können. 

Die besondere Gef ahr dieses Druckbrandes liegt in der Schaffung eines Ausgangs
punktes für eine septische Allgemeininfektion mit den gewöhnlichen Eitererregern. 
Sorgfältige prophylaktische Hautpflege ist die beste Waffe gegen diese, die Prognose ganz 
wesentlich verschlechternde Komplikation. Ist es erst zu ihrer Ausbildung gekommen, 
so erweist sich die allgemein-chirurgische Behandlung nur zu oft als machtlos. 

Ohne größeres chirurgisches Interesse sind die Bildungen lokaler Gangrän und 
kleiner Geschwüre in der Haut, die sich nach zu therapeutischen Zwecken vorge
nommenen Einstichen ausbilden können. 
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b) Mastitis typhosa und dysenterica. 

Die Brustdrüse gehört ihrer Herkunft nach zu den Hautdrüsen. Das 
hinter ihr auf dem Pektoralit> aufliegende Bindegewebe ist noch zu dem Sub
kutangewebe zu rechnen. Es kann also nicht wundernehmen, daß eine spe
zifische metastatische Entzündung der Brustdrüse bei Typhus nicht so selten 
beobachtet wird, Sie tritt für sich allein, als auch zugleich mit Entzündungs
herden an anderen Hautstellen in Erscheinung. Es können auch beide Brust
drüsen nacheinander befallen werden. Madelung hat auf die Mastitis typhosa 
zuerst hingewiesen, Curschmann hat sie unter 1626 Typhusfällen viermal 
(= 0,2%) gesehen. Bei über 1000 Typhusfällen im J ohns-Hopkins-Hospital 
trat dreimal (= 0,3 %) komplizierende Mastitis auf. 

Leichtere, vorübergehende Anschwellungen ohne Eiterbildung kommen 
viel häufiger vor, sie werden bei hochfiebernden Kranken meistens übersehen 
und bilden sich spontan zurück. Die eitrige Mastitis entwickelt sich vorwiegend 
in dem Stadium der Rekonvaleszenz, gelegentlich auch schon vom 10. Krank
heitstage an. Meistens sind Frauen im Alter von 22-43 Jahren betroffen, 
nicht so selten jedoch auch Männer. Sowohl die nichteitrige als auch die eitrige 
Form künden sich durch starke Schmerzen an, doch soll man sich dadurch 
nicht verleiten lassen einzuschneiden, solange kein Eiter vorhanden ist. Im 
Eiter werden gewöhnlich Typhus- oder Paratyphusbazillen in Reinkultur ge
funden. Nach der Inzision geht die Mastitis rasch zurück, doch sind ein- und 
mehrere Male hintereinander auftretende Rezidive beobachtet worden. 

Die im Verlaufe der Dysenterie auftretende Entzündung der männlichen 
Brustdrüse geht gewöhnlich spontan ohne Eiterung in einigen Tagen vorüber. Dabei 
verdient hervorgehoben zu werden daß diese Komplikation in einem Trias von Ent
zündungserscheinungen beobachtet wird. Siek spricht geradezu von einem einheit
lichen Symptomenkomplex der dysenterischen Folgezustände, welche sind: Entzündung 
der serösen Häute, der Schleimhäute und der Drüsen, Entzündung der Speicheldrüsen, 
Tränendrüsen und Maibomschen Drüsen, Schmerzhaftigkeit des Hodens und der männ
lichen Brustdrüse. 

3. Komplikationen im Bewegungsapparat. 
a) Muskelerkrankungen. 

Die chirurgischen Komplikationen des Muskelsystemes sind mannig
fachst,er Art, und durch die Erfahrungen dei! Krieges sind unsere Kenntnisse 
darüber um neue und interessante Tatsachen vermehrt worden. 

·Die pathologische Anatomie lehrt uns die degenerativen Veränderungen 
von den entzündlichen zu trennen. Bei beiden ist Vereiterung möglich. Die 
größere Bedeutung kommt der ersten Form zu. 

a) Zenkersche Degeneration mit Hämatombildung und Vereiterung. 

Zenker hat zuerst bei Typhus abdominalis eine wachsartige, hyaline 
Degeneration als Ausdruck der toxischen Schädigung der Muskulatur be
schrieben. Sie tritt während des Fieberstadiums hauptsächlich in den unteren 
Abschnitten der Mm. recti abdominis und an den Aduktoren der Oberschenkel, 
ferner auch an der Zungenmuskulatur ein, die eine blaßrosa, fischfleischähnliche 
Farbe und wachsartiges Aussehen annehmen; die kontraktile Substanz fällt 
einer Koagulationsnekrose unter Zerbröcklung in eine spröde, schollige Masse 

3* 
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anheim, ohne daß dabei eine interzellulare Fibrinanhäufung zugegen ist (Abb. 10). 
Beim Aufsitzen, beim Betätigen der Bauchpresse zerreißt die MuskulatUl', wo
bei sich Blutergüsse von recht erheblicher Ausdehnung bilden können (Abb. 11). 

W. Koch hat unter 72 Kriegstyphusfällen '18mal (= 25%) wachsartige 
Degenerationen der geraden Bauchmuskeln gefunden. Dieser Prozentsatz ent
spricht den Erfahrungen im Frieden. Sehr viel häufiger sind Muske lhäma
tome, Koch fand sie 9mal, d. h. in 12,5% seiner Fälle. Die Hämatome sind 

Abb. 10. Wachsartige (Zenkersche) Degeneration des M. rectus abdominis bei Typhus 
abdominalis. Bei A beginnendes Stadium mit Blutung zwischen die Muskelfasern, bei 
B vorgeschrittenes Stadium: Hyaline und zerbrochene Muskelfasern mit Wucherung der 

Sarkolemmkerne und kleineren Blutungen. 

fast immer symmetrisch vorhanden, auf der einen Seite stärker als auf der 
anderen Auch Henke betont das zahlreiche Vorkommen von Muskelhäma
tomen bei seinen Kriegstyphussektionen. Sekundäre Vereiterungen treten 
häufig - nach Boral in 1,5 % aller Typhusfälle - ein. Im Eiter sind mit 
größter Regelmäßigkeit Typhusbazillen nachweisbar. 

Nach den Beobachtungen von Pick zeigt auch beim Paratyphus 
die Bauchmuskulatur die nämliche dunkle, ins Rotbraune spielende Farbe 
und den trockenen wachsartigen Glanz wie beim Typhus abdominalis. Auch 
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Pick fand diese wachsartige Degeneration beim Paratyphus vorwiegend in 
den Bauchmuskeln. Mayerhofer und Silek, Sternberg und Schminke 
sahen gleicherweise beim Paratyphus A und B Bauchmuskelhämatome mit 

Abb. 11. Ausgedehntes Muskelhällll1tom im M. rectlls abdominis bei Typhus abdominalis. 

Vereiterung. Bei der Dysenterie findet man diese klassische Degenerations
form quergestreifter . Muskulatur weniger oft. Hier erwähnt S ch morl das 
gelegentliche Vorkommen von Muskelhämatomen bei wachsartiger Degeneration 
in den geraden Bauchmuskeln. 
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Der Eintritt der Vereiterung von Bauchmuskelhämatomen 
kündet sich klinisch durch diffuse Schmerzhaftigkeit in der ganzen Bauchwand, 
durch Behinderung der Bauchpresse und davon abhängige Erschwerung der 
Urin- und Stuhlentleerung an. Oft treten Reizerscheinungen von seiten 
des Peri toneu ms ein. Dabei ist die Eitermenge meist sehr gering, beträgt 
gewöhnlich nur einen Eßlöffel voll; ist reichlich Eiter vorhanden, so liegt eine 
Mischinfektion vor. Der spezifisch typhöse Abszeß kann sich unter Hinter
lassung einer knorpelharten Muskelschwiele von selbst zurückbilden. Nach 
Inzision tritt nur nach sehr langer Fistelung Heilung ein, weswegen manche 
von einem radikalen Verfahren absehen und lieber wiederholt punktieren. 
Neben der Schonungstherapie wird auch die Sonnen- und Röntgenbestrahlung 
als sehr wirksames unterstützendes Mittel empfohlen. 

Bei ausgebreiteter wachsartiger Nekrose der Körpermuskulatur kön
nen auch die Muskeln des Kehlkopfes von dieser toxischen Erkrankung 
ergriffen werden. Auf die chirurgische Bedeutung der myopathischen Kehl
kopflähmung hat schon Rehn im Jahre 1876 hingewiesen. Rehn hat bereits 
die Meinung ausgesprochen, daß sich die toxische Fernwirkung auf die 
Mm. cricoarytaenoidei postici deshalb geltend mache, weil diese vor 
allem bei der Atmtmg unausgesetzt tätig und somit wie der Herzmuskel zu 
Degeneration besonders disponiert sei. Die Rehnsche Meinung geriet in Ver
gessenheit. Man hat allgemein die im Verlaufe und in der Gefolgschaft von 
Infektionskrankheiten insbesondere des Typhus auftretende Kehlkopflähmung 
als neuropathische Störung, als Nervenschädigung durch die Toxine der Typhus
bazillen aufgefaßt. 

Hart hat nun in neueren Untersuchungen die Rehnsche Ansicht bestätigt 
und mit der ihm eigenen sorgfältigen Kritik noch bemerkenswerte Beobach
tungen hinzugefügt. Mit Rücksicht auf die Wichtigkeit dieser chirurgisch 
bedeutsamen Frage lohnt es sich wohl, ihren physiologisch-anatomischen und 
biologischen Grundlagen einige Worte zu widmen. 

Es tritt hier nämlich das wichtige Rosenbach-Semonsche Gesetz in 
Kraft" das besagt, daß bei allen organischen progressiven Schädlichkeiten, 
welche die Wurzeln oder Stämme der motorischen Kehlkopfnerven treffen, 
die Erweitererzweige und -muskeln früher als die Verengerer oder selbst aus
schließlich erliegen. Die Anwendung des Gesetzes auf unsere Frage ist folgende: 
Das histologische Bild des Faserzerfalles geht aus der Wirkung zweier Momente 
hervor, einer chemischen und einer mechanischen Schädigung, die durch ab
norm starke Kontraktionen bedingt wird. Beide Momente wirken nach Hart 
miteinander bzw. nacheinander, aber die chemische Schädigung wird durch 
das Blut, die mechanische durch den Nervenapparat am Muskel wirksam. 
Dauernde Spannung und permanente Tätigkeit schaffen diejenige günstige 
Vorbedingung, die dem am Muskel angreifenden Gift eine kräftige Wirkungs
möglichkeit bietet. Da der M. cricoarytaenoideus posterior zu diesen gespannten 
und permanent wirkenden Muskeln zu rechnen ist, so ist eine hinreichende 
Erklärung für seine frühzeitige und vorwiegende Läsion bei allgemeiner Toxin
wirkung gefunden: Die physiologische Funktion und vielleicht auch eine damit 
zusammenhängende gewisse Hinfälligkeit bestimmen den Grad der Schädigung 
durch die im Blute kreisenden Noxen. 

Rehn mußte in seinem ersten Falle von myopathischer Lähmung der 
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Glottiserweiterer wegen Stenosendyspnoe die Tracheotomie vornehmen. 
Neuerdings berichtet Romanofski von einem Fall, in dem er bei Typhus 
wegen myopathischer Lähmung des M. arytaenoideus transversus die Trache
otomie ausführen mußte. Selbst bei vorgeschrittener scholliger Entartung 
können aber klinische Anzeichen einer Kehlkopflähmung fehlen, immerhin 
werden wir bei klinisch nachweislichen Degenerationen und Blutungen in die 
bevorzugten, leichter zugänglichen Muskeln auf die Möglichkeit einer m yo
pathischen Stenosendyspnoe vorbereitet sein. 

ß) Myositis. 

Von den entzündlichen Veränderungen an der Muskulatur wird die selb
ständige Myositis nicht selten angetroffen. Sie tritt bei weitem am häufigsten 
als Späterkrankung auf, selten vor der 7., meistens zwischen der 7. bis 
14. Woche der Typhusrekonvaleszenz. Zirkumskripte Muskelschmerzen mit 
Schwellung an den Weichteilen deuten auf entzündliche Vorgänge infektiösen 
oder toxischen Ursprunges hin. Es handelt sich um eine Rundzelleninfil
tration in den Interstitien mit starkem, entzündlichen Ödem. Mit Vorliebe 
werden auch hier wieder die Muskeln betroffen, an die besondere Anforde
rungen gestellt werden: die Streckmuskulatur der Arme, die beim Aufstützen 
auf die Brustwehr in Tätigkeit tritt, die Oberschenkelmuskeln, die beim Mar
schieren angestrengt werden. 

Die Myositis beginnt mit mäßigem Fieber bis 38,5° und starker Schmerz
haftigkeit. Wird das Ligamentum Pouparti befallen, so konzentriert sich der 
Schmerz beiderseits auf die Ansätze am Os pubis und Os ilei. Das Gehen ist 
dabei stark behindert, Bewegungen sind sehr schmerzhaft. Bei Lokalisation 
in den Ansätzen des M. sternocleidomastoideus und in den Nackenmuskeln 
sind Nick- und Drehbewegungen des Kopfes unmöglich. Charakteristisch 
ist das schnelle Kommen und Gehen der Myositis, das sich meistens in 2 bis 
3 Tagen vollzieht und nur selten erst in 2-4 Wochen in Spontanheilung 
übergeht. 

Als Wirkung einer bakteriellen Metastase wird die eitrige Myositis 
überaus häufig beobachtet. Ihr zeitliches Auftreten gleicht dem der nicht 
eitrigen Form. Im Frieden ungleich seltener, ist ihre Häufigkeit im Kriege 
auch wohl im Sinne der Funktionstheorie als durch vermehrte Muskelarbeit 
bedingt aufzufassen. Sie kann von vornherein multipel einse-tzen. Mehr als 
4% aller Typhuskranken sind in einigen Epidemien derartigen Muskeleiterungen 
anheimgefallen, die sich in Form von subfaszialen und tiefen Abszessen, 
von diffusen ,Muskelphlegmonen mit Sequestrierung großer Muskel
teile und Übergreifen auf die Sehnenscheiden, vorzugsweise am Ober
schenkel, am Rücken, am Oberarm, in der Glutäal- und Nackengegend , am 
Perineum und Unterschenkel lokalisieren. Sie enthalten den charakteristischen, 
gelbbraunen, rostfarbenen Typhuseiter in oft großen Mengen. 

y) Bursitis und Tendovaginitis. 

Schleimbeutel und Sehnenscheiden sind bei Dysenterie wiederholt 
als Sitz entzündlicher Erkrankungen gefunden, sei es, daß sich diese Lokali
sation neben anderen fand, sei es, daß sie als alleinige beobachtet wurde. Mehr
fach sah Dorendorf die isolierte Erkrankung der Bursa calcanea, die prall 
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mit Exsudat gefüllt war. Paraartikuläres Ödem wird von allen Beobachtern 
vielfach hervorgehoben, ohne daß je Abszesse daraus entstanden sind. 

b) Knochen- und Gelenkerkrankungen. 
Quincke hat 1894 die interessante Mitteilung gemacht, daß er im Mark 

der Rippen und im Sternum von an Typhus Verstorbenen Typhusbazillen 
gefunden habe. . 

Unsere Kenntnis der Pathogenese und des Entwicklungsmodus der 
typhösen Knocheneiterungen ist aber erst durch die pathologisch-anatomischen 
Untersuchungen Eugen Fraenkels aus dem Jahre 1903 sehr gefördert worden. 
Fraenkel hat gezeigt, daß jeder Typhuskranke vOm Beginn des Leidens bis 
in die Rekonvaleszenz hinein multiple Krankheitsherde in seinem Knochen
marke trägt, die entweder der spontanen Rückbildung anheimfallen oder unter 
bestimmten, uns einstweilen in ihren Einzelheiten noch unbekannten Be
dingungen progredient werden und sich dann auch klinisch bemerkbar machen 
können. Es handelt sich dabei nur Um histologisch nachweisliche Prozesse, 
und diese haben eine Prädilektion für das Mark der Wirbel. Charakteristisch 
sind multiple Nekrosen des Knochenmarkes, in der Umgebung der
selben Blutextravasate, im Innern ein Fibrinnetz. Das ganze 
Knochenmark befindet sich in hyperämischen Zustande. Inkon
stant werden 0 berflächliche Nekrosen der Kortikalis und periostale 
Wucherungen beobachtet. 

Mit diesen systematischen Befunden hat Fraenkel die anatomischen 
Grundlagen für die Art der Wirkung der Typhusbazillen auf das Knochen
system, speziell für das klinische Bild der Spondylitis typhosa geschaffen. 
Den Schlußstein haben die bekannten Untersuchungen Lexers über die Be
ziehungen der embolischen Entstehung entzündlicher Knochenherde zu den 
Arterienverzweigungen der Knochen gelegt, an die wir hier nur kurz 
erinnern wollen, Um Lokalisation und Gestalt dieser Herde zu ver
stehen, die wiederUm je nach der Embolisierung in das periostale, kapsuläre 
oder ossale Gefäßsystem typische Krankheitsbilder darbieten. 

Die typhösen Entzündungen der Knochen können das Periost, 
Tela ossea und Mark betreffen. Während es bei den durch gewöhnliche 
Eitererreger erzeugten mykotisch-embolischen Formen der Knochenentzündung 
meist nicht angeht, die krankhaften Veränderungen streng auf eines dieser 
Gewebe zu lokalisieren, zeigt der typhöse Prozeß vielfach Beziehungen zu nur 
einer Gewebsstrnktur. 

a) Periostitis typhosa und dysentel'ica. 
An erster Stelle steht, wie unsere Kriegserfahrungen lehren, die Periostitis 

typhosa. Dies hat wohl seinen Grund darin, daß gerade bei jugendlichen Indi
viduen das zu gewaltigen Leistungen befähigte Periost mit sehr zahlreichen 
Blutgefäßen ausgestattet ist. 

Die Periostitis typhosa erscheint am häufigsten an den Diaphysen der 
laugen Röhrenknochen, am seltensten an den platten Knochen des Schädels. 
Die Vorderfläche der Tibia und Fibula ist der Prädilektionssitz, dann folgen 
Vorderarm, Oberschenkel, Oberarm, Beckenknochen, Schädelknochen, Sternum 
und Klavikula. Es entsteht zunächst eine flache Abhebung des Periostes, die 
sich langsam längs dem Knochen ausdehnt und zu einem oberflächlichen Abszeß 
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führt. Meist findet man in ihm einen kleinen peripheren Sequester liegen. 
Häufig genug sind die Fußwurzelknochen Sitz solcher periostaler Eiterungen. 

Auch bei der Ruhr treten im Spätstadium periostale Prozesse an der 
Vorderfläche der Tibia und Fibula auf, die sich im Röntgenbilde durch schwache 

Abb.12. Osteomyelitis typhosa tibiae: 
Knochenmarksabszesse mit Durch
bruch und subperiostalem Abszeß_ 
Ossifizierende Periostitis der an-

grenzenden Knochenhaut_ 

Abb. 13. Penetrierender Sequester der Tibia· 
diaphyse bei Typhus abdominalis. 

Abb. 14. Osteomyelitis typhosa der achten Rippe. 
Lochartiger, dem embolischen Herd entsprechen
der Defekt an der Knochen-Knorpelgrenze, in 

ihm kleine Sequester. 

periostale Auflagerungen charakterisieren. Schittenhelm und Schlecht be
obachteten außerdem kleine periostale Entzündungsherde an der Patella, Tibia, 
am Processus styloideus radii und Os occipitale. Rauch hat vier Fälle von 
periostalen Veränderungen an Tibia und Fibula nach Ruhr beschrieben. Durch 
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Röntgenbestrahlung kann schnelle Rückbildung erzielt werden. Es scheint, 
daß das Periost der langen Röhrenknochen des Unterschenkels zu sekundären 
Veränderungen nach enterogenen Infektionen elektiv disponiert ist. 

(J) Osteomyelitis typhosa. 
Die eigentliche Osteomyelitis typhosa unterscheidet sich hinsichtlich 

ihrer Lokalisation nicht von den gewöhnlichen Formen der Osteomyelitis. 
Sie geht mit Vorliebe aus von den spongiösen Enden der Diaphysen der langen 
Röhrenknochen, seltener von den Epiphysen. Sind die Metakarpal- und Meta
tarsalknochen befallen, so liegt der Herd in der Diaphyse entsprechend der 
schnellen und kürzeren Verzweigung der ossalen Arterienäste in den kurzen 
Röhrenknochen. Die akute typhöse Osteomyelitis verrät sich gewöhnlich 
durch die lokale Schmerzhaftigkeit. Der gewöhnliche Ausgang ist ein 
stationär bleibender Markabszeß. Gelegentlich ergreift die Infektion ent
lang den Haversschen Kanälchen, die Gewebe des gesamten Knochenquer
schnittes, so daß wir bei der Operation eine Markphlegmone mit einem 
totalen oder zentralen Sequester und einem Periostabszeß vor uns 
haben (Abb. 12 und 13). Doch kommt es, wie wir schon erwähn~ haben, kaum 
je zu Durchbrüchen ins Gelenk und zu entzündlichen Epiphysenlösungen. 

Einer besonderen Erwähnung bedarf die typhöse Osteomye
li tis der Ri ppen. In einer Statistik Keens, die sich auf 216 Fälle typhöser 
Osteomyelitis bezieht, sind 91mal die Fibula, 40mal die Rippen betroffen. 
Im Kriege ist die Osteomyelitis costarum prozentual noch häufiger und vor
wiegend bei Infanteristen beobachtet worden. Von 12 Osteomyelitisfällen, 
über die Weil und Chevrier berichten, betrafen 10 die Rippen. Die Osteo
myelitis costarum entsteht an der Knochen-Knorpelgrenze, führt langsam 
zu einem tiefgreifenden Defekt, in dem sich kleine Sequester und reich-
1iche Granulationen vorfinden (Abb. 14). Der klinische Verlauf der Periostitis 
und Osteomyelitis typhosa läßt sich einheitlich betrachten. Die lange Latenz
frist - in einzelnen Fällen bis zu 7 Jahren - wurde schon hervorgehoben. 
Meistens entwickelt sich nach der 6. Krankheitswoche unter mäßigem Fieber 
ein sohmerzhaftes teigiges Weichteilinfiltrat. Macht man in diesem Stadium 
eine Punktion, so ergibt sich eine blutig-seröse Flüssigkeit, in der Typhus
bazillen mit allen Eigenschaften des vollvirulenten Keimes nachgewiesen werden 
können. Die akuten Erscheinungen leiten nach einigen Tagen in ein chronisches 
Stadium unter puriformer Einschmelzung des Gewebes über. Öfters treten 
gleichzeitig multiple Knochenherde auf. Die regenerativen Vorgänge am 
Knochen sind wenig ausgesprochen. Der eitrigen Einschmelzung folgt ge
wöhnlich ein Durchbruch nach außen mit hartnäckiger Fistelbi~dung, die von 
Granulations- und Nekroseherden unterhalten wird. In solchen Fällen hat 
die Therapie vor radikal chirurgischen Maßnahmen nicht zurückzuschrecken. 
Gar nicht selten wird aber auch spontane Resorption, Verkäsung und Ver
flüssigung und Restitutio ad integrum beobachtet. Besonders für die periostalen 
und kortikalen Knochenentzündungen trifft dieser Ausgang zu. Ich erwähne 
nur aus der Zusammenstellung von Kle m m, daß unter 103 Fällen 57 Herde 
zur Resorption, 58 zur Abszedierung und 27 zu gleichzeitiger Nekrose ge
kommen sind. Jahnke fand bei 109 Herden 18mal Resorption und 61mal 
Eiterung. 
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Bei chronisch verlaufenden Fällen typhöser Osteomyelitis, 
in denen es nicht zur Eiterung kommt, sind die subjektiven Beschwerden außer
ordentlich gering, Schmerzen können völlig fehlen. W elz ha.t aus Minkowskis 
Klinik einen hierher gehörigen Fall von Ostitis fibrosa nach Typhus beschrieben, 
in dem nach dem Abklingen des Fiebers sich eine ganz schmerzlose, allmählich 
zunehmende Schwellung einer Gesichtshälfte entwickelte, die dann durch 
viele Jahre stationär blieb und sich durch eine Knochenverdicklmg bedingt 
erwies. 

Eine klinische Sonderstellung kommt der Spondylitis typhosa 
zu. Quincke hat 1899 die beiden ersten Fälle beschrieben und auf die Eigen
tümlichkeiten hingewiesen, dUrch welche sie sich von der Mehrzahl anderer 
Spondylitisfälle unterscheiden. Es sind dies: 

1. Die ungewöhnliche Stärke und Ausdehnung der spontanen örtlichen 
Schmerzen. 

2. Die äußerlich wahrnehmbare Schwellung der Weichteile. 
3. Der akut fieberhafte Verlauf. 
4. Das schnelle Zurückgehen der spinalen Symptome. 

Quincke fand unter 144 Knochenerkrankungen nach 1'yphus nur ein
mal die Wirbelsäule betroffen. Nach Keen sind unter 216 Knochenaffektionen 
sechsmal die Wirbel erkrankt, nach anderen Autoren kommt ein Fall von 
Spondylitis typh03a auf 1800 Typhuskranke. Nachdem die Aufmerksamkeit 
auf diese Art der Wirbelerkrankung gelenkt ist, sind in den letzten Jahren 
zahlreiche kasuistische Mitteilungen gemacht worden. Wullstein hat 1907 
40 Fälle aus der Literatur zusammengestellt. Schanz hat die wohl zutreffende 
Vermutung ausgesprochen, daß die relative Häufigkeit der Spondylitis typhosa, 
d. h. ihre Häufigkeit in bezug auf die Hä.ufigkeit der typhösen Knochener
krankungen überhaupt etwa ebenso groß ist wie die relative Häufigkeit der 
Spondylitis t'uberculosa. Im Laufe des Krieges haben sich die Mitteilungen über 
diese Komplikation gehäuft. 

Die Spondylitis typhosa zeigt das gleiche Abhängigkeitsverhältnis zwischen 
der Lokalisation der Krankheitsherde und der durch die Arbeiten Lexers fest
gestellten regionären Gefäßverteilungen. Im Wirbelkörper sind es drei Zonen 
feinster Arterienverzweigungen und damit drei Stätten, welche für die 
mechanische Ablagerung und Ansiedelung der Typhusbazillen besonders geeignet 
sind: eine vordere periphere, eine zentrale und eine epiphysäre. An allen drei 
Stätten sind zumal in jugendlichen Knochen die Gefäße reichlich entwickelt, 
Je nach der Lokalisation haben wir dann eine zentrale, eine periphere und 
eine epiphysäre Form zu unterscheiden. Der häufigste Entstehungsmodus ist 
der embolisehe Infarkt eines intraossalen Gefäßes. 

Nach den im Kriege gemachten Erfahrungen geht die Spondylitis typhosa 
gewöhnlich von den Vorsprüngen und dem Rande der an die Zwischenwirbel
scheiben angrenzenden Flächen der Wirbel aus, Mit Vorliebe befällt die 
En tzündung die übergangszone der dorsalen in die lumbale Wirbel
säule. Leiner fand ausschließlich die Lendenwirbel ergriffen. Sehr häufig 
erscheint der 4. Lendenwirbel erkrankt, doch sind weder die übrigen Lenden
wirbel noch die Brust- und Kreuzbeinwirbel verschont. Oft werden gleich
zeitig mehrere Wirbelkörper ergriffen, auch das Periost der Dorn- und Quer-



44 Heinrich Klose: 

fortsätze kann an demselben Wirbel Entzündungsherde aufweisen. Diese sind 
wohl durch ein direktes Fortschreiten der Entzündung von dem Knochenherd 
aus zu erklären. Als Ausdruck einer leichteren Erkrankungsform kommen aber 
auch isolierte periostale Herde zur Beobachtung, die durch Emboli
bierLlllg in das feinste Verzweigungsgebiet des periostalen Arteriennetzes zu
stande kommen. 

Die Komplikation setzt gewöhnlich ganz akut mit hohem Fieber, oft 
mit Schüttelfrost ein. Schmerzen und Schwellung der betreffenden Wirbel
säulengegend und der umgebenden Weichteile machen Bewegungen und Gehen 
unmöglich. Stauchungsschmerz ist nicht immer vorhanden, der Klopfschmerz 
meistens erheblich ausgesprochen. Frühzeitig stellt sich eine Kontraktur der 
langen Rückenmuskeln ein, und damit bildet sich eine leichte Deformität im 
Sinne einer Lordosenstellung der Wirbelsäule aus. Auch Störungen der Kon
t,inenz von Blase und Mastdarm sind sehr bald zugegen, wohl als Ausdruck 
des entzündlichen Ödems im Rückenmark. Charakteristisch für 
dic typhöse Spondylitis ist es, daß es nur recht selten zu einer 
eitrigen Einschmelzung der Wirbelkörper kommt und daher im 
Gegensatz zu der tuberkulösen Form die Bildung eines Gibbus 
zu den allergrößten Seltenheiten gehört. 

Das Krankheitsbild dieser schweten typischen Erkrankungsform 
ist eindeutig, die Diagnose leicht, wenngleich betont werden muß, daß uns 
das Röntgenverfahren in den frühen Stadien keinen objektiven Befund an 
die Hand gibt. Erhebliche diagnostische Schwierigkeiten bieten dagegen die 
atypischen leichteren Erkrankungsformen , bosonders die isolierte 
Periosterkranung. Derartige Fälle sind im Kriege überaus häufig in ihrem 
eigentlichen Wesen verkannt worden. Hier werden akuter Beginn, Neigung 
zur Lordosenbildung und Lähmurigserscheinungen vermißt , lediglich muskel
rheumatische Schmerzen in der Lendengegend liefern ein unklares Krankheits
bild. Scholz und Lyon fordern mit Nachdruck, bei allen Klagen der Feld
zugsteilnehmer über Rückenschmerzen eine genaue Untersuchung der Wirbel
säule vorzunehmen. 

Ich habe es erlebt, wie ein Soldat der Neurasthenie und Simulation ver
dächtigt wurde: Eines Tages starb er an eitriger Meningitis, die von einem 
in den Subarachnoidealraum perforierten Wirbelherd ausging. In dem Herde· 
wurden Paratyphusbazillen in Reinkultur nachgewiesen. Der typhöse Infekt 
war ambulant verlaufen. 

Gelegentlich sind nur ausstrahlende Schmerzen in den N. ischiadicus, 
die Nn. iniercostales und in die Genitalien vorhanden. Auch Hyperästhesien 
der Bauchdecken sind verdächtig. Verwechslungen mit Appendizitis und 
Cholezystitis habe ich im Felde mehrmals gesehen. 

Der Verlauf der Spondylytis typhosa ist in der Regel günstig; aller
dings ist mit einem schmerzhaften, oft durch Exazerbationen und Remissionen 
abwechshmgsreichem Krankenlager zu rechnen. Die mittlere Erkrankungsdauer 
beträgt 3-5 Monate. Ganz seHen ist es zu bleibenden Formveränderungen 
und Versteifungen der Wirbelsäule gekommen; ab und zu sind auch Paresen 
und völlige Paraplegie einer Ext,remität zurückgeblieben. Ist die Behandlung 
von vornherein sachgemäß, so lassen sich solche Ausgänge vermeiden und in 
den meisten Fällen Dauerheilung erzielen. Frühzeitige Diagnose, Entlastung 
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durch Flachlage im Gipsbett unterstützen die schon von Haus aus bestehende 
Neigung der typhösen Eiterung zur Rückbildung und Resorption. Für mehrere 
Monate muß der Kranke noch ein Stützkorsett tragen. Dieses arbeitet am 
wirksamsten eliter Ankylosierung in pathologischer Stellung entgegen. 

Die Prophylaxe zieht aus den Kriegserfahrungen die Lehre, Typhus
rekonvaleszenten wochen- und monatelang vor Traumen und funktionellen 
überanstrengungen zu bewahren. 

Eine Rarität stellt der von Sinngrün mitgeteilte Fall dar, wo ausgehend 
von einer Periostitis der Lendenwirbelsäule ein Arrosionsaneurysma der Aorta 
abdominalis entstand, das nach völliger Einschmelzung des Bindegewebes 
und der elastischen Lagen der Gefäßwand zur Perforation führte. 

Wir dürfen unsere Ausführungen über Osteomyelitis und Periostitis typhosa nicht 
abschließen, ohne daran zu erinnern, daß das ganze Knochenmarksgebiet von Menschen, 
die an Typhus gelitten haben, als Locus minoris resistentiae in dem Sinne weiter besteht, 
als gerade Typhusbazillen ein ganzes Menschenleben hindurch in alten Knochenmarks
herdchen sich latent-und okkult, aber doch virulent, fortpflanzungsfähig und gefahrdrohend 
erhalten können. Diese Kenntnis ist für die chirurgische Unfall begu tach tung 
von weittragender Bedeutung. Nach Thie m ist besonders die Tatsache ganz un
bestreitbar daß im Gebiete des Skelettes "die Rezidive an der Stelle der ersten Entzün
dungsherde wieder auftreten", daß also die Narbe einer Neuerkrankung verminderten 
Widerstand entgegenstellt. Die leichteste traumatische Einwirkung kann eine günstige 
Bedingung für das Entstehen einer spezifischen Osteo myeli tis oder Periosti tis 
schaffen, die dann als Kriegswirkung und Unfallfolge anerkannt werden muß. 

r) Arthritis dysenterica. 
Die Arthritis dysenterica wurde von Starck in 2% der Feldzugsruhr beobachtet, 

von Dorendorf in nur 0,27%, Brosch fand unter 358 Flexner-Ruhrfällen in 10% Gelenk
erkrankungen, Schittenhelm und Schlecht in 1-2%' Kelsch und Kiener unter 
1137 Fällen in 3%, Gieszczykiewicz unter 780 in 1,4%, Singer unter 600 in 1,2% 
Gelenkerkrankungen. In der einen Epidemie häuften sie sich regelmäßig in der 2. und 
3. Krankheitswoche, in anderen schlossen sie sich der Rekonvaleszenz an, erschienen sogar 
noch später, nachdem bereits völlige Gesundung eingetreten war und die Soldaten wieder 
Dienst taten. Offenbar spielen der Genius epidemicus und geographische Einflüss8 eine 
Rolle, insofern als die Komplikation in Galizien selten, in Kurland zehnmal so häufig auf
trat. Über besonders reiche Erfahrungen verfügt Dorendorf, an dessen Schilderung 
ich mich im wesentlichen anlehne. 

Die Pathogenese der Arthritis dysenterica beruht auf der Fern
wirkung toxischer Substanzen. Bisher ist es nicht gelungen, Bakterien
metastasen nachzuweisen. Die Erkrankung befällt vorwiegend Extremitäten
gelenke, die großen häufiger als die kleinen, die der unteren Gliedmaßen häufiger 
als die der oberen, die rechtsseitigen häufiger als die linksseitigen. Besonders 
in Anspruch genommene Gelenke sind bevorzugt. In etwa 20% tritt die Er
krankung monartikulär auf: Fast ausnahmslos ist dann das Kniegelenk be
troffen, entsprechend der großen Ausdehnung seines fein verzweigten synovialen 
Kapillarnetzes, und Wenn nur wenige Gelenke ergriffen werden, so sind unter 
diesen fast immer beide Kniegelenke. Es gibt aber kein Gelenk, das nicht ge
legentlich erkrankt, selbst die Kehlkopfgelenke sind nicht ausgeschlossen. 
Gegenüber dem Gelenkrheumatismus besteht ein wichtiger Unterschied. Hier 
springt binnen weniger Stunden die Schwellung von einem Gelenk auf das 
andere über, bei der Dysenterie setzt sie sich mit großer Zähigkeit fest, und, 
wenn sie verschwindet, bleiben noch für lange Zeit Schmerzen und oft auch 
Bewegungsbeschränkungen der Gelenke zurück. 
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Der Gelenkerguß kündet sich mit mäßigem, selten mit hohem Fieber und Schüttel
frösten an. Schweißausbrüche sind im Gegensatz zur akuten Polyarthritis selten; des
gleichen kommen Herzaffektionen so gut wie nie vor. In zweifelhaften Fällen hilft die 
Agglutinationsprüfung zur SichersteIlung der Diagnose. Bei chronisch-schubweisem 
Verlauf bleibt ein \!nregelmäßig remittierender Fiebertypus monatelang bestehen. Der 
Verlauf der Arthri tis dysen terica ist also rech t langwierig, oft über viele Monate 
sich erstreckend, aber insofern günstig, als doch schließlich die befallenen Gelenke 
ohne Funktionsstörung ausheilen. Erwähnt sei, daß gar nicht selten - nach Schitten
helm und Schlecht in 5% - die dysenterische Gelenkerkrankung gleichzeitig mit Kon
junktivitis und Urethritis verläuft. Auch Iridozyklitis und Epididymitis können vor
handen sein. Dabei sind im Urethral sekret niemals spezifische Bakterien nachweislich. 
Eine gewisse Ähnlichkeit der Ruhrgelenkerkrankung mit der gonorrhoischen Arthritis 
besteht zweifellos, doch sind bisher nach Dysenterie nie Gelenkvereiterungen und 
Zwangsstellungen beobachtet worden. Nur einmal hat Singer im Anschluß an eine 
dysenterische Erkrankung der Wirbelgelenke die Entwicklung der Bechterewschen 
Krankheit gesehen. 

T he r a pe u ti s c h hat sich die Anwendung der Antirheumatika als ziemlich wirkungslos, 
günstigstenfalls als schmerzlindernd erwiesen. Die Spannung der .Gelenkkapsel durch 
den Erguß und die dadurch bedingte Schmerzhaftigkeit ist oft so erheblich, daß eine Punk
tion notwendig wird. Das Punktat ist klar oder trüb-serös und steril. In ihm werden auf
fallend viel mononukleäre Zellen nachgewiesen. Gelegentlich ist eine Wiederholung der 
Punktion angezeigt. Bei spontaner Resorption tritt in etwa 14 Tagen eine erhebliche Ab
nahme des Ergusses ein, doch machen sich oft nach vielen Wochen noch Reste des Exsudates 
bemerkbar. Bei kleineren Ergüssen leistet die absolute Ruhigstellung der entzündeten 
Gelenke in Verbindung mit Heißluftbehandlung recht Gutes. Auch Stauungs- und Schwitz
prozeduren werden mit Erfolg angewandt. Einige Autoren empfehlen sehr die Injektion 
des polyvalenten Antidysenterieserums der Höchster Farbwerke in die gestaute Extremität. 

Die dysenterischen Gelenkerkrankungen gehen häufig mit allgemein-rheumati
schen Beschwerden einher. Muskelschmerzen im Pektoralis und Kukullaris pflegen 
vorherrschend zu sein. In manchen Epidemien wurden bis zu 10/ 0 aller Erkrankten von 
neuritisehen Prozessen ergriffen, wobei Ulnarislähmungen sogar mit trophischen Stö
rungen die folgenschwersten waren. 

d) Al·thritis typhosa . 

. ,Die Bazillen der Typhusgruppe treten nur sehr selten als Er
reger von Gelenkentzündungen auf. Nach den Erfahrungen des Krieges 
scheint es sogar, daß sie nur in Assoziation mit Staphylo- und Streptokokken 
einen pyogenen Gelenkinfekt hervorrufen können. Zur Erzeugung häma
togener Eiterungen gibt eben doch das Knochenmark den wichtigsten Nähr
boden ab, und da Lokalisation und Progredienz der primären typhösen Knochen
marksherde topographisch dem Gelenke kaum gefährlich werden, so ist damit 
das Fehlen sekundärer Gelenkvereiterungen erklärt. Um primäre 
Embolien in das kapsuläre Gefäßsystem unschädlich zu rn.achen, genügt offenbar 
die geringe keimtötende Kraft der Gelenksynovia. 

Die Arthritis typhosa tritt ausschließlich in der Rekonvaleszenz auf. Sie ist charak
terisiert durch einen serösen oder seröshämorrhagischen Oberflächenkatarrh, der zur voll
kommenen Reparation neigt. Gewöhnlich genügen Ruhigstellung und Punktion, um 
eine baldige Heilung zu erzielen. In dem Erguß werden die spezifischen Erreger nach
gewiesen. 

Matthes hat die Entstehung der Gog. Striae praepatellares nach Typhus be
schrieben, die vollkommen den Schwangerschaftsstriae gleichen. Diese Beobachtung ist 
dadurch chirurgisch interessant, weil typhöse Gelenkergüsse nicht vorangingen 
und auch die Kniee nicht sehr von Abmagerung betroffen werden. Es genügt, daß die 
Kranken während des Fiebers lange Zeit die Kniee gebeugt und die Haut der Streckseiten 
dadurch in starker Spannung gehalten haben. 
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4. Chirurgische Komplikationen im Bereich der Bauch
und Beckenorgane. 

a) Leber und Gallenwege sind befallen. 
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Durch Ruhr ausgelöste Komplikationen von seiten der Gallenwege sind ganz selten. 
Mayerhofer und Reuß haben eine akute Cholezystitis bei Ruhr beobachtet. 

Dagegen können nach den bekannten Feststellungen von An ton und 
Fütterer die Ebert-Gaffky- und Paratyphus bazillen aus dem Blute 
deszendierend durch die Leber in die Galle und damit in die Gallen
blase gelangen, und das geschieht regelmäßig bei jedem Typhus. Daneben be
steht auch die Möglichkeit, daß ein direkter Übertritt aus den Blut
gefäßen durch die intakte Gallenblasenwand erfolgt. Gerade die 
Typhusbazillen entfalten eine exquisit elektive Wirkung auf die 
Gallen blase, eine etwas geringere auf die Le ber. Experimentelle Unter
suchungen Fraenkels haben gezeigt, daß es beim Meerschweinchen nach 
intraperitonealer Infektion mit Herzblut von an Paratyphus A Verstorbenen 
zu paratyphöser Bakteriämie mit folgender Einschwemmurtg in 
die Leber, zu Cholangitis und Pericholangitis bei fehlenden Ver
änderungen der Bauchhöhle kommt. Wir erblicken in der Hineinwanderung 
der Krankheitserreger in die Gallen wege und in die Gallen blase 
einen Ausscheidungsvorgang, bei dem aber das diesen Zwecken 
dienende Organ nicht selten ernste Schädigungen erfährt. Erst 
in zweiter Linie ist eine aszendierende, bakterielle Infektion vom 
Darm aus möglich, ein Infektionsmodus, der durch die außerorde~tliche 
Häufung auch der nicht typhösen Cholezystitis auf dem Boden von Kriegs
katarrhen des Magen-Darmkanales gestützt wird. 

a) Cholecystitis typhosa und paratyphosa. 
Nach erfolgter Infektion der Galle kann eine Erkrankung der Gallen

blasenwand vornehmlich bei bestehender Stauung eintreten. Als gehäufte 
Ursache hierfür ist sicherlich bei Soldaten die Druck- und Schnürwit-kung 
des schwerbelasteten Koppels auf die Leber anzuschuldigen. Stauung und 
Infektion führen nach Typhus- und Ruhrerkrankung jugendlicher Militär
personen recht häufig zu entzündlichen Gallensteinleiden, während nach 
den Friedenserfahrungen die Gallenblasenerkrankungen des jugendlichen Alters 
doch zu den größten Seltenheiten gehören. 

Hinsichtlich der Pathogenese und der Häufigkeit sind drei Formen 
der typhösen Gallenblasenerkrankungen auseinander zu halten. Meist 
trifft man in Gallenblasen Typhuskranker primär entzündliche Stein
bildungen, geschichtete Cholesterinkalksteine an, weil mit der Stauung auch 
die Infektionserreger in der Gallenblase anwesend sind, und damit für den 
aseptischen radiären Cholesterinstein keine Zeit bleibt. E m meri eh und 
Wagner haben dafür wichtige experimentelle Stützen erbracht. Die Typhus
bazillen rufen direkt eine Entzündung der Wand, besonders der Schleimhaut 
hervor und veranlassen weiterhin Gallen stein bildung , weil gerade die Typhus
keime für die Zersetzung der gallensauren Salze am wirksamsten sind. Nach 
diesen Untersuchungen können also die Gallenstein bildungen der 
Typhusbazillenansiedlung als etwas Sekundäres nachfolgen. Das 
gleiche trifft für die Paratyphusbazillen zu! 
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Seltener ist aber auch der nicht entzündliche primäre Cholesterin
stein als Verschlußstein nachweislich, und hier liefert wohl der starke 
Fettabbau durch die mangelhafte Kriegsernährung den für die Entstehung 
des Steines notwendigen Cholesterinüberschuß. 

Die Anwesenheit des porösen, radiären Cholesterinsteines begünstigt 
natürlich die Bazillenretention, und so erklärt es sich, daß sich in Gallenblasen 
mit vorgebildeten Steinen der erste entzündliche Anfall auf der Höhe des In-

Abb. 15. Phlegmonös.ulzeröse Cholecystitis typhosa mit Bazillen in Reinkultur. Primärer 
Cholestearinstein in einem Divertikel des Fundus liegend. 

fektes in der 2.-3. Woche mit schweren akuten Erscheinungen entwickelt. 
Wir selbst haben dreimal eine Cholecystitis typhosa in diesem Stadium operiert, 
wo jedesmal Typhusbazillen und ein Kombinationsstein als Verschlußstein 
nachgewiesen wurden. Gleich beim ersten Anfall pflegen sich tiefgreifende 
phlegmonöse Veränderungen der Gallenblasenwand einzustellen, die alle Ge
fahren der fortschreitenden Nekrotisierung und eitrigen Einschmelzung, mit 
nachfolgender Peritonitis, sowie der Thrombophlebitis mit allgemeiner Me
tastasierung nach sich ziehen können (Abb.15). Schon Rokitansky und 
Freri chs haben solche diphtherische pseudomembranöse Affektionen der 
Gallenblase bei Typhus gefürchtet. 
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Spielten die Typhusbazillen bei den soeben geschilderten beiden Formen 
der Cholecystitis typhosa gemäß unserer Auffassung eine sekundäre, auslösende 
Rolle, sei es, daß sie bei vorher bestehendem Primärstein zum akuten Anfall 
führten, oder bei Gallenstauungen die primär entzündliche Stein bildung ein
leiteten, so haben gewichtige klinische Beobachtungen im Kriege die vielfach 
diskutierte Frage in Fluß gebracht, ob nicht die Typhus- und Paratyphus
bazillen primär eine nicht kalkulös e Cholangitis und Cholezystitis 
v erursach en könne n. Diese Frage muß entschie
den auf Grund neuerer klinischer Erfahrungen und 
experimenteller Untersuchungen bejaht werden. Rie
dei hat die Lehre von der Cholecysti tis sine con
cremento aufgestellt und eine nicht unbedeutende 
Zahl wertvoller Fälle von Cholangitis beigebracht. 
Naunyn hat in Deutschland diese Lehre weiter aus
gebaut und im Kriege erneut darauf hingewiesen, daß 
für ihr häufigeres Vorkommen in vielen Fällen als 
Ursache Typhus vorliegt, auch wohl einmal da, wo 
Typhusbazillen nicht mehr gefunden werden. Durch 
neuere histologische Untersuchungen sind in der ent
zündlich veränderten Mukosa der Gallenblase Bazillen
nester nachgewiesen worden, die wegen ihren Bezieh
ungen zu den Kapillaren als kapilläre Embolien auf
zufassen sind. 

Es muß auf Grund dieser Befunde, die auch 
durch die Ergebnisse von Tierversuchen bestätigt 
wurden, angenommen werden, daß die Infektion der 
Gallenblase auch durch die Auswanderung der 
Ba zillen aus der Gallen blasen wand erfolgt. 
Erinnern wir uns ferner der ausgeprägten ent
zündungs- und eitererregenden Eigenschaf 
ten, die vor allem den Paratyphusbazillen zukom
men, so ist damit die Möglichkeit der primären 
anatomischen Schädigung der Gallenblasen
wand ohne Steinbildung gegeben. 

Treten Bakterienansiedlung und Stein bildung 

Abb. 16. Chronisch ge
schrumpfte Gallenblase, 
vier Jahre nach Paratyphus 
A operiert. In dem die 
Steine trennenden Granu
lationsgewebe Paratyphus-

bazillen. 

gleichzeitig ein, so kann das eigentliche entzündliche Gallensteinleiden erst 
spät in der Rekonvaleszenz, oft erst nach Jahren in klinische Erscheinung 
treten. Der ganze Verlauf ist dann mehr chronisch, häufig in pathologisch
anatomischem Sinne zur Ausheilung geneigt, derart, daß man in der ge
schrumpften Gallenblase in dem Granulationsgewebe oder den mörtelartigen 
Massen zwischen den Steinen noch nach vielen Jahren Typhusbazillen nach
weisen kann. Diese Form der chronischen Gallenblasenerkrankung mit 
allmählich an Zahl und Schwere zunehmenden, entzündlichen Anfällen wird be
sonders gern nach Ablauf para typhöser Infektionen beobachtet (Abb. 16). 

Die klinische Diagnose der typhösen Gallenblasen- und -steiner
krankung ist meistens nur vermutungsweise zu stellen. Am sichersten ist sie 
noch, wenn im floriden Stadium eines typhösen Allgemeininfektes die schwersten 
akuten Erscheinungen der Cholezystitis mit peritonealer Reizung, Kollaps-

Ergebnisse der Chirurgie. XIII. 4 
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symptomen und Erbrechen beobachtet werden. Im Gegensatz zu den Er
fahrungen der Friedenszeit wurden solche besorgniserregenden Bilder gar 
nicht selten durch die stark eitererregenden und tiefgreifend-nekrotisierenden 
Typhusbazillen der Kriegsepidemien hervorgerufen. Die Prognose dieser 
schlimmsten Form ist sehr ernst. Selbst auf der Höhe des akuten, fieberhaften 
Verlaufes sind wir zur Cholezystektomie gezwungen. Auch bei rechtzeitigem 
Eingreifen werden nur ausnahmsweise Heilungen erzielt. Dagegen ist die Prognose 
der mehr chronisch verlaufenden Formen durchweg günstig. Daran 
müssen wir bei Bazillenträgern denken und dann die chirurgische Indikation 
etwas weiter stellen, als wir das sonst zu tun pflegen. Beim Empyem und Chole
dochusverschluß liegt die Indikation klar. Wir werden aber frühzeitiger die ßich 
häufenden Anfälle und den chronischen Leberschmerz bekämpfen: wir können 
durch die Operation der Bazillenretention, die das Individuum als Bazillenträger 
gefährlich werden läßt, kausal entgegenwirken. Zweitens beugen wir einer 
aszendierenden cholangitischen Infektion vor und verhindern damit die Ent
stehung typhöser Leberabszesse. 

(J) Cholangitis typhosa und paratyphosa. 

Die Gallen blase spielt als Gallereservoir eine wichtige und be
sondere Rolle: Schon unter normalen Verhältnissen gibt hier die Residual
galle einen für die Ansiedlung und das Gedeihen der Spaltpilze und damit für 
das Aufkommen der Infekte günstigen Boden ab. Die Entwicklung der 
Cholangitis kann sich nach den lesenswerten Ausführungen Naunyns in 
drei Etappen vollziehen: Baktericholie, Galleinfekt, schließlich 
eitrige oder ulzeröse Cholangitis, sie kann aber auch auf jeder Etappe 
stehen bleiben. Als Veranlassung dafür, daß eine bis dahin harmlose Bakteri
cholie plötzlich zu schwerem Infekte aufflammt, ist wiederum oft ein Trauma 
verantwortlich zu machen: Stoß oder Schlag gegen die Lebergegend, heftiges 
Rütteln des Körpers z. B. auf der Eisenbahn. 

Der Begriff der Cholangitis umfaßt das ganze System der Gallenwege 
von den Gallenkapillaren bis zUm Diverticulum Vateri, die Gallenblase ein
geschlossen. Das klinische Bild der posttyphösen Cholangitis ist beherrscht 
durch die tastbare Gallenblasengeschwulst sowie die Schmerzhaftigkeit und 
Empfindlichkeit der Gallenblasengegend. Diese hervorstechenden lokalen Be
schwerden sind auch da vorhanden, wo die Cholezystitis nur Teilerscheinung 
einer richtigen, über das ganze Gallengangsystem verbreiteten Cholangitis 
ist, und oft genug wird dann statt Cholangitis nur Cholezystitis diagnostiziert. 
Da für die retrospektive Typhusdiagnose die Agglutination für solche Fälle, 
die aus dem Heere stammen, nicht in Betracht kommt, so hat sich ein langes 
Bestehen der postinfektiösen Lymphozytose als diagnostisch wertvoll erwiesen. 
Leberschwellung und Leberschmerz, Ikterus und besonders Milztumor infolge 
Kompression der Pfortaderästchen durch entzündliche Gewebsschwellung in 
den interazinösen Räumen spielen im Krankheitsbilde eine wichtige Rolle. 

Die Choledochotomie mit Ableitung der Galle nach außen wirkt 
bei der typhösen Cholangitis heilend. Wir haben einen Fall von 
eitriger Cholangitis ohne Steinbildung mit cholangitischem Leberabszeß etwa 
ein Jahr nach dem Ablauf des Typhus mit Erfolg operiert. Wenn wir auch 
keineswegs nur beim Paratyphus diese Cholecystitis sine concremento sehen, 



Die chirurgischen Komplikationen der Kriegsseuchen. 51 

so kommt ihr doch hier eine besondere Bedeutung zu. Vielfach haben wir 
die primäre Cholangitis bei Kindern, die bekanntlich meist in wesentlich 
leichterer Form an Typhus erkranken als Erwachsene, auftreten sehen. Na u
nyn betont, daß die ChoIangitis auch ohne chirurgische Eingriffe günstig zu 
verlaufen pflegt. Nachdrückliche Anwendung feuchter Wärme auf die Leber in 
Form von Breiumschlägen erzielte sehr günstige Erfolge. 

In der letzten Zeit sind auch Fälle mitgeteilt worden, in denen eine reine, 
nicht kalkulöse Cholangitis und Cholezystitis zur Pankreasnekrose geführt hat. 

Anhang: Chirurgische Behandlung der Typhusbazillenträger. 

An dieser Stelle mögen einige Worte über die Behandlung der Typhus
bazillenträger gesagt sein. Es gibt da zwei Wege: die interne medika
mentöse Behandlung durch Dauerdesinfektion des Darmes und 
die chirurgische Beseitigung des Hauptherdes der Dauerausschei
dung von Typhusbazillen, die Cholezystektomie. 

Die interne Therapie hat nach allgemeiner Erfahrung und dem Ur
teile maßgebender Autoritäten bisher völlig versagt. Es ist kein intern 
wirkendes Mittel bekannt, das in allen Fällen rasch, sicher und dauernd den 
Zustand der Dauerausscheidung von Typhusbazillen beseitigt. Ebenso ist 
die Behandlung der Typhusbazillenwirte mit Röntgenbestrahlung in Kom
bination mit Vakzine erfolglos gewesen. 

Die chirurgische Behandlung der Typhusbazillenträger gründet 
sich auf zwei Tatsachen: auf die von Anton und Fütterer erstmals im Jahre 
1888 festgestellte Anwesenheit von Typhusbazillen in der Gallenblase und auf 
die Erkenntnis, der namentlich Forster und Kayser zum Durchbruch ver
halfen, daß die Gallenblase der Hauptherd, die Entwicklungs- und Brutstätte 
der Typhusbazillen des Dauerausscheiders ist. 

Angeregt durch die Berichte verschiedener Autoren über Gallenblasen
operationen, bei denen rein zufällig und ohne daß der exakte Beweis eines 
Dauerträgertumes vorher erbracht war, aus der exstirpierten Gallenblase 
Typhus- oder Paratyphus bazillen gezüchtet wurden, unternahm Dehler als 
erster eine Cholezystektomie lediglich in der Absicht, Dauerträger von ihrem 
Zustande zu befreien. Er konnte vier Dauerträger durch Ektomie der "bakterio
logischen Genesung" entgegenführen. Nach einer Zusammenstellung Spelt. 
hahns ist bis 1916 die chirurgische Behandlung der Typhusbazillenträger 
13 mal mit Erfolg ausgeführt worden; 5 mal wurde die Cholezystostomie, 
8mal die Cholezystektomie ausgeführt mit dem Resultat, daß immer klinische 
und bakteriologische Heilung eintrat. Du bs berichtet, daß Bircher drei 
weitere Cholezystektomien bei Typhusbazillenträgerinnen mit vollem Erfolge 
ausgeführt hat. Auch Sauerbruch hat eine Kranke durch Cholezystektomie 
von ihrem gefährlichen Zustand befreit. Siegrist berichtet bereits über 
22 Erfolge. Demgegenüber bedeutet ein Fall von Du bs einen vollständigen 
und einwandfreien Mißerfolg der chirurgischen Behandlung. Noch volle drei 
Monate nach sachgemäß ausgeführter Cholezystektomie und glattem klini
schem Heilungsverlauf konnten im Stuhl Typhusbazillen nachgewiesen werden. 
Dubs sieht den Wert und die Bedeutung seinei" Beobachtung mit Recht 
in dem Beweis, daß in einem gewissen Prozentsatz der Fälle auch die 

4* 
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chirurgische Therapie in der Behandlung der Dauerausscheider versagt. 
Leider sind auch noch andere Mißerfolge: bekannt geworden. Forster selbst 
führt an, das es durch eine Operation nicht gelungen sei, eine an Gallen
stein leidende Paratyphusdauerträgerin von ihren Bazillen zu befreien. Weitere 
Untersuchungen müssen lehren, ob die Vermutung zutrifft, daß noch andere 
Organe und Organteile, vielleicht das Gallengangsystem, und die Appendix 
als Brutstätte und Aufenthaltsort der Bazillen in Betracht kommen. Den Miß
erfolgen stehen etwa 83% günstige Ergebnisse der Cholezystektomie gegenüber, 
so daß die chirurgische Behandlung der Typhusdauerausscheider 
in Hinsicht auf die große soziale und persönlicheBedeutung dringend 
empfohlen werden kann. 

y) Lebel'nekrosen und Lebel'abszesse. 

Als Folge des Verschlusses kleiner Gefäßästchen der Pfortader oder der 
Leberarterie finden sich bei Typhus oder Paratyphus in gleicher Art und Häufig
keit die bekannten miliaren Lebernekrosen, denen bedeutendere oder 
geringere Mengen von epitheloiden Zellen, kleinen Rundzellen oder Leuko
zyten, häufig auch kleine Hämorrhagien beigesellt sind. Man hat für sie die Be
zeichnung toxischer Pseudotuberkel vorgeschlagen. Diese relativ umfäng
lichen Nekrosen sind, wie Pick genauer ausführt, vergleichbar den makro
skopisch grauweißen Nekroseherden, die bei Laboratoriumstieren, namentlich bei 
weißen Mäusen und Meerschweinchen nach subkutaner Verimpfung menschen
pathogener Typhusbazillenstämme in der Leber wie auch in der Milz auftreten 
können. Eine klinische Bedeutung kommt diesen keineswegs sel
tenen und in erheblicher Zahl erscheinenden Nekroseherden nicht 
zu. Im Tierversuch wie beim Menschen wird das sonst gesunde lndividuum 
bei hämatogenen Infekten mit bedingungsweise pyogenen Mikroorganismen 
der Organinfektion Herr. Die Herde verfallen der Resorption, ein schlagender 
Beweis für die bakterizide Kraft, die die Leber der Weiterentwicklung der 
Typhusbazillen entgegenzusetzen vermag. 

00) Multiple Leberabszesse. 

Im Kriege liegen die Verhältnisse nicht ganz so günstig. Infolge der 
hinzukommenden mannigfachen traumatischen Schädigungen, denen die Leber
gegend des Soldaten ausgesetzt ist - auch die Gegenwart eines Gallenstein
leidens ist in diesem Zusammenhang als Trauma aufzufassen - können solche 
miliaren Lebernekrosen der Ausgangspunkt von Le bera bszessen 
werden. 

Weiterhin können im Verlaufe typhöser Erkrankungen multiple Leber
a bszedierungen entstehen entweder durch direkte Fortsetzung der 
eitrigen Cholezystitis in die Gallengänge, oder durch Fortleitung 
von Eiterungen aus dem Wurzelgebiet der Pfortader, sei es nach 
ei tri ger Pylephle bi tis, sei es nach Verschleppung bakterientragen
der oder bakterieller Embolie. Die Leberabszesse der Kriegsepidemien 
entwickeln sich auch wieder gewöhnlich in der 2.-3., seltener in der 4. Krank
heitswoche, und dementsprechend findet man in ihnen Typhusbazillen in Rein
kultur. Die Leber ist also die Stätte, wohin die Bazillen aus ihren ersten An
siedlungsorten vertragen werden. 
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Melchior hat die neueste Literatur darüber in einer sehr sorgfältigen 
Arbeit gesichtet und fand Leberabszedierungen im ganzen doch recht selten. 
Es entspricht dies auch unseren Erfahrungen, denn wir verfügen über die Be
obachtung nur eines Falles, bei dem in denmultiplen, . LeberabJ;!z~ssen Typhus
bazillen nachgewiesen wurden. Hölscher hat im Frieden unt&i- 2000 letalen 
Fällen 12 mal (= 0,6%) Leberabszesse konstatiert. Die durch Fortleitung 
der Entzündung von den Gallenwegen aus entstandenen Leberabszesse sind 
die seltensten. 

b 

I' 
I 

a 
Abb. 17. Multiple, nach Thrombose und eitriger Thrombophlebitis der Pfortader (a) ent

standene pylephlebitische Leberabszesse (b) bei Typhus abdominalis. 

Pathologisch-anatomisch zeichnen sich die cholangitischen Abszesse durch 
die bräunliche Färbung des Eiters aus, welche durch die Vermengung mit Galle 
bedingt ist , während die pylephlebitischen Abszesse gelb-grünen Eiter ent
halten. Die Prognose ist , wie die der cholangitischen Abszesse überhaupt 
sehr schlecht; immerhin aber ist von Wilms und Israel vor dem Kriege 
in einigen Fällen operativ Heilung erzielt worden. 

Die pylephlel:ütischen Leberabszesse gehen fast ausschließlich vom 
Wurzelgebiet der Pfortader in der Deozökalgegend aus. Sie können auf drei
fache Weise entstehen: 

l. Durch Thrombophlebitis purulenta nach Periphlebitis im 
Anschluß an ein Übergreifen einer eitrigen Entzündung der hier gelegenen 
Mesenterialdrüsen auf die benachbarte Venenwand (Abb. 17). . 

2. Nach direkter hämatogener Resorption von typhösen Ge
sch würen der Ileo zökalgegend (Abb. 18). 

3. Als unmittelbare Folge einer Appendicitis typhosa. 
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Melchiors statistische Erhebungen haben gezeigt, daß die meisten 
Leberabszesse der letzten Art ihre Entstehung verdanken. Klinisch ist dabei 
bedeutsam, daß es nicht selten möglich war, zwei deutlich abgrenzbare 
Phasen voneinander zu trennen. Die erste Phase entspricht dem appe n
dizitischen Anfall , die zweite der sich entwickelnden Thrombo
phlebitis im Pfortadersystem und der Verschleppung infektiöser 
Emboli in die Leber hinein. 

Die erste Phase ist charakterisiert durch Schmerzen, Muskelspannung, 
kutane Hyperästhesie in der Blinddarmgegend und die bekannten Allgemein
symptome. Sie geht dann kontinuierlich über in die zweite Phase, welche 
ausgezeichnet ist durch unregelmäßig remittierendes Fieber mit häufigen 
Schüttelfrösten, Schweißausbrüchen und Kollapszuständen ; die Kranken ver
fallen schnell an schwerer Allgemeininfektion. Es fehlen Ikterus, auch Er-

Abb. 18. Multiple, t eilweise mit schwartiger K apsel umgebene Leberabszesse, die sich 
noch ein Jahr nach Typhus entwickelt haben. Im Ausstrich des Eiters Typhusbazillen. 

scheinungen von seiten der Leber. Die klinischen Symptome der nicht appen
dizitischen typhösen L e berabszedierungen sind nach dem überaus 
geringen Beobachtungsmaterial wenig prägnant. Ihre Entwicklung schließt 
sich ausnahmslos dem Fieberstadium an, wo die schwere Allgemeinerkrankung 
im Vordergrunde steht. Reichliche Schüttelfröste folgen sich, starker Ikterus 
pflegt vorhanden zu sein und dieser ist von entscheidender diagnostischer Be
deutung, da Ikterus im Verlaufe des Abdominaltyphus nach dem Urteil aller 
erfahrenen Ärzte eine geradezu seltene Erscheinung ist. 

Die pylephlebitischen Leberabszesse sind der operativen 
Heilung nur selten zugänglich, da sie fast stets multipel sind. Unsere 
Aufgabe beschränkt sich im wesentlichen auf die Prophylaxe. Sie besteht 
daher in der Bekämpfung der Appendicitis typhosa, sobald sich die 
Erscheinungen umschriebener Bauchfellreizung einstellen. Offenbar sind aus
gebildete pylephlebitische Leberabszesse bisher nicht mit Erfolg operiert worden. 
Auch die von Fejes an einem großen Kriegsmaterial beobachteteten Fälle 
sind ausnahmslos letal geendet. Man versteht diesen Pessimismus, wenn man 
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sich Multiplizität, Form und Sitz der Abszesse in der Leber klar macht, woraus 
sich die chirurgische Machtlosigkeit ergibt (Abb. 19). 

ßß) Solitäre Leberabszesse. 

Solitäre Leberabszesse sind nach typhösen Erkrankungen nicht selten 
beobachtet. Sie sind durchaus nicht immer von der Schwere der voraus
gegangenen Erkrankung abhängig. Leichte und mittelschwere Infekte werden 

Abb. 19. Multiple Leberabszesse nach Appendicitis typhosa. 

am häufigsten genannt. Gelegentlich verlief der Typhus ambulant, bei anderen 
wiederum lag die typhöse Erkrankung mehr als ein Jahr, meistens aber mehrere 
Wochen zurück. 

Der solitäre Leberabszeß setzt klinisch mit den Erscheinungen der meta
stasierenden Allgemeininfektion : Schüttelfrösten, hohem Fieber ein. Zum 
Unterschied gegenüber den pylephlebitischen folgen sich die Schüttelfröste 
seltener, Ikterus fehlt meistens. Es treten gleich spontane Schmerzen der 
Lebergegend auf, die besonders bei tiefer Inspiration sich einstellen und mit 
Vergrößerung der Leber und Betastungsschmerz verbunden sind. Eine sym
pathische Pleuritis wird seltener beobachtet als bei den multiplen Abszessen. 
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Es ist aber hier der Sitz des Abszesses von wesentlichem Einfluß, indem der 
mehr nach der Leberkuppe zu gelegene eine Durchwanderung der Toxine in 

Abb. 20. Großer dysenterischer solitärer Abszeß der Leberkuppe, der in die Lunge durch
gebrochen ist. 

die Brusthöhle begünstigt, während bei den nach dem Abdomen zu lokali
sierten Abszessen eher die Vergrößerung der Leber im Vordergrunde steht, 
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die durch Fluktuation unterhalb des Rippenbogens der Palpation zugänglich 
werden kann. Die Abszesse der ersten Art neigen zur Perforation in die Pleura 
und in die Lunge mit ganz ungünstigem Ausgang (Abb.20). Die zweite Form 
bricht in den Darm oder die freie Bauchhöhle durch. Wenngleich auch große 
Abszesse durch allmähliche Eindickung des Eiters, unter Umständen auch 
durch Verkalkung der Spontanheilung zugänglich sind, so ist doch mit diesem 
Ausgang so gut wie nie zu rechnen. 

Bei konservativer Therapie ist die Prognose der solitären, 
typhösen Lebetabszesse nach Melchiors Statistik sehr ungünstig. 
85% sind gestorben. Dieser ungenügenden Behandlung ist auch die von Sachs 
empfohlen,e Eröffnung durch Einstoßen eines dicken Troikarts und Liegen
lassen der Kanüle zuzurechnen. Dies Verfahren ist fetzt ausnahmslos durch 
die Methode der Freilegung der Leber mit Annähung an die Bauch-

Abb. 21. Keilförmiger blander Infarkt der Milz bei Typhus abdominalis. 

wand und nachfolgender breiter Inzision ersetzt worden. Die Frei
legung ist leicht bei denjenigen Abszessen, welche unterhalb des Rippenbogens 
hervortretend, von der Bauchwand aus zu erreichen sind; erheblich schwierige» 
ist sie bei den in der Kuppe der Leber gelegenen, bei welchen die perpleurale 
Operation unter Zuhilfenahme der Bänderdurchschneidung bzw. die Rippen
bogenresektion in Anwendung kommt. Gewöhnlich aber erweist sich der Typhus
eiter für den eigenen Organismus wegen der relativen Immunität als wenig 
infektiös, so daß sowohl Probepunktionen als auch die Eröffnung durch die 
Körperhöhlen hindurch ziemlich gefahrlos ,sind; Dic chirurgische Behand
lung der solitären typhösen L e berabszesse hat mit 17% Mortalität 
recht erfreuliche Erfolge erzielt. 

b) Milzrupturen, Milzinfarkte und -abszesse. 

Als lokale Reaktion auf die massenhafte Ansiedlung der Typhus bazillen 
und ihrer toxischen Produkte in der Milz bildet sich eine starke Hyperämie 
mit Hyperplasie der Pulpa aus. Die breiig weiche Beschaffenheit des flüssig
keitsreichen Organes wird dadurch leicht Kontusionswirkungen ausgesetzt, die 
sich bei ganz geringen Anlässen geltend machen: Man spricht dann gewöhn-
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lich von Spontanruptur. Solche Spontanrupturen der Typhusmilz sind 
sehr selten. Fränkel hat bei 400 Typhussektionen nur einen Fall gesehen. 
Auf dem Durchschnitt der Milz zeigen sich Pulpanekroseherde. Sobald diese 
nahe der K apsel liegen, an sie heranreichen, gibt die Kapsel nach. Es kommt 
zum Durchbruch und zur Blutung. Gewöhnlich erfolgt die Milzruptur beim 
Typhus am Ende der zweiten Krankheitswoche, zur Zeit der stärksten Milz-

Abb. 22. Durchgebrochener, in eitriger Einschmelzung begriffener Milzinfarkt bei Typhus 
mit keilförmigem Milzsequester. Das Netz hatte sich als Deckelorgan dem Abszeß aufgelagert. 

schwellung, ist aber auch hin und wieder in der Rekonvaleszenz beobachtet 
worden. Ganz akut, seltener allmählich entwickeln sich die Symptome unter 
den Erscheinungen des Kollapses und der allgemeinen Peritonitis, häufig tritt 
auch plötzlicher Tod durch Blutung ein. 

Die Differenzialdiagnose zwischen Milzruptur, Darmblutung und 
Darmperforation ist oft recht schwer. Im allgemeinen spricht das Fehlen einer 
Darmblutung mehr für Milzruptur, obwohl auch bei Darmblutung erst nach 
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mehreren Tagen blutiger Stuhl erfolgen kann. Bei einer Darmperforation ist die 
Bauchdeckenspannung und die Druckempfindlichkeit des Leibes in der Regel 
eine stärkere. Schmerzen in der Gegend des linken Hypochondriums sprechen 
mehr für eine Milzruptur ; das Blut fließt zunächst in die linke Seite des Leibes 
und ist links unten leicht nachzuweisen. Plötzliche Erhöhung der Leukozyten
zahl als Folge der peritonealen Infektion spricht nach Hirschfelds Erfahrungen 
gegen Darmblutung und für Ruptur der Milz oder Darmperforation. 

Da sowohl bei der Milzruptur wie bei der Darmperforation 
unverzüglich die Laparotomie auszuführen ist, so muß vor allem eine 
Darmblutung ausgeschlossen werden, was meistens nicht sehr schwierig ist. 

Eine zweite wichtige chirurgische Komplikation von seiten der Typhusmilz 
ist die Infarkt- und Abszeßbildung. Die hohe klinische Bedeutung des 
thrombotischen oder embolischen Verschlusses eines Astes der Milzarterie 

a 

b 
Abb. 23. Mehrfache infizierte Milzinfarkte bei Paratyphus. Der eine (a) hat zu einem 

subhepathischen, der andere (b) zu einem subphrenischen Abszeß geführt. 

erhellt aus der Tatsache, daß Henke bei über 100 Kriegstyphussektionen in 
10% der Fälle Milzinfarkte vorfand. Die äußere Form entspricht ganz der 
eines anämischen Infarktes: Die Basis des Keiles S1eht dem verlegten Gefäß
gebiet entsprechend zur Milzoberfläche (Abb. 21). Sehr oft finden sich 
multiple Infarkte in wechselnden Altersstadien. Da der den Infarkt ver
ursachende Embolus in der Regel infiziert ist, so wird aus dem blanden 
Infarkt ein infizierter (Abb. 22 u. 23). Im Beginne der eitrigen 
Demarkation des Milzinfarktes findet man das zentrale Stück von einem Eiter
wall umgeben. Im weiteren Stadium wird das nekrotische Gewebe unter dem 
Einfluß der Typhusbakterien in eine puriforme Masse verwandelt, ein se
questrierender Milzabszeß hat sich gebildet, der auch jetzt noch seine 
keilförmige Gestalt bewahrt hat. In diesem Stadium fehlt dann nie das über
greifen der Entzündung auf den serösen überzug der Milz und es .kommt 
zur lokalen oder allgemeinen Peritonitis. Wie ernst ihre Prognose ist, 
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ergibt sich aus der Tatsache, daß unter 21 Fällen von Perforationsperitonitis, 
die Merkel iIll Verlaufe des Kriegstyphus beobachtete, viermal ein durch
gebrochener vereiterter Milzinfarkt die Todesursache war. Über die 
"Peri toni tis typhosa" wurde bereits oben (S. 17, 18) das Wesentlichste gesagt. 
Diese Komplikation ist es, die die frühere pessimistische Auffassung über die 
Diagnose und Behandlung des typhösen Milzabszesses bedingt hat. Hier 
kommt es darauf an, die Diagnose und eine richtige Therapie vor dem Durch
bruch des Abszesses in die Peritonealhöhle einzuleiten. 

Abszedierende Milzinfarkte können sich auch an ambulante Typhus
formen anschließen. Es ist klar, daß nur das Stadium der Eiterung der Diagnose 
zugänglich ist. Der Beginn der Milzeiterung ist schwer festzustellen, meist 
fällt er in die Mitte oder das Ende der dritten Krankheitswoche. Ausgebildete 
Abszesse wurden nach Küttners Zusammenstellung vom Ende der dritten 
Woche bis zum dritten Monat operiert. 

Die klinischen Zeichen des typhösen Milzabszesses ergeben 
sich aus der Größenzunahme der Milz, der allgemeinen und lokalen Wirkung 
des Eiters. Die Milzdämpfung nimmt deutlich zu, das Organ wird schmerzhaft. 
Bei Betastung tritt reflektorische Spannung der Bauchdecken ein. Schmerzen 
sind ein sehr wichtiges Symptom, sie können !l.ber auch vollkommen fehlen, wie 
ein Fall Proppings beweist. So müssen wir das Hauptgewicht auf die All
gemeinerscheinungen und auf die durch die sekundären entzündlichen Ver
änderungen in der Umgebung der Milz veranlaßten Symptome legell. In der 
ersten Zeit weisen atypische remittierende oder intermittierende Fiebersteige
rungen, auch Schüttelfröste darauf hin, daß im Körper noch Infektionsstoffe 
vorhanden sein müssen, die von Zeit zu Zeit in die Blutbahn verschleppt werden. 
Sitzt der Herd im oberen Milzpol, so entstehen die Symptome der subphre
nisehen Eiterung, meistens auch die der sympathischen Pleuritis. Bei geringer 
oder fehlender Pleuritis zeigt uns das Röntgenbild den charakteristischen 
Zwerchfellhochstand. Eine Pleuritis allein erklärt nicht die Schwere des Krank
heitsbildes, so daß wir einen primären Herd in der Nachbarschaft vermuten, 
den wir bei fehlenden Lungenerscheinungen im subphrenischen Raume suchen. 
Melchior und Propping empfehlen die Probepunktion, um den Eiterherd 
mit Sicherheit zu diagnostizieren. Ich darf hier nicht unerwähnt lassen, daß 
Schottmüller eine Milzruptur oder wenigstens einen Riß der Milzkapsel 
nach Punktionen beobachtet hat. Er meint, daß Blutungen stärkeren Grades, 
ja mit letalem Ausgang oder Infektion des Peritoneums Folgen dieses Ein
griffes sein können. Schottmüller verwirft daher die Punktion durchaus. 
Daß dank der relativen Organimmunität die Gefahr der Infektion des intakten 
Pleuraraumes nur gering ist, beweisen die Fälle Melchiors, der wiederholt 
punktiert hat, ohne die Pleura zu infizieren. Die Gefahr losigkei t und 
die diagnostische Bedeutung selbst einer öfter wiederholten Probe
punktion wird von allen erfahrenen Chirurgen anerkannt. Sehr 
charakteristisch war das Ergebnis der Probepunktion in dem Falle Proppings, 
wo zuerst seröse Flüssigkeit und erst in der Tiefe Eiter festgestellt wurde. Die 
Richtung der Nadel und die Tiefe der Nadelöffnung ließen dann ohne weiteres 
die Diagnose ablesen: 1. Pleuritis serosa, 2. subphrenischer Abszeß. Die von 
Küttner empfohlene mikroskopische Untersuchung des Punktates auf Milz
elemente und Eiter bildet den Schluß stein der Diagnose. Eine neutrophile 
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Leukozytose des Blutes ist nur bei Mischinfektionen nachweisbar, sie kann dann 
sehr hochgradig sein. 

Bei jedem Milzabszeß ist die Gefahr einer Perforation in die Bauchhöhle 
groß. Sehr selten ist Spontanheilung nach Durchbruch des Abszesses in den 
Darm beobachtet worden. Deshalb muß möglichst schnell chirurgische Hilfe 
gebracht werden. Die Eröffnung des Milzabszesses kann auf trans e 

pleuralem und abdominalem Wege geschehen. Die transpleurale Er
öffnung ist ein ideales Verfahren, wenn der Pleurasinus durch entzündliche 
Vorgänge verklebt ist. Mit Sicherheit kann aber die Obliteration dieses Raumes 
nicht vorausgesagt werden, und die exakte Vereinigung der beiden Pleura
blätter durch die Steppnaht ist immerhin bei eiligen Operationen nicht ganz 
zuverlässig. Wir halten daher die abdominale Eröffnung für die 
Methode der Wahl, die bei genügend großem Schnitt eine bessere' übersicht 
gewährt und die Gefahr einer Infektion der freien Bauchhöhle so gut wie aus
schließt. Bessel-Hagen hat die Resektion der 10. Rippe empfohlen, da sich 
dabei die Eröffmmg der Pleurahöhle meistens vermeiden lasse. Man muß sich 
aber sehr weit an den vorderen Teil der 10. Rippe halten, wenn man mit Sicher
heit den Pleurasinus umgehen will, und das gelingt nicht immer. Propping 
hat einen retroperitonealen Weg eingeschlagen. Der Schnitt dazu wird seitlich 
am unteren Thoraxrand etwa zwischen mittlerer und vorderer Axillarlinie 
angelegt. Er liegt bei normaler Länge der 12. Rippe vor der Spitze der 12. 
am unteren Rande der 11. Rippe. Wenn man sich so außerhalb des Thorax 
hält, kommt man sicher unter den Zwerchfellursprung. Nach Durchtrennung 
der schrägen Bauchmuskeln gelangt man in das retroperitoneale Gewebe, das 
in dieser Gegend noch reichlich entwickelt ist. Der Finger dringt nun stumpf, 
sich immer' an die Unterfläche des Zwerchfelles haltend, in den Kuppelraum 
Itufwärts vor, bis man an Verklebungen mit dem Zwerchfell die Lage des 
Abszesses fühlt, dessen Wand man ebenfalls stumpf eröffnet. 

Die Prognose des typhösen Milzabszesses bei chirurgischer 
Behandlung ist ausnehmend günstig. Küttner berichtet über 6 Fälle: 
davon genasen 5 Operierte, 1 Nichtoperierter starb. Melchior hat 17 Fälle 
zusammengestellt, von denen nur einer zugrunde ging. 

c) Harn- und Geschlechtsorgane sind befallen. 
Bei 25-30% aller Typhuskranken werden massenhaft Bakterien durch 

die Nieren ausgeschieden. Die Ausscheidung tritt mitunter schon in der zweiten 
Woche, meist jedoch erst später ein und kann noch monatelang nach Ablauf 
der Krankheit anhalten. Zu der typhösen Bakteriämie kommt also eine Bak
teriurie und daraus geht hervor, daß es entweder mechanisch-embolische Vor
gänge im Nierenparenchyrn oder mit dem Ausscheidungsvorgang in gesetz
mäßiger Beziehung stehende pathologische Verhältnisse sind, welche die echten 
typhösen Eiterungen der Harnwege erzeugen können. Die einfache Anwesen
heit der Typhusbazillen in der Niere verursacht jedoch nie Eiterungen. Die 
Typhusbazillen durchwandern häufig das Parenchym der Niere, während Ab
szesse doch selten sind. 

a) Nierenabszesse und pel'inephritische Abszesse. 
Im Frieden sind Nierenabszesse auf metastatischer Grundlage sehr selten. 

Am meisten findet man nach der Zusammenstellung Melchiors miliare Ab-
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szesse, meistens doppelseitig, die, wie es scheint, häufig symptomlos oder 
höchstens unter den Erscheinungen der Albuminurie verlaufen. Bricht ein 
in der Rinde lokalisierter Abszeß in die Nierenfettkapsel durch, so entsteht 
in diesem zur fortschreitenden Eiterung prädestinierten Gewebe ein peri. 
nephritischer Abszeß. Küster hat 32 Fälle von Perinephritis zusammen· 

Abb. 24. Typhöser Hodenabszeß mit Bazillen in Reinkultur. Zwölf Wochen nach der 
Typhuserkrankung. 

gestellt und gibt dabei sechsmal den Typhus als ätiologisches Moment an. 
Konfluieren mehrere Miliarabszesse zu einem größeren solitären, so kann eine 
Perforation in das Nierenbecken, in die freie Bauchhöhle oder in den Darm 
erfolgen. Troisier hat über einen derartigen, einzig dastehenden Fall berichtet, 
der aber im Leben keine Diagnose fand. 

Der Krieg hat mit seinem Schützengrabenleben und der einseitigen Er· 
nährung prädisponierende Momente für Nierenerkrankungen geschaffen, und 
gerade diese schon vielfach vor dem Ausbruch der Typhusinfektion vorhandenen 
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Nierenschädigungen sind es, die bei der Entstehung der typhösen Nieren
eiterung eine bedeutende Rolle spielen. Der dominierende Einfluß dieser Fak
toren läßt sich sogar noch weiter verfolgen, insofern als dem häufigeren Vor
kommen der NierenentzÜlldung auf dem östlichen Kriegsschauplatz auch ein 
gehäufteres Auftreten der typhösen Nierenabszesse entspricht. Die Herab
setzung der lokalen Widerstandskraft macht es verständlich, daß wir embolisehe 

Abb. 25. Pseudomembranöse Entzündung am Kehlkopfeingang bei Typhus mit Ödem 
der ary.epiglottischen Falten und der weiteren Umgebung. Tracheotomie war notwendig. 

Nierenabszesse auftreten sehen, ohne daß eine metastasierende Allgemein
infektion vorliegt. Merkel notiert bei 329 Kriegstyphussektionen 25 mal 
Nierenrindenabszesse. Pick hat Masseneruptionen von Abszessen "in geradezu 
erstaunlichen Mengen" allein in der Niere bei Paratyphus A beobachtet. 
Hübschmann und Sternberg berichten von Nierenabszessen, zum Teil 
mit retroperitonealen Phlegmonen bei Paratyphus B. 

Entsprechend dem Wesen der Dysenterie sind Vereiterungen der 
Niere und des Nierenlagers hier sehr selten und als Folgen sekundärer 
Bakteriämien, die von der ulzerösen Dickdarmschleimhaut ausgehen, zu be
obachten. 
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(J) Eitrige Entzündungen der harnsammeinden und -ableitenden Organe. 

Die Erfahrung, daß Typhus- und Paratyphusbazillen äußerst hartnäckige 
Parasiten des Urines sind, erklärt uns die eitrige Infektion des Nierenbeckens 
des Harnleiters und der Harnwege. Diese Folgen der typhösen Bakteriurie 
sind im Kriege vielleicht aus dem gleichem Grunde wie bei der akuten Ohole
zystitis etwas häufiger als im Frieden, immerhin aber seltener als die meta
statischen Prozesse. Während die Bakteriurie des Kriegstyphus bei sonst gesunden 
Leuten im allgemeinen ohne Reizerscheinung zu verlaufen pflegt, ist im Verlaufe 
des Typhus und Paratyphus B häufig eine Oystopyelitis typhosa und 
paratyphosa beobachtet worden, die einen stürmischen, hochfieberhaften 
Verlauf nahm. Es handelte sich dann meistens um Soldaten, die an einer gonor
rhoischen Striktur oder sonst einem Hindernis in den abführenden Harnwegen 
litten. Es bedarf nämlich, wie M. Melchior nachgewiesen hat, das Zustande
kommen der eitrigen Entzündungen der Harnwege im Gefolge der typhösen 
Bakteriurie zweier begünstigenden Momente: einmal der Retention, dann 
gewisser Schädigungen der harnführenden Organe, wie sie im Experiment durch 
ein Trauma hervorgebracht werden. Organische Hydronephrose und Pyo
nephrose, Steinnieren, Zystitis und Pyelitis calculosa, gonorrhoische Strikturen 
sind die häufigsten chronischen Schädigungen, die eine pathologisch-anato
mische Prädisposition zur Entstehung von typhösen Pyelonephritiden und 
Pyonephrosen schaffen. Die Prognose der typhösen Niereneiterungen 
ist bei chirurgischer Behandlung günstig. 

Auch nach überstandener Ruhrinfektion sind Erkrankungen an Zysto
pyeli tis beobachtet worden, in denen der Nachweis der Ruhrbazillen gelungen 
ist. Die Annahme einer hämatogenen deszendierenden Infektion ist gerecht
fertigt und es scheiIit nach neueren Beobachtungen, daß doch ein Ausscheiden 
der Dysenteriebazillen durch die Nieren in seltenen Fällen stattfindet, obgleich 
Ruhrbazillen im strömenden Blute bisher noch nicht gefunden sind. 

y) Entzündungen des Hodens, Nebenhodens, der Prostata und der Samenblasen. 

Wie die Nierenkomplikationen, so fallen auch die Entzündungen des 
Hodens, des Nebenhodens, der Prostata und der Samenblasen fast regelmäßig 
in die Zeit der Rekonvaleszenz. Pick hat bei systematischen Untersuchungen 
des Inhaltes der Samenblasen bei Typhus- und Paratyphusinfektionen in nor
malen Organen nicht selten, sei es bei zugleich positivem oder negativem Urin
befund Typhus- und Paratyphus bazillen nachgewiesen. In seltenen Fällen 
führt diese Ansiedlung zu Abszeßbildungen in den Samenblasen und 
in der Prostata, die oft vollkommen symptomlos verlaufen können. Geringe 
Schmerzen am Damm beim Sitzen, beim Urinlassen und bei der Defäkation 
deuten gelegentlich diese Komplikation an. Bei immer wieder auflebender 
Infektion des Urines ist an die Möglichkeit eines Abszesses in diesen Organen 
zu denken, die solcher Art auch als Brutstätten für Dauerausscheider in Be
tracht kommen können. 

Die typhösen Hoden- und Nebenhodenentzündungen künden sich durch 
langsam fortschreitende Schwellung und Schmerzhaftigkeit meistens nur einer 
Seite an. Die Mehrzahl der Fälle bildet sich spontan zurück, eine kleine An
zahl vereitert. In dem Eiter werden Typhusbazillen in Reinkultur gefunden 
(Abb. 24). 
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5. Komplikationen im Bereich der Hals- und Brustorgane. 
Chirurgische Komplilmtionen von seiten der Respirationsorgane treten 

beim Typhus mit großer Regelmäßigkeit ein. Sie sind durch die Typhusbazillen 
selbst bedingt. Insbesondere sind nie soviel schwere ulzeröse ProzesEe im Larynx 
beobachtet worden, als im Feldzug. BeispielsweiEe erreichte die.:e Komplikation 
wohl in dem Sektionsmateriale MerkeIs mit 44,6% ihren höchsten Prozentsatz. 
Sie nahm erst dann an Häufigkeit und Schwere ab, als in einer besseren und 
energischen Durchführung der Mundpflege auch eine wirksame Prophy
laxe gegen Larynxaffektionen geübt wurde. 

Abb. 26. Perichondritischer Abszeß 
des Kehlkopfes bei Paratyphus. 

Abb. 27. Großes typhöses Dekubitalgeschwür 
über dem Ringknorpel und der Art. crico-ary

taenoidea. Sequestrierung des Crikoidknor
pels, Perichondritis. Erstickungstod. 

a) Erkrankungen des Kehlkopfes. 

Markige Schwellung des lymphoiden Gewebes lmnn am Kehlkopf ebenso 
wie am Darm in Geschwürsbildung ausgehen. Häufig schließen sich 
pseudomembranöse Entzündungen am Kehlkopfeingang mit starkem 
Ödem der Glottis an. Dieser Ausdruck ist mit Unrecht im Gebrauch, denn er 
sagt nichts über die Ausdehnung des Prozesses aus. Die Stimmritze, ein Spalt, 
kann ja nicht ödematös sein, auch die festen Stimmbänder werden es eben nicht 

Ergebnisse der Chirurgie. XIII. 5 
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oder am wenigsten. Das Oedema glottis sitzt vornehmlich in den ary-epi
glottisehen Schleimhautfalten und ihrer Umgebung, auch am Kehldeckel, 
wie das aus der Abb. 25 ersichtlich ist. Die erhebliche Verengerung des Aditus 
ad laryngem kann zur plötzlichen Erstickung führen. 

Abb. 28. Multiple typhöse Lungeninfarkte mit Abszedierung. Nekrotische Pleurateile 
mit hämorrhagischem Hof. 

Einfache Epithelnekrosen, vorzugsweise an den scharfen Rändern 
der Epiglottis und in den aryepiglottischen Falten werden zum Ausgang 
perichondraler Abszesse (Abb. 26). Die Perichondritis arytaenoidea, 
welche das Perichondrium vom Knorpel abhebt, führt zur Lockerung und Se
questrierung des gefäßlosen Aryknorpels, oder es schließt sich eine in die Tiefe 
fortschreitende Perichondritis an, der Kehlkopf bricht plötzlich zusammen und 
veranlaßt sofortigen Erstickungstod (Abb. 27). Der typhöse Prozeß kann sich 
auch prinär von einer Metastase zwischen Knorpel und Perichondrium entwickeln. 
Größere Teile des Ring- und Schildknorpels können durch demarkierende 
Entzündung verloren gehen. 

Die Prognose der Traoheotomie bei typhösen Gesohwürs
bildungen und weitgehenden Nekrosen des Kehlkopfes ist ernst. 
Tür k berechnet die Mortalität bei denen, die tracheotomiert werden mußten, 
auf 50%. Bei den überlebenden bleiben meistens Stenosen durch Narben-
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bildung zurück. Nach Verlust von Ring- oder Schildknorpelteilen ist in der 
Regel das Dekanülement sehr erschwert, die Kanüle muß dauernd getragen 
werden. 

b) Erkrankungen der Lungen und Pleuren. 

Lungenarterienembolien, die zu einem hämorrhagischen In
farkt eines ganzen Lungenlappens führen, verlaufen gewöhnlich tödlich. Herde 
von Erbsen- bis Faustgröße mit kegelförmiger Gestalt, die Basis zur Pleura, 
verwandeln sich in einen Lungenabszeß, wenn sie durch Typhusbazillen 
infiziert werden, in eine Gangränhöhle, wenn daneben noch putride Er
reger eingeschleppt werden. Merk."l fand diese Komplikation auf dem Sektions
tisch in 2% der Fälle (Abb. 28). Bei der Dysenterie kommen als Infektions
erreger die gewöhnlichen Eitererreger oder anaerobe Bakterien in Frage. 

Die klinischen Erscheinungen und die Behandlung bedürfen hier keiner 
Erörterung. Die von dem Lungenherde ausgehenden Typhusempyeme 
sind relativ gutartig. Der Eiter hat zuweilen eine hämorrhagische Be
schaffenheit. Nach Schottmüller genügt eine oder mehrmalige Punktion 
zur Heilung. 

Die als unmittelbare Folge der metastatischen Randeiterungen bei Dysen
terie sich entwickelnde Pleuri tis ist, wie die Kriegsbeobachtungen von Stark 
zeigen, entweder eine trockene oder eine seröse bzw. serös-eitrige. Hier handelt 
es sich wahrscheinlich ebenso wie bei der Infektion des Lungenherdes um eine 
Sekundärinfektion, deren bakteriologischer Nachweis für unser thera
peutisches Verhalten maßgebend ist. Als die Prognose verschlechternd kommt 
bei der Dysenterie hinzu, daß diese Komplikation so gut wie nie isoliert, sondern 
meistens mit multiplen Herden in anderen Organen als Ausdruck des metasta
sierenden Allgemeininfektes hinzutria. 

c) Eitrige Herzbeutelentzündungen. 

Auch die eitrige Perikarditis, die des öfteren Typhus und Dysenterie 
komplizierte, ist stets mit anderweitigen Metastasierungen vergesellschaftet. 

d) Mediastinale Abszesse. 

Mediastinale Abszesse, insbesondere bei Paratyphus B sind tödliche 
Komplikationen, da sie immer im Verein mit eitriger Pleuritis, Nieren
und Prostataabszessen, eitriger Perikarditis und Milzinfarkten gefunden wurden. 

e) Strumitis typhosa. 

WirklicheThyreoiditistyphosa ist bisher nicht beobachtetworden. 
Alle Angaben übel' Entzündungen der vorher normalen Schilddrüse im Ver
laufe des Typhus und der Dysenterie halten einer sorgfältigen Kritik nicht 
stand. Wohl sieht man gelegentlich eine schmerzhafte Schwellung der Schild
drüse eintreten, der eine Hyperämie zugrunde liegt, die aber mit Entzündung 
nichts zu tun hat. Nach Possi und Garnier produziert die normale Schild
drüse während der Infektionskrankheit ein Kolloid, das die Mikroorganismen 
zerstört. Die nodöse Schilddrüse besitzt diese Eigenschaft nicht mehr, die 
bakterizide Kraft des Sekretes fehlt. Daher sind Kropf träger bei jeder 
Infektion mehr gefährdet als sonst Gesunde. 

5* 
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Der Kropfknoten bietet für die Lokalisation der Typhusbazillen ganz 
besonders günstige Bedingungen: Die Neigung zu Degenerationen und 
Nekrosen schafft die disponierende Gewebsschädigung und die mangel
hafte Blutzufuhr sowie die Gewebsblutungen hindern die Entfaltung 
der sonst von der Natur vorgeschobenen Schutzkräfte. 

Die Verschiedenheit des klinischen Verlaufes der Strumitis typhosa 
ist abhängig von der Virulenz der Erreger. Es bedarf der aufmerksamsten 
Beobachtung, um sich vor diagnostischen Irrtümern und therapeutischen Unter
lassungen zu schützen. Die Hauptverlaufsformen der Struma inflammatoria 
typhosa sind ähnlich denen, wie sie auch als Komplikation anderer Infektions
krankheiten - Influenza, Pneumonie, Scharlach - auftreten. Wir wollen zwei 
Typen unterscheiden, die gewissermaßen Extreme darstellen. Es gibt natürlich 
zwischen Beiden Kombinationen und Übergänge. 

Findet eine Invasion virulenter Erreger statt bei Gegenwart weit
gehender Degenerationen, etwa eines Zystenkropfes, so kommt es im Verlaufe von 
wenigen Tagen zur Struma inflammatoria purulenta. Lokaler Druckschmerz, 
Erschwerung des Schluckens, Atembeschwerden und Fieber sind die ganz ge
wöhnlichen Begleiterscheinungen der eitrigen Entzündung des Kropfes. Wir 
haben in der Klinik einen Fall beobachtet, wo sich die Erscheinungen in Piz 
Stunden vom ersten Symptom an gerechnet bis zum Erstickungstod steigerten. 
Morgens um 71/ 2 Uhr traten bei einer Temperatur von 40,4° die ersten Schluck 
schmerzen auf, um 8 Uhr Atembeschwerden unter sichtbarer Größenzunahme 
eines rechtsseitigen Kropfes. Die Haut darüber wurde entzündlich infiltriert, 
der rechte Arm schwoll an, der Puls in der Art. radial. und brachial. dextra 
verschwand. Rapid nahm die Atemnot und Zyanose zu. Um 9 Uhr wurde die 
Operation in höchster Erstickungsgefahr vorgenommen. Es gelang leicht, einen 
vereiterten substernal gelegenen Kropfknoten von Apfelgröße zu entwickeln. 
Nach Unterbindung der Art. thyr. inf. wurde die erkrankte Kropfportion reseziert. 
Sofort nach der Entwicklung des retrosternalen Kropfes war der Puls im rechten 
Arm wieder zu fühlen, die Atemnot gehoben. Es erfolgte Heilung. Derartig 
schwere und akut verlaufende metastatische Infekte der strumös 
degenerierten Schilddrüse erfolgen in der Regel im Höhestadium der primären 
Infektion. Diese foudroyante Verlaufsform ist sehr selten. 

Der zweite Typus der typhösen Strumitis ist durch einen mehr 
protrahierten Verlauf gekennzeichnet. Die Eiterung tritt meistens lange 
Zeit nach Ablauf der Grundursache ein. Ein von uns beobachteter Fall illustriert 
den schwankenden Verlauf und die Schwierigkeiten, die sich einer frühzeitigen 
Diagnose der Eiterung in den Weg stellen. Vier Wochen bestand die Strumitis, 
bis es zur Operation kam. Anfangs gingen sämtliche Entzündungserscheinungen 
zurück, dann aber setzte die Entzündung stärker ein und die Atemnot wurde 
recht erheblich. Die Eiterhöhle ging weit in das Mediastinum, ihr Inhalt entleerte 
sich im hohen Bogen. Die protrahierte Verlaufsart ist die gewöhnliche. 

Bei stark herabgesetzter Virulenz kann eine Ve re i t e run g des infizierten 
Knotens ausbleiben. Andererseits können sich Typhusbazillen jahrzehnte
lang in einem abgeschlossenen Kropfknoten vollvirulent erhalten. Bei einem 
39jährigen Manne entwickelte sich 21 Jahre nach Ablauf eines Typhus eine 
Strumitis apostematosa. Der Abszeß enthielt Typhusbazillen in Reinkultur. 
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Ein äußerer Anlaß pflegt die schlummernden Bazillen auf den Plan 
zu rufen. So werden mit Vorliebe Knoten von einer" typhösen Eiterung be
fallen, die retrosternal gelegen sind und nun plötzlich eingeklemmt werden. 
Oder: in eine Zyste findet beispielsweise bei einem Sprung in den Schützen
graben eine Blutung statt, daran schließt sich eine typhöse Eiterung. Fast 
ausschließlich vereitert nur ein Knoten. Die Haut darüber rötet sich. Neben 
den Kompressionserscheinungen kann die Zersetzung des Kolloides akute 
Basedowsymptome auslösen. 

Im allgemeinen ist die Prognose der Strumitis typhosa günstig. 
Es kommt alles auf die frühzeitige Diagnose und eine rasche sachgemäß aus
geführte Operation an. Es ist ratsamer lieber einmal frühzeitig einen stark 
entzündeten Kropf einzuschneiden, als abzuwarten bis eine Eiterung 
in die Umgebung durchgebrochen ist. Im Beginn wird der Druckschmerz bei 
der Operation leiten. Je nach dem Sitz der Eiterung gestaltet sich die Operation 
verschieden. Eine Eiterung im Mittellappen kann gewöhnlich durch einfache 
Inzision geheilt werden. Bei tief liegender Eiterung ist die Operation schwieriger, 
da man unter keinen Umständen warten darf, bis der Eiter an der Halsoberfläche 
erkennbar wird. Man muß den entzündeten Kropf ausgiebig freilegen und 
den Eiterherd aufsuchen. Das ätiologische Moment wird nur durch En tf ern un g 
des Kropfknotens beseitigt. Oft wird man genötigt sein, einen ganzen Kropf
lappen nach vorheriger Gefäßunterbindung zu entfernen. 

6. Komplikationen im Bereiche der Kopf organe. 
a) Die Mundhöhle ist betroffen. 

Hin und wieder tritt, besonders bei benommenen Typhuskranken durch 
lokale Ansiedlung der Erreger Periostitis im Bereiche der Zahnwurzeln 
auf. In einer Parulis können dann Typhusbazillen nachgewiesen werden. 
Durch direkte Fortleitung vermag der ganze Kieferknochen zu erkranken 
und zur Nekrose gebracht zu werden. 

Auf die typhösen Geschwüre der Mund- und Rachenhöhle sowie 
die Dekubitalgeschwüre der Zunge soll hier nur kurz hingewiesen werden, 
da sie der Ausgangspunkt entzündlicher Prozesse in den Tuben und im Mittel
ohr mit all ihren deletären Folgezuständen werden können. 

Im Verlaufe der Dysenterie sind nekrotisierende und pseudo
membranöse Vorgänge der Schleimhäute des obersten Verdauungs
und Respirationstraktus nur von untergeordneter Bedeutung. Sie sind sekun
däre Veränderungen und ein ominöses Zeichen zunehmenden Kräfteverfalls. 

b) Parotitis typhosa und dysenterica. 

In 1,5% der Kriegstyphuserkrankungen und vielleicht noch zahl
reicher bei der Dysenterie sind entzündliche Veränderungen in der Parotis 
beobachtet worden. Schon Shiga und später Langer haben diese Kompli
kation bei der Dysenterie erwähnt. Für beide Infektionen ist eher ein me
tastatischer Entstehungsmodus als eine direkte Fortleitung der 
Entzündung von der Mundhöhle anzunehmen. Durchweg ist die Paro
titis der Ausdruck einer schweren Sekundärinfektion, so daß entweder Staphylo-
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kokken und Streptokokken allein oder im Verein mit Typhusbazillen als Er
reger gefunden werden. 

Warum aber im Verlaufe dieser Infektionskrankheiten bei hämatogener 
Infektion nur immer die auffallende Bevorzugung einer einzelnen Drüse hervor
tritt, die soweit geht, daß auch bei experimenteller Einspritzung von ,Bakterien 
in den für die drei Speicheldrüsen gemeinsamen Arterienstamm immer nur 
eine Infektion der Parotis, nie eine der ~ublingualis oder Submaxillaris sich 
ergibt, das ist eine noch offene Frage. . 

Die Komplikation setzt in der 2.--3. Krankheitswoche, zuweilen auch 
in der Rekonvaleszenz mit hohem Fieber, starken Schmerzen, Kieferklemme 
und vorübergehenden Fazialisstörungen ein. Hin und wieder bleibt die Parotitis 
eine nicht eitrige, die von selbst wieder zurückgeht. In der Mehrzahl aber 
entsteht eine diffuse Schwellung der Parotis, die mit kleinen Eiterherden durch
setzt erscheint. Regelmäßig besteht starkes Ödem bei der Augenlider 
und eine hahnenkammartige Schwellung der Mündung des Ductus stenonianus. 
Beim Druck entleert sich daraus dicker rahmiger Eiter. Die Eiterung ist zu
nächst einseitig, greift aber bald auf die andere Seite über. Mehr als die Typhus
parotitis hat die Ruhrparotitis die Neigung zu einer allgemeinen Ver
eiterung der Drüse durch Konfluierung der Herde, während man 
bei Typhus eher einzelne Entzündungs- undlErweichungsherde, seltener Total
vereiterung sieht. 

Die Prognose der Ohrspeicheldrüsenvereiterung ist im Rahmen 
des schweren Allgemeininfektes sehr ernst. Im Verlaufe des Typhus 
entspricht sie stets nur malignen Krankheitsfällen. Von Schittenhelms 
20 Dysenteriekranken mit dieser Komplikation starben die Hälfte. Meistens 
sind noch wie in den Fällen Schittenhelms andere, gefährliche Kompli
kationen zugegen, wie Lungengangrän, eitrige Pneumonie, Nierenabszesse, 
fibrinöse Perikarditis oder es treten durch weiteres Fortschreiten ungünstige 
Folgezustände hinzu. Die starke Fascia parotidea-masseterica setzt dem Durch
bruch eines Parotisabszesses durch die Haut nach außen starken Widerstand 
entgegen. War eine frühzeitige, nicht genügend radikale Eröffnung versäumt, 
so bricht er nach der Mundhöhle oder nach dem Rachen hin durch oder er kann 
die tiefste Stelle der Faszie perforieren und am Halse nach abwärts ziehen. 
Dann droht Thrombophlebitis der Vena jugularis, Halsphlegmone, 
Vereiterung der Muskulatur oder anschließende eitrige Media
stinitis. Die Tracheotomie ist nötig, weil der Eiter und das entzündliche 
Ödem die Trachea beengen. Man darf auch nicht vergessen, daß die Drüs€ 
dicht am knorpeligen Gehörgang liegt und in nahen Beziehungen zum Unter
kieferast und zum Unterkiefergelenk steht. So brechen viele Abszesse 
in den Gehörgang durch, erzeugen eine Periostitis der anliegenden Knochen 
oder eine eitrige Entzündung des Unterkiefergelenkes. 

Daß sich zu epidemischen Entzündungen der Speicheldrüsen Entzündungen 
der Hoden hinzugesellen, ist eine alte und sehr bekannte Erscheinung: Bei
spielsweise wurden bei einer Mumpsepidemie in der Garnison Ludwigsburg 
unter 39 erkrankten Soldaten 93% von Orchitis befallen. Zu den ganz 
seltenen Vorkommnissen gehört es, daß bei der Parotitis typhosa 
die Hoden entzündlich miterkranken. 
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c) Gehirn- und Ohrerkrankungen. 
a) Meningitis und Gehirnabszesse. 
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Die Anwesenheit der Erreger der Typhusgruppe im Liquor cerebrospinalis 
ist ein nicht selten zu verzeichnendes Vorkommnis; das Auftreten von meningi
tischen Reizsymptomen und einer Meningitis serosa typhosa ist häufig die 
einzige hiernach zu beobachtende Erscheinung. Trübung des Sensoriums, 
das in dem Namen Typhus = Dunst und inderVolksbezeichnung "Nervenfieber" 
zum Ausdruck kommt, sowie geringe Hirndrucksymptome sind die Folgen 
hiervon. 

Es können die Typhusbazillen aber auch an den Hirnhäuten ihre pyogene 
Fähigkeit beweisen, und Meningitis typhosa und paratyphosa puru
lenta kommen dann, wenn auch nur selten zur Beobachtung. Die Mehrzahl 
der wenigen in der Literatur angeführten Fälle dieser Art nahmen tödlichen 
Verlauf. 

Gleich ungünstig ist die Prognose der ebenfalls nur seltenen spezifischen 
Gehirnabszesse. Brown berichtet von einem mit Glück operierten Falle 
dieser Art. 

fJ) Otitis me(lia purulenta. 
Bei der Besprechung der Erkrankungen der Mundhöhle wurde schon 

der sich durch Fortleitung von hier aus entwickelnden Otitis media purulenta 
bei Typhus Erwähnung getan. Es ist dies eine recht häufig auftretende Kompli
kation, die auch bei Ruhr beobachtet wird. Handelt es sich dabei auch zu
meist um Sekundärinfektionen, so ist doch auch bekannt geworden, 
daß in dem Ohreiter Typhusbazillen nachzuweisen waren. 

Den drohenden Gefahren der Mastoiditis, Sinusthrombose und Meningitis 
ist natürlich nur durch die Radikaloperation zu begegnen. Anhangsweise sei 
in diesem Zusammenhang noch die zentral bedingte Typhusschwerhörigkeit 
angeführt, die eine Schädigung des N. cochlearis durch die Typhustoxine zur 
Grundlage hat. Die Prognose dieser Komplikation ist durchaus günstig, über 
kurz oder lang tritt in den meisten Fällen Restitutio ad integrum ein. 

B. Chirurgische Komplikationen bei Fleckfieber. 
Bei keiner anderen Kriegsseuche haben wir so gute Einblicke in das eigent

liche Wesen des Krankheitsbildes und damit auch in die Entwicklung der 
Komplikationen wie beim Fleckfieber. Es ist dies ein entscheidender Fort
schritt, den wir vor allem den Untersuchungen Eugen Fraenkels, weiterhin 
denen von Aschoff, Benda, Ceelen und Jaffe verdanken. Bei voller Aus
bildung aller Symptome des Fleckfiebers liegen dem klinischen Bilde gleich
artige Veränderungen zugrunde, die im wesentlichen an den kleinen Kapillaren 
und Präkapillaren lokalisiert sind. 

Man muß sich vorstellen, daß die im Blute kreisenden, noch unbekannten 
Erreger in den kleinen Arterienästchen oder Kapillaren hängen bleiben und 
hier zu einer Degeneration, zu einer direkten Nekrose der Endothelien führen. 
Hand in Hand damit geht ein produktiver Reiz, der multiple, umschriebene, 
knötchenartige Verdickungen in und um die Gefäße herum erzeugt. Nie pflegt 
der Prozeß das Gefäß in seiner ganzen Zirkumferem7, zu schädigen, sondern 
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meistens werden kleine sektorenförmige Ausschnitte betroffen. Diese Gefäß
erkrankungen und entzündlichen Herdbildungen sind in den verschiedensten 
Organen nachweislich, vornehmlich in der Haut, im Herzen und in den Nieren. 
Besonders erwähnenswert und für das Verständnis der chirurgischen Kompli
kationen wichtig, ist das Vorkommen der Knötchen im Gehirn und verlängerten 
Mark. Ceelen und Jaffe haben dargetan, daß als Prädilektionssitz der spe
zifischen Veränderungen der Boden des vierten Ventrikels und die Gegend des 
Aquaeductus Sylvii bevorzugt sind. 

Für die Entstehung der chirurgisch-klinischen Folgen müssen 
demnach herangezogen werden: einmal die periphere Schädigung 
der Gefäßwand selber und zweitens die zentrale spezifische Affek
tion des Vasomotorenzentrums. Beide Schädigungen greifen ineinander 
über, und es ist nicht immer möglich, die Wirkung der einzelnen Faktoren 
gegeneinander abzugrenzen. 

I. Komplikationen auf dem Boden von 
Zirkulationsstörungen. 

1. Thrombenbildungen mit folgenden Blutungen, Nekrosen 
und Gangrän. 

Die Folgen der Wandnekrosen bestehen in hyalinen Thromben
bildungen, die eine Stenosierung der Gefäße mit umschriebenen 
Zirkulationsstörungen nach sich ziehen können. Dementsprechend be
gegnen wir als häufigster Komplikation des Fleckfiebers Blutungen in die 
verschiedensten Organe. Man kann hier wohl schon von einer Kompli
kation reden; denn trotz der ausgedehnten Gefäßwandläsion ist es nicht die 
Regel, daß es zu Blutungen in das Gewebe kommt. Brauer betont dies aus
drücklich und sagt, daß das Ausbleiben der Blutung k{linesfalls gegen Fleck
fieber spricht. So sind es zumeist schwerere Fälle, die etwa Um die Mitte der 
zweiten Krankheitswoche punktförmige oder flächenhafte Blutaustritte auf 
der Haut und auf den Schleimhäuten zeigen; mitunter findet man auch 
kleinste Blutungen unter dem Perikard oder der Pleura, öfters auch in der 
Schleimhaut des Magens oder irgend eines Darmabschnittes. Es 
kommt zur Organisation und bindegewebigen Umwandlung der kleinen Thromben 
und durch Bildung von Kollateralen zu raschem Ausgleiche der vorübergehend.en 
Zirkulations- und Gewebsschädigungen. 

Dagegen besteht am Rücken oder sonst an Stellen, die leicht einem 
Druck ausgesetzt sind, die Neigung, daß sich aus diesem durchbluteten Gewebe 
frühzeitig Deku bi tus entwickelt. Von hier gehen sehr leicht AUge mein
infekte aus, so daß Hegler und Provazek alle ihre Fälle daran verloren 
haben. Einfache Injektionen, wie sie zu therapeutischen Zwecken vorge
nommen werden, geben zu großen flächenhaften Blutaustritten Anlaß. 
Aus ihnen können sich tiefgreifende Nekrosen mit Muskelsequestern 
entwickeln. So erwähnt Jaffe, daß nach Injektion von Optochin große 
Nekrosen in der Streckmuskulatur des Oberschenkels beobachtet wurden, 
oft schon wenige Stunden nach d.er Injektion. Bei foudroyant verlaufenden 
Fällen können schon mit dem ersten Beginn des Exanthemes, am Ende des 
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zweiten oder am Beginn des dritten Tages, spontane ausgedehnte Blu
tungen in die Haut und das Unterhautzellgewebe stattfinden; zumeist 

Abb. 29. Gangrän des Unterschenkels bei Fleckfieber. 

tritt dann in wenigen Tagen der Tod ein. Fälle dieser Verlaufsweise werden 
als hämorrhagische Form resp. Purpuraform des Fleckfiebers bezeichnet. 

Werden größere Arterien befallen, so kommt es zum Absterben der 
davon' ernährten Gewebsteile. Auf die herdförmigen Erweichungen 
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im Gehirn hat schon vor längeren Jahren Popoff hingewiesen. Prowazek 
hat im Gehirn von an Fleckfieber verstorbenen Menschen und auch bei ex
perimentell infizierten Tieren wechEelnd große Entzündungs- und Verödungs
herde in der Gegend der obliterierten Gefäße nachgewieEen. J aff e beEchreibt 
eine ThromboEe der Arteria fossae Sylvii mit einem großen Erweichungsherd 
im Bereich der großen Ganglien. Fleckfieberenzephalitis mit Hemiplegie, 
Aphasie und Apraxie hat Morawetz beobachtet. Die Gehirnsymptome können 
noch lange Zeit nach der Entfieberung fortbestehen, auch unvermittelt durch 
zentrale Atmungs- und Vasomotorenlähmung den Tod herbeiführen. 

Die häufigste Komplikation und Nachkrankheit des Fleck
fie bers ist die Gangrän gipfelnder Körperteile. Jürgens und Kautzki
Bey sahen sie in 1 % aller Fälle auftreten. Diese Gangrän ist wohl vorwiegend 
mit den organisch-histologischen Befunden in Kausalkonnex zu bringen, wofür 
auch spricht, daß sie durch komplizierende, die Gefäße treffende Schädigungen, 
wie Kälteeinwirkung und mechanische Läsion in ihrer Häufigkeit und Schwere
gefördert wird. Sie tritt besonders häufig an den Füßen auf, doch auch an den 
Unterarmen, Ohren, Nase und Genitalien. Die Gangrän ist in einzelnen Epi
demien eine so typische Komplikation, daß Brauer bei Leuten, die in gewissen 
Lazaretten und Gefängnissen angeblich Abdominaltyphus überstanden hatten, 
aus der nachträglich sich entwickelnden Gangrän den Rückschluß ziehen konnte, 
daß Fleckfieber best.anden hat.t.e und übersehen worden war. 

Die Häufigkeit der Gangrän in diesem Kriege hat dem Fleckfieber auch 
den Namen "Faultyphus" verschafft. Oft "faulten" Penis und Hodensack 
ab. Die Gangrän der Extremitäten kann verschiedene Ausdehnung annehmen 
und ausnahmsweise zur Allgemeininfektion führen. Teils wurden nur die
Zehen ergriffen, teils reichte der Brand bis über die Knöchel (Abb. 29). 
Nicht selten ist symmetrische und multiple Gangrän, so daß beispielsweise bei 
einem jungen Kaukasier beide Beine bis an die Knie, die Finger beider Hände
und die Nase brandig wurden. Stets erwiesen sich operati ve Eingriffe als 
notwendig. Im übrigen bieten die Fälle ausgesprochener Gangrän bei Fleck
fieber vom chirurgischen Standpunkte aus nichts Eigentümliches. 

Der Entwicklung der Fleckfiebergangrän gehen meistens mehr oder 
weniger heftige Parästhesien und Schmerzen, sowie Sensibilitätsstörungen in 
der betreffenden Extremität voraus. Diese Schmerzen können wochenlang 
bestehen, es bleibt lediglich bei einer Blässe und Marmorierung der Haut, 
ohne daß es zu Gangrän kommt.. Oft tritt die Gangrän aber frühzeitig und 
schnell ein, und zwar schon im Beginn der Erkrankung oder auch nach der 
En tfie berungsperiode. 

Re i nhar d t fand auch in den Venen die bekannten Veränderungen: 
Quellung, Ablösung und Absterben der Endothelien, geringe nekrotische Ver
änderung der übrigen Wand und knötchenförmige Infiltration mit Lympho
zyten und Leukozyten. Die oft beobachteten Thrombosen der Vena femo
ralis und der Vena saphena magna, die gelegentlich auch zu Embolie mit 
Halbseitenlähmung geführt haben, sind daher Folgen dieser Veränderungen. 

Gangränöse und käsige Prozesse in den Lungen werden im Verlaufe
des Fleckfiebers nicht selten beobachtet. Brauer hat eine Totalgangrän ganzer 
Lungenlappen eintreten sehen. Ob hier Beziehungen zu spezifischen Erkran
kungen, im besonderen zur Tuberkulose, bestehen, muß noch erforscht werden. 
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2.IKörperhöhlenergüsse und Ödeme. 
Nächst der Gangrän, deren Ursache mehr in einer lokalen Gefäßschädigung 

zu suchen ist, bedürfen die Körperhöhlenergüsse und Ödeme einer be
sonderen Darstellung. 

Diese "Hydrämie" tritt bei fast einem Fünftel aller Fleckfieberfälle 
am, ist so gut wie nie mit Eiweiß- oder Zylinderausscheidung verbunden. Man 
nimmt darum an, daß nicht so sehr die Zirkulationsschwäche, als eine spe
zifische Einwirkung der Infektionserreger oder ihrer Toxine auf 
die Durchlässigkeit der Kapillarendothelien schuld daran sind, ana
log der Cohnheimschen Scharlachödemtheorie. Der ganze Körper, 
besonders aber die Beine schwellen stark an. Das Gesicht und die Augen
lider sind oft so stark gedunsen, daß die Augen nicht geöffnet werden können. 
Starke Bauch- und Brustwassersucht bildet sich aus. Der Hodensack 
wächst zu einem kindskopfgroßen Gebilde heran. Nicht selten ist dabei deut
liche Gelbsucht vorhanden. Bei solchen Fällen ist es angezeigt, das Blut 
auf Spirochäten zu untersuchen. Levy und Rumpel konnten nach
weisen, daß Hydrämien eine Spätform von unbehandeltem chro
nischem Rückfallfieber sein können_ Solche Mischinfektionen von Fleck
und Rückfallfieber, die ja beide durch die Laus übertragen werden, lassen 
sich dann sehr leicht durch eine 1-2malige Verabreichung von 0,3-0,45 
Neosalvarsan zum Schwinden bringen. Bei den einfachen Hydrämien der 
Fleckfieberkranken sollen Punktionen wegen der dringenden Gefahr der Se
kundärinfektion nur unter peinlichster Asepsis ausgeführt werden. 

11. Toxisch bedingte Komplikationen mit Hinzutl'eten 
von Sekundär-Infektionen. 

Wenngleich im Bilde des Fleckfiebers die toxisch bedingten Symptome 
gegenüber den organisch bedingten in den Hintergrund treten, so sieht man 
doch in einem ziemlich großen Prozentsatz, zwar nicht so regelmäßig wie beim 
Typhus, Zenkersche Degenerationen der Mm. recti abdominis eintreten. 
Aschoff hat zuerst auf die außerordentliche Trockenheit mit Atrophie 
der Muskulatur und die schmierige Beschaffenheit der Serosa des 
Bauchfelles hingewiesen, die bei jedem Falle in ausgesprochenem Maße 
vorhanden ist. Blutungen und Infektionen sind die weiteren Folgen. 

Überhaupt neigt das Fleckfieber entsprechend der Multiplizität und 
der Eigenart der ihm zugrunde liegenden histologischen Veränderungen außer
ordentlich zu Sekundärinfektionen. Sie treten mit Vorliebe, wie sich 
aus Brauers reichen Erfahrungen ersehen läßt, zu Beginn der zweiten Woche 
ein und werden durch plötzliche Temperatursprünge angezeigt. Nicht selten 
gelingt es, um diese Zeit eine Koliinfektion des Blutes nachzuweisen; 
auch Staphylo- und Streptokokken sind ein häufiger Befund sogenannter 
"Begleitbakterien" im Blute. 

Das Exanthem der Kehlkopf- und Trachealschleimhau t gibt 
zu diphtherischen und nekrotisierenden Prozessen, zu tiefgreifen
den Knorpelnekrosen und peritrachealen Eiterungen Anlaß. Häufig 
muß wegen plötzlicher Stenose dur<lh Glottisödem zur Tracheotomie 
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geschritten werden (Abb. 30). Levy berichtet von einem Falle, wo sämtliche 
Knorpel des Kehlkopfes nekrotisch geworden sind. 

Sehr häufig entsteht Otitis media durch fortschreitende Entzündung 
vom Halse aus. Sie trägt aber meistens einen gutartigen Charakter, so daß 
Zemann Schädigungen des inneren Ohres bei zahlreichen Fällen nicht be
obachten konnte. Daher ist es sehr wahrscheinlich, daß die Sch werhörig
keit der Rekonvaleszenten durch Blutungen in den Vestibula'r
apparat bedingt sind. Diese Schwerhörigkeit nach Fleckfieber heilt sehr 
schwer. Entzündungen der Ohrspeicheldrüse kommen gewöhnlich beider
seitig zur Beobachtung. Dabei handelt es sich um Streptokokken- und 

Abb. 30. Perilaryngeale und peritracheale Eiterung mit Gangrän und Totalnekrooe des 
Ringknorpels bei Fleckfieber. Tracheotomie. Rechts: ausgestoßene Sequester. 

Staphylokokkenmischinfektionen, ausnahmslos tritt Vereiterung ein. 
Levy hat zweimal Vereiterung der Submaxillardrüse und einmal 
"Thyreoiditis" beobachtet. Hämorrhagische Bronchitis und Pneumonie ist 
häufig. Daß von hier aus Durchwandernngsempyeme entstehen können, 
ist leicht erklärlich. 

Sowohl in den oberen wie in den tieferen Verdauungswegen findet man 
offenbar auf der gleichen Basis des Exanthemes Geschwüre, die gelegentlich 
zu periösophagealen Phlegmonen, zur Schwellung und Vereiterung 
der mesenterialen Lymphdrüsen führen können. 

Nicht ganz selten tritt als komplizierende Infektion der Hailtschädigung 
Erysipel auf, das meistens einen günstigen Verlauf nimmt. 
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Von Niereninfarkten aus können sich perinephritische Abszesse 
entwickeln. Derartige Fälle hat Wolff beschrieben. Selten ist eine häma
togen-eitrige Osteomyelitis beobachtet. 

Kleine Eiterherde am Gaumenbogen oder sonst wo im Nasenrachenraum 
bilden den Ausgangspunkt der Allgemeininfektion mit Metastasen in die ver
schiedensten Organe, auch in die Haut. 

U Chirurgische Komplikationen bei Febris recurrens. 
Die Infektion mit Rekurrensspirochäten hat nur sehr., selten chirurgische 

Komplikationen im Gefolge. Das hat dreierlei Gründe. Einmal trat die Er
krankung bei den deutschen Feldtruppen nur vereinzelt auf, epidemisch da
gegen ausschließlich bei den Kriegsgefangenen, und hier stand uns für ihre 
sofortige Bekämpfung im Salvarsan bzw. Neosalvarsan eine Waffe zu Gebote, 
wie wir sie sonst keiner Kriegsseuche gegenüber haben. Zweitens ist das Rück
fallfieber überhaupt die bei weitem ungefährlichste Kriegsseuche, 
die in der Mehrzahl der Fälle zur Genesung führt. Es sei denn, daß der All
gemeinzustand schon vorher sehr geschwächt ist, wodurch wiederum die Kompli
kation ihres typischen Charakters sehr häufig entkleidet wird. Drittens be
schränkt sich die pathologisch-anatomische Wirkung der Infektion, 
abgesehen von der Blutinfektion, eigentlich nur auf organische 
Veränderungen in der Milz und in den lymphatischen Apparaten 
des Darmes. Die Milz ist allerdings regelmäßig vergrößert und zeigt öfters 
kleinere oder größere infarktähnliche anämische Nekrosen. In ihr lassen sich 
auch die Spirochäten intrazellulär nachweisen. Desgleichen sind in den Schwel
lungen der lymphatischen Apparate des Darmes die Spirochäten oft massenhaft 
wiederzufinden. 

I. Folgen lokaler Gefäßschädigung. 
Wir beginnen mit den allgemeinen Folgen der lokalen Gefäßschädigungen, 

die als Wirkung der Endotoxine aufzufassen sind, wie sie bei schwerer 
Infektion in großen Mengen durch das Zugrundegehen der Spirochäten 
frei werden. 

1. Ödembildungen. 
Die auffallende Neigung der Rekurrenskranken zu Ödemen an den unteren 

Extremitäten wird auf die erhöhte Durchlässigkeit der Kapillarwände, 
bedingt durch das zirkulierende Gift, zurückgeführt. Die Ödeme treten mit 
Vorliebe in der Rekonvaleszenz auf. In einer Moskauer Epidemie des Jahres 
1894 zeigten 12% der Kranken solche Ödeme. Sachs beobachtete sie bei seinen 
Kriegsgefangenen in 25%. Nach den Erfahrungen von Koch und von Lipp-. 
mann sind sie im allgemeinen auf Füße, Knöchel und Unterschenkel be
schränkt; nur vereinzelt kommen Bauchdecken- und Gesichtsödeme vor. Der 
Urin ist aber frei von Eiweiß. 

2. Hämorrhagien. 
Eine häufige und ernste Komplikation ist profuses Nasenbluten, das 

ebenso wie die hämorrhagische Kolitis ihren Grund in sekundär ne-
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krotisierenden Schlei mhau thämorrhagien hat. Alle sonst bei den 
Kolitiden wirksamen Mittel haben sich als erfolglos erwiesen, so daß frühzeitig 
an eine Kolostomie zu denken ist. Dagegen sind die übrigen Erscheinungen 
der hämorrhagischen Diathese, beispielsweise die petechialen Hautblu
tungen sowie die Nierenblutungen, für die Prognose ohne Bedeutung. 
Auch sehr reichliche und flächenhafte Periost blutungen sind ohne Folgen 
verlaufen. Öfter dokumentiert sich die abnorme Durchlässigkeit der Gefäße 
nach Salvarsaninjektione n , wo dann nach der Stauung am Oberarm 
eine tiefgreifende Blutung an d er Einstichstelle erfolgen kann. 

3. Gangränbildungen. 
Sachs berichtet auch über symmetrische Gangrän an den Zehen. 

Die Zehen werden schwarz, es erfolgt die Demarkation, und die Abtragung 
ist nötig. Andere Male bestehen ähnlich wie beim Fleckfieber längere Zeit 
Zirkulationsstörungen und Schmerzempfindungen, Marmorierung der Haut bis 
zur tiefen Blaufärbung, die sich von selbst zurückbilden. Da Sachs der einzige 
ist, der über solche Beobachtungen verfügt, so ist wohl anzunehmen, daß hier 
zu der Spirochätenwirkung noch eine Frostschädigung der Gefäße hinzu
gekommen ist. 

11. Folgen von Get'äßverstopt'ungen. 
1. Enzephalitisehe Veränderungen. 

Auf embolische, durch Spirochäten hervorgerufene Gefäßverstopfungen 
mit nachfolgender entzündlicher Veränderung der Gehirnsubstanz sind schwere 
zerebrale Störungen,. Krämpfe, Bewußtlosigkeit, Lähmungen und Koma 

Abb. 31. Ischämische Milznekrüse bei Febris 
recurrens. 

zurückzuführen, wie sie ab und 
zu bei malignen Formen des 
Rückfallfiebers auftreten. 

2. ll'Iilzinf'arkte und 
Abszesse. 

Die schon oben erwähnten 
blanden Milzinfarkte durch 
Spirochätenembolien treten un
ter starker Schmerzhaftigkeitdes 
Organs in Erscheinung (Abb.31). 
Wenn eine Vereiterung des 
Infarktes mit sekundärer 
Peri toni tis eintritt, so schei

nen jedesmal Mischinfektionen vorgelegen zu haben. Küttner hat 
das diesbezügliche Material gesichtet. Kernig behandelte während der Re
kurrensepidemie im Winter 1864--65 und 1866 vier Fälle von Milzabszeß, 
Petrowski sah unter 359 Erkrankungen drei Fälle. Doch scheinen in 
Wirklichkeit diese Abszesse weniger selten vorzukommen, da Infarkte der 
Milz geradezu eine häufige Komplikation der Febris recurrens darstellen; so 
beobachtete Ponfick während einer Rekurrensepidemie in fast 40% der Fälle 
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Infarkte, die bis zu zwei Dritteln der Milz einnahmen. Für eine eigentliche 
Sequestrierung sind nirgends Anhaltspunkte gefunden, nur berichtet Kernig 
in seinem Fall 4, daß der Milzabszeß durch die Bronchien ausgehustet wurde 
in Gestalt einer "schmutzig bräunlich-eitrigen, stark blutigen Masse". 

Anhangsweise sei hier ein Fall angeführt, den Tausig und Jurinac 
mitgeteilt haben. Die Milz war im Laufe einer Rekurtenserkrankung so hoch
gradig angeschwollen, daß es ohne sinnfällige regionäre Einwirkung zum Ein
reißen der Kapsel mit nachfolgendem Verblutungstode kam. 

3. Parotitis. 
Auch die seltene, die Rekonvaleszenz verzögernde Parotitis beruht 

auf embolisehen Vorgängen. 

D. CbirurgiscbeKoßlplikationen bei Malaria. 
Nach den Erfahrungen von Schu bert haben 60--80% unserer Truppen 

auf dem mazedonischen und syrischen Kriegsschauplätzen an Malaria gelitten. 
Schließen wir aus den reichen Beobachtungen im Kriege, ein wie ausgesprochen 
chronisches Leiden die Malaria ist, wie viele noch nach Jahren an Rezidiven 
erkranken - genauere Angaben lassen sich hier noch nicht machen - so 
müssen wir die chirurgische Bedeutung dieser Kriegsseuche in zweifacher Frage
stellung zusammenfassen: 

1. Welche chirurgische Komplikationen erklären sich aus den 
allgemeinen pathologisch-anatomischen Veränderungen der Ma
laria, insbesondere des akuten Anfalls 1 

2. Welcher Art sind die wechselseitigen Rückwirkungen zwischen 
den akuten und chronischen Malariazuständen einerseits und einem 
akzidentellen chirurgischen Leiden andererseits 1 

Besonders die letzte Frage beansprucht großes Interesse, da schon jetzt 
die Erfahrung gezeigt hat, daß eine richtig angewandte Therapie ernste Folge
zustände nach Operationen an Malariakranken verhüten kann. 

I. Komplikationen, (He auf pathologisch-anatomischen 
Veränderungen der inneren Organe beruhen. 

Die pathologisch-anatomischen Veränderungen der inneren 
Organe bei akuter und chronisch-rezidivierender Malaria sind abhängig: 

1. Von den Malariaparasiten an sich. 
2. Von dem durch die Malariaparasiten hervorgebrachten 

Pigment und den pigmentbeladenen Leukozyten bzw. Endothelien. 
3. Von den mit jedem Fieberanfall wiederkehrenden Hyper

ämien innerer Organe und den damit in Verbindung stehenden 
hypothetischen Malariatoxinen. 

1. Thrombosis parasitiaria und ihre Folgezustände. 
Nach Ziemann sind die Parasiten in den kleinen Gefäßen, besonders 

in den Kapillaren öfters derart angehäuft, daß es schon rein mechanisch zu 



80 Heinrich Klose: 

einer Verstopfung derselben kommt: Thrombosis parasitaria. Es können in
folgedessen mehr oder weniger schnell vorübergehende zirkumskripte und 
universelle Ödeme entstehen. Walterhöfer erwähnt unter 120 Malaria
fällen zweimal Ödeme am Präputium und an den äußeren Knöcheln, 
die nach zwei Tagen verschwanden. Je einmal wurden Ödeme des Gesichtes 
und der unteren Extremitäten, Aszites, Hydrothorax und Hydro
perikard beobachtet. Diese Erscheinungen hielten mehrere Wochen an. 

Bei nachfolgender degenerativer Erkrankung der Gefäßwand hat man 

Abb. 32. Vielfache Milzinfarkte bei Malaria, teilweise mit Vereiterung. 

Blutungen per diapedesin in die Umgebung, bei Ausschaltung größerer 
Teile lokale Nekrose und Gangrän eintreten sehen. In den geschädigten 
Geweben lassen sich die absterbenden Parasiten nachweisen. 

2. Pigmentthrombosen und -Embolien. 
Im akuten Anfall entstehen unter dem Einfluß des Malariavirus zwei 

Arten von Pigment: das Melanin, das sich in den heranwachsenden Para
siten bildet, und das Hämosiderin, das aus den Resten zerstörter Phago
zyten und Erythrozyten abgelagert wird. Beide werden in ungeheuren Mengen 
in die inneren Organe geschafft und erzeugen hier Throm bose der Gefäße 
mit hämorrhagischen oder anämischen Infarkten. Dazu kommt 
vielleicht noch eine Fremdkörperwirkung oder chemische Reizwirkung auf 
das umgehende Gewebe. Die Malariamilz ist nun an sich schon durch ihre 
Größe mechani'lchen Insulten und Blutungen ausgesetzt, die der Embolie den 
Boden bereiten, obendrein zieht die filtrierende Tätigkeit der Milz das Pigment 
in Massen an. So finden wir Milzinfarkte nicht gar selten (Abb.32). Ob 
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hier nun die Malariaplasmodien selbst pyogen wirken, oder ob eine sekundäre 
Infektion auf dem Blutwege oder vom Darm aus hinzutritt, ist noch nicht 
flntschieden. Küttner beschreibt sieben :Fälle von sequestrierenden Milz
abszessen auf Grund von Malaria. Zwei starben, fünf wurden geheilt. Die 
Abszesse treten vorwiegend bei kachektisch geworden eil Malariakrallken auf; 
sie können durch heftige Schmerzen und Fieber diagnostiziert werden. Die 
ebenfalls bei der Malaria auf em,bolischem Wege zustande kommende OrchitiH 
und Paroti tiH nimmt bei konservativer Behandlung durchweg einen günstigen 
Verlauf. 

Während noch Zie mann einen Zusammenhang zwischen Malaria und Periostitis 
für sehr unwahrscheinlich hält, hat Schäfer eine zweifellose Malaria-Periostitis am Unter
.arm und Schienbein beobachtet. Sie entstehen offenbar durch Embolien in das periostale 
üefäßsystem und heilen auf eine rationelle Therapie hin sofort und störungslos ab. 

Im Gefolge schwerer chronischer Malaria entwickelt sich nicht selten eine Le ber
zirr hose. Die Parasiten werden in der l\Hlz durch Makrophagen aufgenommen, in ihr 
deponieren auch die Leukozyten das aus den zerfallenen Blutkörperchen freigewordene 
Pigment. Die pigmentüberladenen Makrophagen können den Leberkreislauf nicht passieren 
und verstopfen so gelegentlich zahlreiche Pfortaderäste. Auf diese Weise entsteht 
Aszi te s. Durch die Schwerbeweglichkeit und das leichte Klebenbleiben der infizierten 
roten Blutkörperchen kommt es dann zu ausgedehnten Kapillarverlegungen. Milz und 
Leberschwellung beruhen zunächst auf starker Hyperämie. In der Folgezeit aber entsteht 
in beiden Organen reichliches Bindegewebe und damit eine Leberzirrhose. 

Wie besonders Y sselstcin gezeigt hat, können wir bei solchen Fällen durch die 
Talmasche Operation in Kombination mit der internen spezifischen Therapie gute 
Erfolge erzielpn. 

3. Starker Erythrozytenzerf'all mit vermehrter Cholesterin
ausschwemmung begünstigen die Gallensteinbildung. 

Die Ausscheidung des Malariapigmentes durch die Leber kann zu Folgezuständen 
Anlaß geben, die bisher noch wenig bekannt sind. Die Erythrozyten gehören ja mit zu 
den Muttersubstanzen des Cholesterins und die durch ihren Zerfall vermehrte Cholesterin
.aussehwemmung erleichtert eine Auskristallisierung in den Gallenwegen, um so mehr, 
als die Milzschwellung nicht selten zur mechanischen Gallestauung führt. Ein von uns 
Qperierter Fall von Steinbildung in den höheren Gallenwegen kann zwanglos mit diesem 
.-\usscheidungsvorgang in Verbindung gpbracht werden. 

H. Komplikationen durch Malariatoxinwirkung. 
1. 'rhyreotoxikosen. 

Recht interessant sind die Erscheinungen von Basedowsymptomen und 
Schilddrüseninsuffizienz, die nach akuten Malariaanfällen beobachtet werden. Es 
ist nach unseren Erfahrungen gewiß denkbar, daß die Malariatoxinwirkung die Thyreo
toxikose erzeugen kann, ohne daß je die Schilddrüse selbst organisch erkrankt. Es würde 
das mit der Annahme in Einklang stehen, daß die Produktion der Toxine während des 
Anfalles gesteigert ist, und daß die Basedowsymptome proportional der Besserung oder 
V prschlimmerung der Malaria, d. h. der Beschränkung oder Vermehrung der Malariatoxine 
sich verhalten. Wir müssen darin die ersten Anzeichen der durch die Malariatoxint' 
gesetzten FunktionRunfähigkeit der Schilddrüse in bczug auf den Jodstoff
wechsel erblicken. Histologische Grundlagen dieser Art der Basedowentstehung haben 
wir natürlich nicht. Es spricht aber die analoge Erfahrung dafür, daß auch bei anderen, 
mit Vergiftungserscheinungen einhergehenden Erkrankungen, z. B. der Dysenterie und 
der Tuberkulose, sich ganz akut Basedow entwickeln kann. Die akuteren funktionellen Zu
stände dieser Erkrankung bekommt der Chirurg selten zu Gesicht, sie gehen auch auf 
zweckmäßige Chinintherapie zurück. Dagegen können dic sich dauernd wiederholenden 

l!:rgobnisse der Chirurgie. XIII. 6 
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Veränderungen und Reize - Zirkulationsstörungen, Hyperämie - schließlich zur Ent
wicklung von richtigem Basedow gewebe in der Schilddrüse Anlaß geben. In solchen 
Fällen kann die organische Basedowgrundlage nur durch entsprechende operative Aus
schaltung beseitigt werden. 

2. Die Abdominalmalaria. 
Von Wichtigkeit für den Chirurgen ist die sogenannte A bdo minalma

laria. Während einer Fieberattacke kann das Bild einer akuten Perito
nitis auftreten. Ein solcher irrtümlicherweise operierter Fall zeigte leicht 
injizierte, wie mit einer dünnen Milchschicht bedeckte Därme. Der Nachweib 
der Plasmodien im Blut sichert die Diagnose und schützt vor Verwechslung 
mit anderen Peritonitiden. 

3. Neuralgien. 
Auf Malariatoxinwirkung beruhen auch die klinischen Erscheinungen von Neuralgien, 

besonders solche des N. trigeminus, die sowohl intermittierend, nur während der Malaria
anfälle, als auch erst nach dem Schwinden der akuten Infektion beobachtet werden. 

4. Gefäßlähmungen. 
Eine allgemeine Entspannung des Gefäßsystemes ist die Folge einer spezifischen 

Wirkung des Malariavirus auf die Vasomotoren. In einem einzig dastehenden Falle wird 
die intermittierende hochgradige Anschwellung der Zunge und der Schild
drüse auf eine derartige Gefäßlähmung zurückgeführt. 

III. Aktivierung latenter Malaria durch opel'ative Eingriffe. 
In malariadurchseuchten Gebieten ist bekannt und gefürchtet, daß 

akzidentell-chirurgische Eingriffe von akuten Malariaanfällen im 
Sinne von Ursache und Wirkung gefolgt sein können. Exner hebt 
nach seinen Erfahrungen im Balkankriege und Fran'l auf Grund seiner Be
obachtungen in Südwestafrika die Schwierigkeit der Indikationsstellung bei 
auftretendem Fieber hervor- Klarheit kann oft erst die Chinintherapie schaffen, 
ob das Fieber durch eine Wundinfektion oder einen koinzidierenden Malaria~ 
anfall bedingt ist. Göbel verhngt, daß in heißen Ländern bei jeder uner
warteten Fiebersteigerung, die chirurgischen Eingriffen folgt, sofort nach 
Malaria zu forschen ist, und ebenso fordert Keller sofortige Blutuntersuchlwg. 

Wir müssen damit rechnen, daß auch in Deutschland Traumen jeder 
Art bei früheren Kriegsteilnehmern eine akute Malaria auslösen können. Schon 
jetzt liegen reichliche Erfahrungen darüber vor, daß sich solche Anfälle auf 
dem Boden einer überhaupt noch nicht in Erscheinung getretenen oder einer 
chronisch -rezidivierenden Malaria entwickeln. S eh u bert teilt uns bemerkens
werte Beispiele aus seiner reichen Erfahrung mit. Ganz gewöhnlich löst eine 
Fraktur einen Fieberanfall aus, jedes Anlegen eines fixierenden Ver
bandes und später die ersten Gehversuche sind von erneuten Anfällen 
gefolgt. Nach einfachen Untersuchungen in Narkose und nach Erkäl
tungen kann eine alte Malaria aufflackern. Es ist wahrscheinlich, daß schon 
geringfügige Veränderungen der Zirkulation das Freiwerden der Parasiten 
bewirken. Auch die Ansicht ist geäußert, daß durch ein Trauma ein Ferment 
frei werde, das die Parasiten stimuliert. Je größer das Trauma, um so 
heftiger ist die spezifische Reaktion. Sind operative Eingriffe notwendig, 
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so können die Anfälle trotz sachgemäßer und unter strenger Aufsicht durch
geführter Chininprophylaxe nicht mit Sicherheit unterdrückt werden. Es ist 
selbstverständlich, daß wir bei solchen Kanken, die aus malariadurchseuchten 
Gegenden kommen, stets an die Möglichkeit einer Malariainfektion denken, 
und wenn es geboten ist, das Blut auf Parasiten untersuchen. Bei den chroni
schen parasitenlosen Fällen kommt den sekundären Veränderungen des Blut
bildes eine wesentliche diagnostische Bedeutung zu. Man findet hier eine 
konstante Vennehrung der großen mononukleären Zellen, die als Phagozyten 
im Blute auftreten. Diese Mononukleose ist häufig wichtiger als der sehr 
schwankende Parasitennachweis. 

über die wichtige Frage, ob prophylaktisch vor der Operation 
Chinin gegeben werden soll, besteht noch keine Einigkeit. Schubert tritt 
der Empfehlung, am Tage vor der Operation eine einmalige starke Chinindosis 
zu verabreichen, nicht bei. Nach seiner Ansicht kupieren wir zwar dadurch 
das Bild der fieberhaften Malaria, drängen aber die Erkrankung in ein chronisch
latentes Stadium hinein, das der Diagnose und Therapie die größten Schwierig
keiten bietet. Man soll es ruhig im Anschluß an eine Operation zum Rezidiv 
mit positivem Parasitenbefund kommen lassen. Diese Anfälle sind meist nicht 
allzu schlimm und stets leicht mit Chinin oder Neosalvarsan zu bekämpfen. 
Goe bel vertritt sogar die Ansicht" daß eine Operation auch bei positivem 
Parasitenfund vorgenommen werden kann. Das Entscheidende ist aber, 
daß die Malaria nachher mit einer vollen Chininkur behandelt wird. 
Jedenfalls haben wir bei diesem Vorgehen den großen Vorteil, kein verwaschenes 
Krankheitsbild vor uns zu haben und die Malaria sofort beim Einsetzen des 
Rezidives wirksam bekämpfen zu können. 

IV. Ungünstige Beeinflussung der Gewebsregeneration 
durch die Malariakachexie. 

Es ist klar, daß eine Infektionskrankheit, die vergleichbar der Syphilis, 
den Gesamtorganismus in starke Mitleidenschaft zieht, je nach 
der Bedeutung der von den Parasiten befallenen Organe bald mehr bald weniger. 
Dem Körper wird durch die massenhafte Vermehrung der Parasiten fortwährend 
Nährmaterial entzogen, und dadurch entsteht, ganz abgesehen von den lill

mittelbar schwächenden Einflüssen, die, wie das Fieber, mit dem Infekt zu
sammenhängen, eine allgemeine dauernde Ernährungsstörung, welche 
charakteristisch ist für die chronischen Infektionskrankheiten. 

Bleiben wir einmal bei dem akuten Malariaanfall stehen, so äußert 
sich seine Wirkung auf akzidentelle Wunden ähnlich einer hochfieberhaften 
Angina: die Granulationen, die eben noch eine höckrige, körnige Wundfläche 
da rhoten , sind schlaff, glatt, spiegelnd. Anstatt des Eiters· wiTd ein dünnes, 
wässeriges Serum abgesondert. Mit dem Einsetzen der spezifischen Therapie 
verschwinden auch rasch die Granulationsanomalien. 

Die chronische Malaria, die gelegentlich ohne Anfälle, vielleicht mit 
atypischem Fieber und Kachexie verläuft, verlangsamt die Regeneration 
aller Gewebsarten ganz erheblich und begünstigt vornehmlich das 
Hinzutreten und Angehen einer putriden Infektion. Es kann oft 

6* 
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recht schwer sein, die Gründe dieser Erscheinungen zu erkennen. Sch u bert 
teilt drei solcher Fälle mit: Öftere Blutuntersuchung sichert die Diagnose, 
die Chininkur veranlaßt meistens einen plötzlichen günstigen Umschwung. 
Bei vorgeschrittenen, durch die bloße Anwesenheit der Wunde potenzierten 
Malariaintoxikationen, versagt jede Therapie, hier ist das Gift schon 7.U fest 
an die Körperzellen verankert, um wieder losgerissen zu werden. 

Für eine wirkmlgsvolle Therapie, die mit dem störungslosen Gang chirurgi
scher Leiden aufs engste zusammenhängt, ist es also von größter Wichtigkeit, 
daß die Diagnose der chronischen Malaria so früh und so genau als möglich 
gestellt wird. 

V. Die chirurgische Behandlung der Malariamilz. 
Die chronische malarische Splenomegalie verläuft meistens ohne 

besondere Beschwerden; viele ihrer Träger wissen überhaupt nichts von der 
Anwesenheit der oft gewaltig großen Milz. Bei anderen dagegen entstehen nicht 
nur lästige lokale Symptome, sondern es entwickelt sich die bekannte Malaria
kachexie. Nach Hirschfeld kann diese mit Anämie und Leukopenie einher
gehen. Im Blute kann der Nachweis von Plasmodien auch bei typischen Anfällen 
dauernd mißglücken. Deshalb hat man empfohlen, im Milzpunktat nach 
Plasmodien zu suchen. 

Ein vorwiegend chirurgisches Interesse beanspruchen die beiden wichtigsten 
Komplikationen der chronischen Malariamilz: die Wandermilz und die 
Milzruptur. 

Die malarische Wandermilz ist nicht selten. Ihre Exstirpation 
ist anzuraten: erstens aus prophylaktischen Gründen, um den Gefahren 
der Peritonitis infolge Stieldrehung des wandernden Organs vorzu
beugen, zweitens bei Störungen der Wegsamkeit des Darmes durch Milzdruck, 
drittens bei besonders heftigen anderweitigen Beschwerden - Koliken, Urin-, 
Stuhl-, Menstrualbeschwerden, Schwäche im linken Bein, psychische Depres
sionen - durch die im Bauche wandernde Geschwulst. 

Rupturen der Malariamilz stellen sich häufig bei ganz geringfügigen 
Anlässen ein. Schnelles Aufrichten im Bett, eine Ohrfeige, selbst kräftiges 
Niesen hat eine Ruptur im Gefolge gehabt. Aus tropischen Gegenden liegen 
zahlreiche Mitteilungen über Milzrupturen vor, die nach leichten Bauch
kontusionen zustande kommen. Ja, Hirschfeld führt an, daß in Malaria
gegenden die Neigung zur Milzruptur im Volke so bekannt ist, daß Raufbolde 
bei Streitigkeiten ihren Gegnern mit Vorliebe Verletzungen in der Milzgegend 
beizubringen suchen. Chinesische Ringkämpfer machen ihre Partner dadurch 
kampfunfähig, daß sie ihnen mit dem Daumen die Milzgegend stark eindrücken. 

Fast immer entstehen die Rupturen indirekt, d. h. der Angriffspunkt der 
Gewalt liegt weit 'ab von der Milz. Oft genug läßt sich auch weder ein objektiver 
noch ein anamnestischer Anhaltspunkt für die äußere Lokalislltion der ver
letzenden Gewalt gewinnen. 

Diese hervorragende Disposition der Malariamilz zu Rupturen 
ist nach Untersuchungen Glogners in der starken Zunahme der zelligen Ele
mente gelegen, wodurch sich ein vermehrter Innendruck mit erhöhter Kapsel
spannung ergibt. 
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Glogner sah in den Jahren 1893-1898 nicht weniger als 10 Fälle mit 
tödlichem Ausgang. Jedesmal wurde eine Vergrößerung der Milz festgestellt 
und in den meisten Malariaplasmodien nachgewiesen. Nach Crawford kommt 
in der Umgegend von Kalkutta auf kaum 30 Todesfälle eine Milzruptur, während 
in unseren Breiten erst auf mehrere 1000 Todesfälle eine Milzruptur entfällt. 

Die Aussichten der Splenektomie bei Rupturen der Malariamilz 
sind, sofern sie frühzeitig ausgeführt werden, keine allzu schlechten, doch sind 
sichere Zahlen bisher noch nicht aufgestellt. 

Von der Tatsache ausgehend, daß wir in der Milz ein Plasmodiendepot 
vor uns haben, von dem aus, wie man glaubt, immer wieder neue Malariaattacken 
ausgelöst werden, wurde vielfach als kausale Therapie die operative Eliminierung 
dieses Herdes vorgeschlagen. Unterstützend kamen die zahlreichen sonst aus
geführten Splenektomien hinzu, die zur GenÜ'ge bewiesen hatten, daß die Milz 
kein lebenswichtiges Organ ist, daß die geringfügigen Veränderungen des Blutes 
eigentlich nur das Interesse des Physiologen beanspruchen. Vie le E rf ah rungen 
haben uns aber belehrt, daß es nicht gelingt, durch Splenektomie 
die Malaria zu heilen. Es finden sich auch in anderen Organen, vorzugsweise 
im Knochenmark Depots von Plasmodien, von wo weitere Anfälle unterhalten 
werden. Hirschfeld berichtet sogar, daß durch die Splenektomie latente 
Herde der Malaria zum Wiederaufflackern gebracht werden. Die Operation 
der nicht mobilen Malariamilz ist zudem wegen der ausgedehnten Verwachsungen 
sehr schwierig und gefährlich. Di~ Mortalität ist groß und die Gefahren der 
Nachblutung sind nicht zu unterschätzen. 

Die Exstirpation der malarischen Splenomegalie ist nur unter 
der geschilderten strengen Indikationsstellung auszuführen. Im 
übrigen ist es geraten, sich auf die medikamentöse Behandlung mit Chinin und 
Arsen zu beschränken. Neuerdings wird auch die Anwendung der Röntgen
strahlen als erfolgreich gepriesen. Darüber sind weitere Erfahrungen abzuwarten. 

E. Chirurgische Komplikationen bei Variola. 
Im Kriege sind die meisten Poekenfälle bei gesunden, kräftigen 

Soldaten unter dem Bilde der durch den Einfluß der Vakzination abgeschwächten 
Erkrankung der Variolois aufgetreten. Indessen ist auch die Variola 
vera meistens günstig und ohne Komplikationen verlaufen. 

I. Besondere Erkranknngsformen. 
Nur selten und besonders dann, wenn eharakteristischerweise durch das 

Zusammenfließen dichtstehender Blasen und Pusteln zu großen flachen Eiter-
1,Jlasen eine Variola confluens sich entwickelte, stellten sich überaus schwere 
Komplikationen ein, die häufig mit, dem Tode endeten. Chirurgisch unangreif
bar erweisen sich von vornherein Blutungen, die in und um die Pusteln, aus 
der Nase, dem Zahnfleisch, dem Rachen und aus den Nieren und der Blase 
sich einstellten. Es ist das Bild der Variola pustulosa haemorl'hagica, 
wie es bei durch den Kriegsdienst geschwächten Individuen und bei Potatoren 
nicht selten beobachtet wird. 
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11. Komplikationen durch Hinzutreten 
von Sekundär-Infektionen. 

Im übrigen läßt sich ein gewisser Typus in dem Ablauf der chirurgischen 
Komplikationen nicht verkennen. Sie treten erstens in Form von Ge
schwürsbildungen und Eiterungen auf, die sich an die lokalen Ver
änderungen der Haut und der Schleimhäute anschließen, zwei tens sind es 
Allgemeininfektionen und ihre Folgen, als deren Eintrittspforten Rachen 
und obere Luftwege anzusehen sind. Ausnahmslos handelt es sich beide Male 
um Sekundärinfektionen, zumeist mit Streptokokken, Staphylokokken und 
Pneumokokken. 

1. Lokale Komplikationen mit Übergreifen auf die Umgebung. 
Die lokalen Wirkungen werden durch tiefgreifende nekrotische 

Veränderungen hervorgerufen, die sich im Stadium suppurationis, 
vom 7.-9. Krankheitstage an einstellen. Die Pockeneffloreszenz ist charak
terisiert durch eine Koagulationsnekrose in den tieferen Epidermi,>schichten 
mit entzündlicher Schwellung der benachbarten Gewebsteile. Das Exsudat 
zwischen den degenerierten Zellen führt zur Entwicklung von Hohlräumen, 
die zusammen eine mehrkammerige Blase bilden. Schon die nun folgende 
eitrige Einschmelzung der Blase ist im wesentlichen auf die Wirkilllgen. der 
sekundär von der Hautoberfläche eingewanderten Staphylokokken und Strepto
kokken zurückzuführen. Wird bei der Eiterung der Haut auch der Papillar
körper in größerer Ausdehnung zerstört, so kann es zur Bildung von ausgedehnter 
Hautgangrän kommen und im Anschluß daran zu phlegmonösen und abze
dierenden Prozessen. Auch fortschreitende Muskeleiterungell und 
V erei terung der Drüsen werden beobachtet, und man vermißt in solchen 
Fällen nur selten Veränderungen in den inneren Organen, wie man sie sonst 
gewöhnlich bei schweren Allgemeininfektionen findet: parenchymatöse Degenel'a
tionen der Nieren, der Leber usw. 

Im Gesicht entwickeln sich öfters Erysipele, an Panaritien schließen 
sich Armphlegmonen an, es kommt zur raschen Ausbreitung hämolytischer 
Streptokokken im Blut. Fortschreitende nekrotische Vorgänge an der Wangen
schleimhaut haben nomaartige Zerstörungen im Gefolge, wobei Misch
infektionen mit Streptokokken, Streptobazillen sowie Strepto- und Lepto
tricheen die erste Rolle spielen. Am Auge können sich tiefgreifende Ul
zerationen entwickeln, ebenso an der Kornea, und Panophtalmie ist 
die mögliche Folge hiervon. 

An der Schleimhaut der Vulva und Vagina führen gangräneszierende 
Prozesse zu fortschreitenden Phlegmonen im Beckenbindegewebe. 

Besonders lebensbedrohend sind die lokalen Schädigungen im Bereiche 
des Rachens und der oberen Luftwege. Glottisödem, I.arynxstenosc 
mit Perichondritis und Nekrose der Kehlkopfknorpel, Lungen
gangrän illld Empyeme zwingen häufig zu chirurgischen Eingriffen. 

Von einer Parotitis variolosa gehen tiefe Halsphlegmonell aus, 
von dßn Tu ben setzt sich die Entzündung auf das innere Ohr fort. Alle 
diese,Komplikationen geben eine sehr schlechte Prognose. 

Die Blaseneruption im Dickdarm führt zu tiefgreifendßn ulzerösen 
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Prozessen, die Gangrän ganzer Darmabschnitte nach sich ziehen kann. 
Diese Folgezustände sehen wir lediglich als Sektionsergebnisse. 

2. Komplikationen durch Metastasenbildung. 
Ist es von den genannten Eintrittspforten aus zur Einschwemmung von 

Ei"tererregern in die Blutbahn und dadurch zur Toxinämie und Bakteriämie 
gekommen, so können sich metastatische Eiterungen an jeder Stelle 
des Körpers finden. Die Allgemeininfektio-
nen nehmen jedoch von vornherein einen so 
stürmischen, durchweg tödlichen Verlauf, daß 
es selten zu noch chirurgisch angreifbaren 
Metastasen kommt. Sie entwickeln sich eben
falls im Anschluß an das Stadium suppurationis. 

Am meisten erwähnt wird in der Kriegs
literatur die Orchitis variolosa, die mit 
hochgradiger Schmerzhaftigkeit verläuft und 
zur Nekrose der ganzen Genitale führen kann 
(Abb. 33). 

Häufiger sind auch Gelenkmetastasen, 
die in erster Linie die großen Gelenke befallen. 
Es kommt zunächst zu serösen, später zu eitri
gen Ergüssen. Der Ausgang ist meistens eine 
Ankylose. Osteomyelitis kommt weniger 
häufig vor. 

Ferner werden bei Pocken Milzab
szesse beobachtet, doch fast ausschließlich 
bei allgemeiner pyämischer Infektion, welche 
vom Herzen aus zur Bildung emboliseher 
Milzinfarkte geführt hat. Die 7.irkumskripten 
Nekroseherde in der Milz, welche von Weigert 
und Pfeiffer beschrieben worden sind, er
reichen nur die Größe miliarer Tuberkel und 
veranlassen, obwohl sich zahlreiche Eiterkör
perehen in ihrer Umgebung ansammeln, doch 
niemals eine Abszedierung. 

Abb. 33. Nebenhodenvereiterung 
bei Variola. 

111. Chirurgische Prophylaxe der Komplikationen. 
Nach den Erfahrungen im Kriege müssen wir das Hauptgewicht darauf 

legen, den sonst so hoffnungslosen chirurgischen Komplikationen pro
phylaktisch wirksam entgegenzutreten. Wir müssen nicht nur die 
Ausbildung der entstellenden Narben zu verhindern suchen, sondern nach Mög
lichkeit einer sekundären Infektion der geplatzten Pockenpusteln 
vorbeugen. Das geschieht nach den Erfahrungen von Jochmann und von 
Hoppe-Seyler am wirksamsten durch die Anwendung von feuchter Kälte 
in Form von eisgekühlten Borwasserkompressen. Bei Zersetzung des Eiters 
kann man mit Vorteil etwas Thymol zusetzen. Auch Aufpinseln von Oli venöl 
und Glyzerin gibt der entzündeten Haut eine schützende Decke. 
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Niels-Finsen vertritt die Anschaulll1g, daß es gelingen müsse, durch 
Fernhaltung der chemisch wirksamen, stark reizenden Licht
strahlen den Entzündungsprozeß herabzusetzen. Er empfahl deshalb 
für die Pockenkranken den dauernden Aufenthalt in einem Raume mit rotem 
Licht bis zur erfolgten Eintrocknlll1g der Pusteln. Die Nachprüfung dieses 
Verfahrens im Kriege hat widersprechende Resultate ergeben. Neben 
begeisterten Anhängern sind ebensoviel Stimmen laut geworden, die keinen 
sinnfälligen Erfolg gesehen haben. Joch m an n, der wohl über die größten 
Erfahrllllgen verfügt, hat einen überzeugenden Eindruck von der günstige:q 
Wirkung dieses Verfahrens nicht gewinnen können. Er hat trotzdem multiple 
Abszesse lll1d tiefe Narben entstehen sehen. Jochmann empfiehlt dagegen 
dringend eine von Dreyer eingeführte Behandllll1gsmethode. Dreyer ver
legt das Lichtfilter der Fensteröffnung gewissermaßen auf die Haut des Kranken, 
indem er Pinsellll1gen mit einer gesättigten, wässerigen Lösung von Kalium 
permanganicum vornimmt, die er 2-3mal am Tage wiederholt, um eine 
tiefbraune Färblll1g der Haut zu erzielen. Mit diesem Vorgehen wird einmal 
eine Verfärblll1g der Haut erreicht, die ähnlich wie die Rotlichtbehandllll1g 
Finsens günstig auf den Eiterprozeß wirkt, und zweitens soll eine desinfi
zierende lll1d desodorierende Wirkung damit erstrebt werden. Die Eiterung 
wird in der Tat auf ein Minimum reduziert, jauchige oder stinkende Zersetzlll1gs
produkte fehlen bei sachgemäßer Behandlung ganz. Auch das Ei terfie ber 
wird dadurch günstig beeinflußt. Jochmann hat das Verfahren an vier 
schweren Pockenfällen verwendet lll1d war geradezu erstaunt über die gute 
Wirklll1g. Trotz dichten, zum Teil konfluierenden Exanthemen im Gesicht 
und auf dem ganzen Körper blieben keine Narben zurück. 

Die chirurgis ehe Behandlung der Variolanar ben hat sich zu so kom
plizierten spezialistischen Verfahren herausgebildet, daß es nicht möglich 
ist, sie im Rahmen eines allgemein orientierenden Aufsatzes zu behandeln. 

F. Chirurgische Komplikationen bei Skorbut. 
Keine Kriegsseuche ist in ihren Erscheinlll1gen lll1d Variationen so reich

haltig als der Skorbut. Der Streit, ob Infektion oder Ernährungsstörllllg, ist 
noch unentschieden; hier soll nur die Ansicht der meisten Pathologen, ihnen 
voran Aschoff und Koch, wiedergegeben werden, wonach eine infektiöse 
Entstehlll1g abzulehnen, lll1d der Skorbut auf eine Stufe mit Pellagra, 
Beriberi und der Ödemkrankheit zu stellen und mit der Möller
Barlowschen Krankheit der Kinder zu identifizieren ist. 

Wir rechnen diese Erkrankungen zu den Avitaminosen, weil sie durch 
den längeren einseitigen Gebrauch von weißem poliertem Reis, Brot, Mehl, 
gekochter Milch und altem verdorbenem Mais entstehen. Bestärkt wird unsere 
Auffassung durch die sinnfällige Abhängigkeit des Skorbuts von den 
Jahreszeiten, da in den Spätherbst- und Wintermonaten durch den Mangel 
an frischen Gemüsen eine gewaltige Zunahme der Erkrankungsziffer bei unseren 
Truppen festgestellt wurde. 

Die den Skorbut charakterisierenden Blutungen entstehen auf Grund 
vorwiegend mechanischer Beeinflussung, weil die Ernährungsstörung 
durch eine kolloid-chemische Umstimmung des Blutes oder der Gefäßwände 
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einen abnorm leichten Austritt des Blutes aus den Gefäßen gestattet. Der 
infarzierende Charakter der Blutungen spricht dafür, daß es sich um BI u t un g en 
aus den kleinsten Gefäßen bzw. den Kapillaren handelt. 

Der Verlauf der Krankheit läßt sich nach klinischen und kriegs
chirurgischen Gesichtspunkten in drei Zei ta bschni tte teilen. Das An
fangsstadium zeigt prodromale psychische Erscheinungen; in ihm 
fehlen chirurgische Komplikationen. Das zweite Stadium wird beherrscht 
durch Blutungen und Zahnfleischerkrankungen, es entspricht der 
Höhe der Erkranklmg. Das dritte Stadium beruht auf komplizierenden 
Sekundärinfektionen, die von den skorbutischen Schleimhautblutungen 
und von Geschwürsbildungen im Dickdarm ausgehen. 

J. Komplikationen infolge Schädigung der Gefäßwände, 
des Blutes und der Gewebe. 

L Haut- und Schleimhautblutungen und Gewebsschädigungen. 
Die Haut bl u tungen sind hauptsächlich an der Sbreckseite der unteren 

Extremitäten lokalisiert; sie zeigen nach Aschoff und Koch eine klein
fleckige, perifollikulär angeordnete, und eine grobfleckige, von den Haarbälgen 
unabhängige Form. 

Die Verteilung der Blutungen an den oberen Gliedmaßen ist ähnlich wie 
an den unteren. Im allgemeinen ist die Streckseite am meisten befallen, der 
Unterarm stärker wie der Oberarm. Der Ellenbogen bleibt so gut wie frei. Am 
Rumpf ist bald die Brust, bald der Bauch etwas stärker ergriffen, besonders die 
Gegend unterhalb des Nabels, im ganzen aber spärlicher im Vergleich zu den 
Gliedmaßen. Am Rücken treten die Schulterblätter, der Brustteil, zum Teil auch 
die Gesäßgegend als bevorzugt hervor, während die Lendengegend förmlich 
übersprungen wird, aber keineswegs gegen das Auftreten von Blutungen gesichert 
erscheint. Brust, Bauch und Rücken können so gut wie freibleiben, während die 
Gliedmaßen sonst stark befallen sind. Das Gesicht wird nur ganz ausnahms
weise vom Skorbut ergriffen. Handteller und Fußsohle bleiben ebenfalls frei. 

Bei leichteren Blutungen fehlt das Fieber, bei schwereren sind Schüttel
fröste mit Temperaturen bis zu 40° zugegen. Im weiteren Verlauf besteht oft 
ein ganz unregelmäßiges Fieber, das, wie Brüning betont, immer atypisch 
ist. Die Kniekehle ist späterhin der Prädilektionssitz solcher subkutanen 
Blutungen, bei deren Entstehung die funktionelle Mehrbelastung und über
anstrengung eine Rolle spielen mögen. 

An durchbluteten Hautstellen, die dem Druck ausgesetzt sind oder die über 
einen Knochen gespannt sind, entstehen sehr häufig skorbutische Geschwüre. 
Mit besonderer Vorliebe findet man sie über der Tibiafläche, wo sie Tüchler in 
4% seiner Fälle auftreten sah. Auch alte Hautnarben schwellen ohne 
nachweislichen Grund an und platzen auf. Diesen Geschwüren fehlt jede 
Heilungstendenz: Wunden, die sonst in acht Tagen heilen, brauchen dazu 
Monate. Das Aussehen der Granulationen ist ganz eigenartig, ihre Farbe ist bläu
lich bis schwarzblau, sie sind mit einem weißlichen, grauen Belag überzogen. Ihre 
Widerstandsfähigkeit ist sehr gering, sie bluten auf leiseste Berührung, so daß 
selbst beim. vorsichtigen Lösen des Verbandes mit Wasserstoffsuperoxyd sich 
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eine Blutung nicht vermeiden läßt. Bei Skorbutkranken mit Anämie höheren 
Grades ist nun ein solcher, sich regelmäßig wiederholender Blutverlust nicht 
unbedenklich, und es ist deshalb angezeigt, den Verband so lange wie irgend 
möglich liegen zu lassen. Allerdings verbreitet das dünnflüssige Wundsekret 
einen sehr üblen Geruch. Das Verhalten granulierender Wundflächen in der 
geschilderten Art ist so charakteristisch, daß ein geschulter Beobachter allein 
auf Grund ihrer Inspektion die Diagnose "Skorbut" stellen kann. 

Die skorbutischen Hautgeschwüre und Blutungen heilen 
schnell auf antiskorbutische, an Vitaminen reiche Diät. Mit einem 
Schlage ändert sich das chirurgi'3che Bild, die Granulationen werden saftig rot, 
frisch, die Epidermisierung geht rasch vonstatten. Man reicht grüne Gemüse, 
Obst, möglichst frischen Zitronensaft oder in dessen Ermangelung Essig, rohe 
Zwiebeln, Salat und frische Milch. Brüning sieht in den Sonnenstrahlen 
das souveräne Mittel für die Wundbehandlung bei Skorbutkranken. Wunden, 
die wochenlang und monatelang jeder anderen Behandlung trotzten, verloren 
schnell ihren skorbutischen Charakter und wurden der Heilung zugeführt. 

Der skorbutische, multipel auftretende Furunkel unterscheidet sich 
von dem normalen durch den dunkelblauen lividen Ring, der ihn statt des 
hellroten; entzündeten Hofes umgibt. Er widersteht sehr hartnäckig der lokalen 
Behandlung und zeigt, ähnlich dem diabetischen Furunkel, die Neigung zu 
Ulzerationen und Gangrän. 

Die Zahnfleischveränderungen und Geschwürsbildungen in 
der Mundhöhle - Stomatitis scorbuLica - entwickeln sich aus den hämor
rhagischen Schleirnhautinfiltraten. Besonders am Oberkiefer entstehen zu 
beiden Seiten der Zahnreihen dicke Wülste, die sich in der Mitte des harten 
Gaumens als daumendicke, wurstähnliche, zum Teil nekrotische Gebilde be
rühren. Blutungen erfolgen nicht nur bei.Jll Kauen und Sprechen, auch spontan 
sickert dauernd Blut hervor, die Zähne lockern sich, starker Foetor ex ore 
stellt sich ein. In leichteren Fällen beschränkt sich der Prozeß auf die zwischen 
zwei Zähnen gelegene Schleimhaut, die dann blaurot, zapfenförmig geschwollen 
erscheint. Wird der Prozeß verkannt, so kann die zu spät einsetzende kausale 
Behandlung eine Nekrose der Zahnalveolen, sogar des Kiefers, nicht mehr verhin -
dern. Es bleiben dann: häßliche, die Kaubewegungen hindernden Narben zurück. 

Die Zahnfleischgeschwüre werden mit bestem Erfolge nach den Er
fahrungen von Lo bmayer mit Jodoform breieinrei bungen behandelt. 
Bei Eintritt von Gangrän werden zwischen Zahnfleisch und Wangenschleim
haut Jodoformgazestreifen eingelegt. Sehr empfehlenswert sind bei progre
dienten Zahnfleisch veränderungen, wie auch bei skorbutischen Hautgeschwüren, 
intravenöse Neosalvarsaninjektionen von 0,6 g. 

Wo sich auf dem Boden der ulzerativen Prozesse eine Noma scorbutica 
entwickelt, handelt es sich immer um die Einnistung hoch virulenter pu tri der 
Kei me. In solchen Fällen sind alle chirurgischen Eingriffe machtlos. 

Aschoff und Ko ch haben "metastastische" Erkrankungen im Magen
Darmkanal nach skorbutischer Zahnfleischgangrän beschrieben. Hierunter 
verstehen sie die Infektion abwärts gelegener Teile der Atmungs- und Verdauungs
wege. Daß es bei schwerer skorbutischer Gangrän zu Aspirationspneumonien 
und Lungengangrän kommen kann, brauchen wir nicht besonders zu betonen. 
Aschoff und Koch fanden wiederholt Schluckpneumonie, dagegen keine 
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ausgesprochene Gangrän. Bemerkenswert sind die "Metastasen" im Verdauungs
kanal. Hier handelt es sich in der Tat um eine Art lokale No ma des Darmes, 
eine gangränöse Enteritis mit allen charakteristischen Spirochäten und Bakterien
befunden, um Defensivprozesse, die durch verschlucktes Material erregt werden. 
Über Magen-, Dünn- und Dickdarm zeigen sich die gangränösen Herde unregel
mäßig verstreut. 

2. Subseröse und submuköse Blutungen mit blutigen 
Höhlenergüssen. Die Invaginatio scorbutica. 

Die subserösen Blutungen in die Pleura und in das Perikard gehen 
mit blutigen Höhlenergüssen einher. Die Flüssigkeitsansammlungen sind häufig 
doppelseitig, halten sich in mäßigen Grenzen und sind hellrot. Da die Auf-

Abb. 34. Submuköse Blutbeule des Dünndarmes bei Skorbut, dicht vor der Perforation 
ins Darmlumen. 

saugung oft nur zögernd vonstatten geht, so wird gelegentlich die Punktion 
erforderlich. Zlocisti hat beobachten können, daß mächtige Pleurablutungen 
ganz plötzlich unter hohen Temperaturen auftraten. Starke Dyspnoe, heftiges 
Seitenstechen, Hustenreiz und die außerordentliche Schmerzhaftigkeit ver
langten mehrfache Entleerungen. Eine Neigung zur Schwarten bildung besteht 
nach den Erfahrungen Pfeiffers nicht. 

Die blutig-serösen oder schwarzroten Flüssigkeitsansammlungen in der 
Bauchhöhle können längere Zeit das einzige Symptom sicherer Skorbut
erkrankung bleiben. Schubweise intraabdominelle Blutungen lassen tUmor
artige Gebilde zustande kommen. So entstand in einem Falle Pfeiffers ober-
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halb des Nabels eine horizontal gelagerte Geschwulst, die sich allmählich zurück
bildete. Dem Gesamtbilde nach mußte bei dem schweren Falle von Skorbut 
in erster Linie an eine Blutung gedacht werden, wobei zunächst das Pankreas, 
in zweiter Linie das retroperitoneale Gewebe als Sitz in Frage kamen. 

Die sub mukösen Hämorrhagien des Magen-Darmkanales können 
zu ausgedehnten Blutbeulen vorwiegend im Dickdarm Anlaß geben, aus 
denen durch Perforation in das Darmlumen eigenartige typhusähnliche 
Geschwüre hervorgehen können (Abb. 34). Dadurch kann es zu abundanten 
Blutungen in das Lumen des Darmes kommen, die sich in lillunterbrochener 
Folge wiederholen und fälschlich als Komplikation mit Dysenterie gedeutet 
werden. Durch tiefgreifende Ulzerationen können auch lokale peri tone ale 
Symptome ausgelöst werden, doch sind Perforationen in die freie Bauch
höhle und allgemeine Peri toni tis bisher nich t beo bach tetworden. Offenbar 
erliegen die Kranken vorher den blutigen Durchfällen. 

Nicht allzu selten wird eine skorbutische Darmwandblutung Anlaß zu 
einer Invagination. Wir müssen uns vorstellen, daß die Blutung ähnlich 
wie ein Polyp den Anfang einer Invagination bilden kann oder zu lokalen 
Spasmen oder Paralysen der Ringmuskulatur führt. Die Invagination 
infolge Darmskorbut ist derjenigen Form an die Seite zu stellen, wie sie bei der 
Purpura abdominalis Henochs schon länger bekannt ist. 

3. Muskelblutungen. 
Muskuläre Blutungen sind im wesentlichen Muskels cheiden blu tu ngen. 

Die Beuger sind viel häufiger und viel stärker ergriffen als die Strecker. Das 
gilt auch für die relativ seltenen Fälle, in denen die Oberarmmuskulatur befallen 
ist. Vor allem sind die Mm. gastrocnemius, soleus und tibialis posticus beteiligt. 
Immer wieder fällt die starke Durchblutung der Scheide des Schneider
muskels auf, der von den Türken bei der Einnahme der sitzenden Stellung 
mit untergeschlagenen Beinen und dem Wiederaufstehn stark belastet wird. 
o z e rj e weist auf die Tatsache hin, daß unter den Strafgefangenen in Prag bei 
den Schmieden und Wollkämmern hauptsächlich die Arme ergriffen wurden. 
Gewöhnlich sind die Muskeln in ganzer Ausdehnung, mindestens in großen 
Abschnitten geschädigt. Selten sieht man eine wulst- oder plattenartige Ent
wicklung des Blutergusses. Als auffallende Lokalisationen verdienen Erwähnung 
tumorartigo Blutergüsse in die geraden Bauohmuskeln, Hämor
rhagien in die Interkostalmuskulatur, in die Lenden-, Sohulter
und Vorderarmmuskeln. 

Das Blut ist fest geronnen, selten halbflüssig wie bei Hämatomen. Trotz
dem sind vielfaoh im fieberhaften Stadium des Skorbutes ausgebreitete 
Muskelhämatome mit Abszessen verweohselt worden, woraus sich 
unnötige chirurgische Eingriffe herleiteten: stets erfolgen gefährliche Nach
blutungen und ein langwieriger Heilungsprozeß. Bei langem Bestehen 
der Blutung atrophieren die Muskeln und gehen allmählich in bleibende 
Kontrakturstellung über. Leichtere Zustände von Atrophie sind mit zu
nehmender Genesung einer vollen Heilung zugänglich. 

Die subjektiven Erscheinungen der Muskelblutung beschränken sich im 
Beginne auf leichte Druckempfindlichkeit, später treten lehafte spontane, als 
Rheumatismus gedeutete Schmerzen auf. Mi-b zunehmender Erkrankung ändert 
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sich die Konsistenz der befallenen Muskeln, sie fühlen sich fester an, ja die 
Derbheit kann sich bis zur steinernen Härte steigern. 

4. Subperiostale Blutungen. 
Selten bleibt im Verlaufe des Skorbutes das Knochensystem ganz frei. 

Allerdings ist das in eine feste Knochenschale eingehüllte Fettmark der Röhren
knochen Erwachsener vor traumatischen Einflüssen besser geschützt, als das 
blutreiche Mark der für Dehnungen, Zerrungen und Kompression viel empfäng
licheren Knochen kleiner Kinder. Daher sehen wir bei Soldaten vorwiegend 

Abb. 35. Vereiterung einer Blutung in die Knochen-Knorpelgrenze der siebten Rippe 
bei Skorbut. Ausgedehnte Abhebung des P eriostes. 

subperiostale Blutungen. Diese bevorzugen die vordere Tibiafläche, dann 
folgen der Häufigkeit nach unteres Ende des Femur, oberes der Tibia, seltener 
sind Arm- und Rumpfknochen betroffen. 

Die Periostblutungen setzen mit lebhaften, spontanen Knochenschmerzen 
ein, denen eine spindelförmige Anschwellung der ganzen Extremität nachfolgt, 
bisweilen gehen die Schienbeinschmerzen den übrigen Skorbuterscheinungen 
lange voraus und bleiben während dieser Phase in ihrem eigentlichen Wesen 
oft unerkannt. Die Extremität wird meist in ganzer Ausdehnung druckschmerz
haft, dabei fehlen zunächst tastbare Veränderungen. Späterhin zeigt das Röntgen
bild geringfügige periostitisehe Auflagerungen, die dann auch fühlbar werden. 
Schließlich bilden sich sogar sichtbare, flache oder scharfbegrenzte Knochen
wucherungen als Ausdruck der irritativen Periostitis aus. 

Am Oberschenkel entwickeln sich gelegentlich Bilder, die an Osteo
mye li tis ode r Tu more n eri nnern. Beispielsweise berichtet Pfeiffer von 
einem Kranken, der in der Mitte des linken Oberschenkels eine mächtige, stein-
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harte, als Knochen imponierende Verdickung darbot. Das Röntgenbild ergab 
periostitische Auftreibungen mäßigen Grades bei starker Beteiligung der um

liegenden Muskelschichten und erlaubte unschwer 
die Differenzierung der verschmolzenen Gewebe. 
Auch Lobmayer teilt mit, daß Verwechslungen 
subperiostaler, skorbutischer Blutungen mit Sar
kom vorgekommen sind, die selbst zu Amputa
tionen geführt haben. 

Einer gesonderten :Bespreehung bedürfen die 
subperiosti1.len Blutungen an den Rippen, 
weil aus ihnen ein schwerer Krankheitszu
stand resultiert. Die Kranken liegen ängstlich 
da, atmen oberflächlich, vermeiden jeden Lage
wechsel, ja jede Berührwlg. Die seitliche Kom
pression der Rippen und die Retastung der er
krankten Stellen kann selbst bei vorsichtigster 
Untersuchung zur Infraktion führen, was 
sich mit einem laut knackenden Geräusche an
zeigt. Bevorzugt sind die mittleren - besonders 
die 5. und 6. - und' unteren Rippen an den 
Umbiegungsstellen nach vorn und den Übergängen 

. zum Knorpel, während die hinteren Flächen des 
Brustkorbes und die Artikulationen der Wirbel
säule gewöhnlich frei bleiben. Oftmals sind alle 
Knochen-Knorpelgrenzen gleichzeitig schwer er
krankt, aber auch dann zeigen die unteren die 
Veränderungen am ausgeprägtesten. Sehr leicht 
sind bei längerem Bestehen des Leidens die pro
duktiven Veränderungen der Betastung zugäng
lich, die durch das Röntgenbild eine instruktive Er
gänzung erfährt. Über den periostalen Blutungen 
bilden sich weite Ablösungen des Periosts, die auf 
mehrere Zentimeter Länge eine Bloßlegung der 
knöchernen Rippenenden bedingen, so daß diese 
wie mazeriert in den schlaffen durch bluteten und 
mit schmierigem und bröckligem Material gefüllten 
Periostsack hineinragen. Nicht selten wird Ver
eiterung der su bperiostalen oder der in die 
Knochen-Kllorpelgrenze der Rippen erfol
genden Blutungen beobachtet · (Abb. 35). 

Abb. 36. Hochgradiger Hacl1\arthrm; genu bei 
Skorbut mit ausgedehnten Wademnuskel·Haut· 

blutungen bei einem türkischen Soldaten. 

Subperiostale Blutungen an den 
kurzen Röhren und platten Kno
chen sind seltener. Gelegentlich tre
ten sie an den Mittelhandknochen , 
der Klavikula und Spina scapulae 
auf, während trotz häufiger Schmer
zen am Kreuz bein sichere Verände
rungen hIer vermißt werden. 



Die chirurgischen Komplikationen der Kriegsseuchen. 95 

5. Blutige Gelenkergüsse. 
Blutige Ergüsse in die Gelenke können in ihrer wahren Natur verkannt 

werden, wenn sie selbständig und unabhängig .von Muskelblutungen auftreten. 
Allerdings ist dies selten der Fall, meistens kombinieren sich Muskel- und Ge- . 
lenkblutungen (Abb. 36). Am häufigsten werden Knie- und Fußgelenk 
betroffen, seltener das Ellenbogengelenk. Die Erkrankung ist in der Regel 
doppelseitig. Trotz erheblicher Blutansammlung, die zur Beeinträchtigung aller 
Bewegungen führt, ist der Kapselschmerz auffallend gering. Es kommt 
das daher, daß sich die Schwellung und mit ihr die Dehnung des Kapsel
schlauches nur ganz allmählich entwickelt. Bald ist nur der Bandapparat 
betroffen und bald die Synovia, besonders an dem Knorpelüberzug und in 
den Rezessus, bald enthält auch die Gelenkhöhle selbst größere Mengen 
reinen Blutes oder Flüssigkeit. Gröbere Veränderungen an den Gelenkkörpern 
lassen sich röntgenographisch nicht feststellen. Dadurch unterscheidet sich 
die skorbutische Gelenkerkrankung von dem spezifischen Blutergelenk, das 
mit heftigen Schmerzen einhergeht und schließlich mit Zerstörung weiter 
Knorpelbezirke endet. Nur Sato und Nambre beschreiben auch beim skor
butischen Gelenk völlige Ablösung der Gelenkknorpel. 

Der skorbutische Hämarthros ist durch die verlangsamte Resorption 
ausgezeichnet, wodurch die Gefahr einer fibrösen, sogar einer ossalen 
Ankylose nahe gerückt ist, dem allgemein gültigen Gesetze entsprechend, 
wonach die Anwesenheit von Blut in einem Gelenke als narbenerzeugendes 
Gift wirkt. Daher soll frühzeitig durch Punktion eine Entleerung des Er
gusses angestrebt werden, was sehr leicht gelingt, da das Blut infolge seiner 
verzögerten Gerihnungsgeschwindigkeit nicht gerinnt. Brüning hat nie eine 
Nachblutung danach auftreten sehen, vielmehr wurde in jedem Falle volle 
Gelenkfunktion erzielt. 

6. Blutungen im Bereich des peripheren und zentralen 
Nervensystems. 

Für das periphere Nervensystem sind Nervenscheidenblutungen 
charakteristisch, insbesondere werden wiederum die funktionell am meisten 
belasteten, der N. ischiadicus, suralis, tibialis und peronaeus, betroffen. Der 
Nervus ischiadicus ist oft von seiner Austrittsstelle an der Gesäßfurche bis zur . 
Kniekehle in eine bis mehrere Millimeter dicke Blutschicht eingehüllt. Gewöhn
lich ist die Blutung an der Austrittsstelle und an der Stelle, wo der Nerv den 
Bizeps kreuzt, am stärksten, nimmt gegen die Kniekehle selbst wieder etwas ab, 
um dort, wo der Tibialis die Gefäßscheide, der Peroneus das Wadenbein kreuzt, 
wieder stärker zu werden. Der N. suralis kann für sich ganz in Blutmassen 
eingehüllt sein. Zwischen starker Gefäßfüllung der Scheide und ausgedehnter 
Blutung finden sich alle übergänge. Das gleiche gilt in den selteneren Fällen 
stärkerer Miterkrankung der oberen Gliedmaßen für dep N. brachialis. Aschoff 
fand öfters als einziges Zeichen eines abgelaufenen Skorbutes rostbraune Pig
mentierungen, Reste früherer Blutungen in die Nervenscheiden. H ä m orr ha gi en 
in die Nervensubstanz selber scheinen nicht vorzukommen, Gründe 
dafür sind eigentlich nicht ersichtlich. 

Es ist sehr wohl möglich, daß vorübergehende Paresen der unteren 
Extremitäten, wie sie nicht selten im Prodromalstadium des Skorbutes be· 
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obachtet werden, auf solche sich allmählich resorbierende Nervenscheiden
blutungen, also auf echte neuropathische Lähmungen zurückzuführen 
sind. Bisher wurden sie immer als der Ausdruck der allgemeinen Kachexie 

. gedeutet. 
Einzigartig ist ein von Feigenbaum beschriebener Fall, wo ein extra

medulläres Hämatom im Bereiche des unteren Brust- und oberen Lenden
teiles Schmerzen und Parästhesien an den unteren Extremitäten, schließlich 
vollkommene Querschnittsunterbrechung und den Tod hervorrief. Geradezu 
auffallend ist es, daß Blutungen in die Gehirnsubstanz bei Kriegs
teil ne h mern nie vorgeko m men sind. Dagegen werden solche apoplekti
formen Insulte, die Zuckungen, Krämpfe, halbseitige Lähmungen tmd Koma 
aufwiesen. in der älteren Literatur wiederholt vel'7.eichnet. 

n. Komplikationen durch Beeinflussung akzidenteller 
chirurgischer Vorgänge. 

1. Inf'olge Auftretens von Blutungen im Anscltluß 
an operative Eingriffe. 

1)nser chirurgisches Interesse ist mit der Kenntnis der lokalen Kompli
kationen des Skorbutes nicht erschöpft, sondern wendet sich auch der Prophy
laxe zu. 

Die Erfahrung hat gezeigt, daß bei Skorbutkranken, die einer dring
lichen Operation unterworfen werden mußten, trotz sorgfältiger Blutstillung 
ausgedehnte Hämatome und Sugillationen im Unterhautzell
gewe be auftreten. In einem Lande, wo Skorbut endemisch ist, muß darum 
jedes Individuum vor der Operation außer der Untersuchung auf klinische 
Skorbuterscheinungen einer gründlichen Blutuntersuchmlg unterzogen werden. 
Die Bestinlffilmg der Blntgerinnungszeit und der Viskosität ist dabei besonders 
wichtig. Es muß betont werden, daß bei einem Skorbutkranken jedes darauf 
hindeutende klinische Phänomen fehlen kann. Es besteht lediglich eine schwere 
Anämie. Alle Versuche, die Blutanomalie durch Übertragung artgleichen 
ganzen Blutes zu beeinflussen, haben bisher keinen Erfolg gehabt. 

2. Inf'olge Verzögerung der Gewebsregeneration. 
Die Knochcnregeneration ist durch das Grmldleiden Imliebsam 

beeinträch tigt. Lob mayer sah nie so viel und so häufig Pseudarthrosen 
als bei Knochenwunden türkischer Soldaten. Noch nach mehreren Monaben 
ist keine Spur von Kallus nachweislich. Wmlderbar wirkt hier die anti
skorbutische Diät, durch die in ganz kurzer Zeit eine feste Konsolidierung 
der Fragmente erzielt wird. Rechtzeitiges Erkennen des skorbutischen Kom
plementes bedeutet eine Abkürzung des Heilverlaufes der Wunden um Monate. 
Damit ist zugleich auch' das kriegschirnrgische Inü'resse am Skorbut 
charakterisiert, 
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Arch. f. Derm. u. Syph. 90, Heft 1/2. 
188. Marek, Ergebnisse der experimentellen Untersuchungen über den Einfluß des Ozons 

auf den tierischen Organismus. Zeitsehr. f. Hyg. u. Infekt.-Krankh. 81, 1916. 
189. Martin-Du-Pain, L'heliotMrapie artificielle avec la lampe de Vignard. Rev. med. 

de la Suisse rom. 1914. 34. Nr. 9. Referat: Zeitsehr. f. Tuberk. 24, Nr. 6. 1915. 
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190. Marwedel, Über offene und ruhende Gasinfektion. Deutsche med. Wochenschr. 
1917. Nr. 27. 

191. Mayer, August, Über die Verwendung der künstlichen Höhensonne bei der Behand
lung infizierter Flächenwunden. Vortrag im med.-naturw. Verein Tübingen. 
Referat: Münch. med. Wochensehr. 1915. Nr. 8. 

192. Mayer, Arthur, Fortschritte in der Strahlentherapie der Tuberkulose. Tuberkulosis. 
1916. 7. Juli. 

193. l\'Iayer, Selma, Die Heilungsaussichten der Bauchtuberkulose unter der Behandlung 
mit künstlicher Höhensonne. Jahrb. f. Kinderheilk. 87, Heft 2. 

194. Mendel, Über Diathermie und ihre Kombination mit Ultraviolettbestrahlung und 
anderen Heilmitteln. Therap. d. Gegenw. 1915. Februarheft. 

195. Meirowsky, Der gegenwärtige Stand der Pigmentfrage. Strahlentherapie 2, Heft 1. 
196. Menne, Die konservativen Behandlungsmethoden der chirurgischen Tuberkulosen. 

Deutsche Zeitschr. f. Chir. 123, Heft 3/4. 1913. 
197. - Die Licht- und Strahlenbehandlung der chirurgischen Tuberkulose. Arch. f. phys. 

Medizin u. medizin. Technik. 8, Heft 1. 1913. 
198. Messerli, Les rayons Simpson usw. KorrespondenzbI. f. Schweiz. Ärzte. 46, 

Heft 44. 1916. 
199. l\feyer, Arthur, Über die Behandlung des Ulcus cruris mit rotem Glühlicht. Strahlen-

therapie 1, Heft 3. . 
200. l\feyer, Fritz, Ein durch Quarzlicht geheilter Fall von schwerer Nagelbetteiterung. 

Deutsche med. Wochensehr. 1918. Nr. 18. 
201. Miramond de Laroquette, Veränderungen der Nahrungsmenge und des Körper

gewichtes usw. Übersetzung in Strahlentherapie 6. 
202. Müller, Die Behandlung des Erysipels mit Rotlichtbestrahlung. Münch.med. 

Wochensehr. 1917. Nr. 11. 
203. - B. J., Über den derzeitigen Stand und die Aussichten der Aktinotherapie. Deutsche 

med. Wochensehr. 1907. Nr. 33. 
204. 0., Eine Analyse der Immunität bei chirurgischer Tuberkulose und der Einfluß. 

nicht spezifischer physikalischer Maßnahmen auf den Immunitätszustand. Beitr. 
z. Klin. d. Tuberkulose (L. Brauer). 34, Heft 2. 1915. 

205. - 0., Die Grundgesetze der Partialreaktivität beim tuberkulösen Menschen usw. 
Wien. klin. Wochensehr. 1918. Nr. 8. 

206. Much, Tuperkulosebehandlung mit Partigcnen. Derm. Wochensehr. 1917. Nr. 19. 
207. Näcke, Konstanze, Über die Einwirkung der künstlichen Höhensonne auf die Leuko

zyten. Doktor-Dissertation Jena 1918. Referat: Deutsche med. Wochensehr. 
1918. Nr. 37. 1033. 

208. Nagelschmidt, Licht, Radium usw. zur Nachbehandlung von Kriegsverletzten 
und Kriegskrankheiten. Zeitsehr. f. ärzt!. Fortbildung. 15. Mai 1915. 

209. - Übersicht über die Radiotherapie mit Krankendemonstrationen. Vortrag. BerL 
klin. Wochensehr. 1908. Nr. 48. 

210. - Physikotherapie für Kriegsverletzte. Strahlentherapie 7, Heft 1. 
211. Neuberg, Beziehungen des Lebens zum Licht. Vortrag. Berlin 1913. Allgem. 

Medizin. Verlagsanstalt. 
212. - Chemische Umwandlungen durch Strahlenarten. Bioehern. Zeitsehr. 13, 27, 29. 
213. - und Schwarz, Zur Lehre von den biochemischen Lichtwirkungen. Ber!. klin. 

Wochensehr. 1917. Nr. 4. 
214. Pincussohn, Über die Einwirkung des Lichtes auf den Stoffwechsel. Strahlen

therapie 3, Heft 2. 
215. Petersen, Die neueran Methoden der unblutigen Therapie der Halsdrüsentuber

kulose. Therap. d. Gegenw. April 1914. 
216. Reyn und Ernst, Künstliche Lichtbäder bei Lupus vnlgaris und chirurgischer 

Tuberkulose. Strahlentherapie 6. 
217. - Über die Anwendung künstlicher Lichtbilder bei Lupus und chirurgischer Tuber

kulose. Hospitalstidende 1917. Nr. 19/20. Referat: Zeitsehr. f. Tuberkulose. 
29, Heft 4. 

218. Roepke, Tuberkulosetherapeutische Zeit- und Streitfragen. Zeitsehr. f. Bahn- und 
Kassenärzte 1917. Nr. 2. 
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219. Rohde, Ist die experimentelle Meerschweinchentuberkulose durch Bestrahlung mit 
der künstlichen Höhensonne zu beeinflussen? Strahlentherapie 0, Heft 2. 

220. Rost, Über die Höhensonnenbehandlung des Lupus und anderer tuberkulöser Er
krankungen der Haut. Deutsche med. Wochenschr. 1915. Nr. 39. 

221. - Über "kombinierte" Strahlenbehandlung der Tuberkulose vom Standpunkt des 
Dermatologen. Deutsche med. Wochenschr. 1918. Nr. 27. 

222. Rubow und Würzen, Lichtbehandlung bei Lungentuberkulose. Strahlentherapie 7, 
Heft 1. 

223. Salom, Latente Infektion, Vortrag. K. u. k. Gesellsch_ d. Ärzte Wiens. Referat: 
Müneh. med. Wochensehr. 1916. Nr.20. 

224. Schanz, Licht und Lichttherapie. Strahlentherapie 0, Heft 1. 
225. - Die Wirkung des Lichtes auf die lebende Zelle. Münch. med. W ochenschr. 1915. Nr. 19 .. 
226. - Lichtfilter. Münch. med. Wochenschr. 1915. Nr.48. 
227. - Die Wirkung der kurzweIligen, nicht direkt sichtbaren Lichtstrahlen auf das 

Auge. Strahlentherapie 6. 
228. - Die Wirkungen des Lichtes auf die lebenden Organismen. Biochem. Zeitschr. 71. 
229. - Die Wirkungen des Lichtes auf die lebende Substanz. Pflügers Arch. 161, 384. 
230. - Das Lichtbad. Zeitschr. f. BaIn., Klim. u. Kurorthyg. 1917. Heft 5/6. 
231. - Die .Lichtreaktion der Eiweißkörper. Pflügers Arch. 164, 1916. 
232. - Höhensonne. Strahlentherapie 8, Heft 1. 
233. - Licht im Leben. Vortrag, Ges. f. Natur- und Heilkunde z. Dresden. Referat: 

Münch. med. Wochenschr. 1918. Nr. 12. 
234. Schaeffer, Die Behandlung des Unterschenkelgeschwüres. Med. Klin. 1910. Nr. 5. 
235. Schein, Behandlung der Knochen-, Gelenk-, Drüsen- und Hauttuberkulose mit 

Ultraviolettstrahlen. Gyogyaszat 1915. Nr. 25/26. Zitiert nach Breiger , Die 
Lichthterapie im Weltkrieg. S. darunter. 

236. Schlaepfer, Photoaktive Eigenschaften des Kaninchenblutes, Pflügers Arch. 
108, 1905. 

237. Schmidt, H. E., Sonnenlichtersatz. Strahlentherapie 8, Heft 2. 
238. *- Kompendium der Lichtbehandlung. 2. Auf!. Verlag Thieme, Leipzig. 
239. Schmidt, Paul, Über die hygienische Bewertung verschiedenfarbiger Kleidung 

bei intensiver Sonnenbestrahlung. Areh. f. Hyg. 69, Heft 1. 
240. - Die Wirkung der tropischen Sonnenbestrahlung auf den Europäer. III. Deutscher 

Kolonialkongreß, Berlin 1910. Sektion II. 
241. Schotelius, Praktische Kleinigkeiten im Lazarettbetrieb. Münch. med. Wochen

schr. 1915. Nr. 26. 
242. v. Schrötter, Zur Heliotherapie der Tuberkulose. Med. Klin. 1913. Nr. 51. 
243. Schultz, Neue Gesichtspunkte in den prinzipiellen Fragen der Lichttherapie. Derm. 

Zeitschr. 1910. Nr. 17. 
244. Siemon, Kurze Mitteilungen über Wundstarrkrampffälle und ihre Behandlung 

im Reservelazarett München. Münch. med. Wochenschr. 1914. Nr. 48. F. B. 
245. Skaupy, Die Neonlampe für medizinische Zwecke. Berl. klin. Wochensehr. 1916. 

Nr.12. 
246. - Die Verwendung roten Hchtes in der Strahlentherapie. Berl. klin. Wochenschr. 

1916. Nr. 31. 
247. Sokolow, Die neuere physikalische Therapie und ihre Erfolge. Schweizer Rund

schau f. Med. 16. 1916. 
248. - Erfahrungen über die Behandlung mit Quarzlicht (künstl. Höhensonne). Korre

spondenzbi. f. Schweiz. Ärzte 1917. Nr. 21. 
249. Solger, Über die Beziehungen zwischen Licht- und Hautfarbstoff. Strahlentherapie 2, 

Heft 1. 
250. So m mer, Über Strahlenanwendung in der Kriegspraxis. Röntgentaschenbuch 7, 1915. 
251. Spieß und Feldt, Über die Wirkung von Aurokantan und strahlender Energie 

auf den tuberkulös erkrankten Organismus. Ber!. klin. Wochensehr. 1915. Nr. 15. 
252. - - Tuberkulose und Goldkantharidin. Beitr. z. Klin. d. Tuberkulose. 30,350. 1914. 
253. Spitzer, Über die Anwendung des Kohlebogenlichtbades bei primärer und sekun

därer Tuberkulose der Haut- und Schleimhaut. Münch. med. WochenEchr. 1916. 
Nr. 44. 
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254. Stein, Zur Behandlung der Pyozyaneus-Eiterung. Berl. klin. Wochensehr. 1915. 
Nr.17. 

255. Stiner, Die Quecksilber-Quarzlampe im Dienste der Kriegschirurgie. Korrespon
denzbl. f. Schweiz. Ärzte 1915. Nr. 5. 

256. Strahl mann, Die Therapie der Peritonitis tuberculosa und die Bestrahlung mit 
Quecksilber- Quarzlampe (künstliche Höhensonne). Doktordissertation 1916. 
Verlag Otto Kindt-Gießen. 

257. Strauß, Arthur, Über die gleichzeitige Behandlung der äußeren Tuberkulose mit 
Kupfer- und Ultraviolettlicht. Jahreskurse f. ärztl. Fortbildung. August 1916. 

258. .. Zur Kupferbehandlung der äußeren Tuberkulose. Klin. therap. Wochenschr. 
1917. Heft 31(32. 

259. Wege und Ziele der Lupusbekämpfung. Strahlentherapie 8, Heft 2. 1918. 
260. - Über die Behandlung der Tuberkulose mit Lekuthyl und künstlichem Sonnenlicht. 

Münch. med. Wochenschr. 1916. Nr. 13. 
261. ._. Über Strahlentherapie der Tuberkulose bei der östlichen Bevölkerung. Strahlen

therapie 9, Heft 1. 
262. Strauß, Max, Die Nagelentzündung der Konditoren, eine Berufskrankheit. Deutsche 

med. Wochenschr. 1912. Nr. 18. 
263. *Strauß, Strahlenthcrapie. Sammelreferate in Med. Klin. 1915, Nr. 59; 1917, 

Nr. 41, 50; 1918, Nr. 19, 32, 34 und frühere. 
264. Stümpke, Über therapeutische Erfolge mit der Quarzlampe. Münch. med. Wochen

schr. 1915. Nr. 47. 
265. *. Die medizinische Quarzlampe. ihre Handhabung und Wirkungsweise. Berlin, 

Verlag Hermann Meusser. 
266. Teller, Ein Beitrag zur Tetanustherapie. Münch. med. Wochenschr. 1914. Nr. 48. 

F. B. 
267. *Thedering, Das Quarzlicht und seine Anwendung in der Medizin. 1917. 2. Aufl. 

268. 

269. 

270. 

271. 
272. -
273. 

Oldenburg, Verlag Stalling . 
. Die natürliche und die künstliche Höhensonne. Zeitschr. f. physikal. u. diät. 'l'herap. 

20, 1916. 
Über Lichtbehandlung torpider, besonders tuberkulöser Hautgeschwüre. Strahlen
therapie 1, Heft 3. 
Erfahrungen mit der künstlichen Höhensonne und natürlicher Heliotherapie. 
Strahlentherapie 6. 
Über Heliotherapie im Tiefland usw. Strahlentherapie 6. 
Quarzsonne als Antipyretikum. Zeitschr. f. physikal. u. diät. Therap. 1917. Heft 7. 

. Die künstliche Höhensonne im Dienste des Kriegslazaretts. Münch. med. Wochen
sehr. 1914. Nr. 50. 

274. Das Quarzlicht im Dienste des Kriegslazaretts. Strahlentherapie 7, Heft 1. 
275. Heliotherapie im Tiefland. Zeitschr. f. Tuberkulose. 20, 414. 
276. Über Blaufiltrierung der Quarzsonne. Münch. med. Wochensehr. 1916. Nr. 14. 
277. Thieme, Quarzlampe für medizinische Zwecke. Deutsche med. Wochensehr. 1913. 

Nr.22. 
278. Treiber, Über Wundbehandlung bei Kriegsverletzten. Med. Klin. 1916. Nr. 3. 
279. Ulrichs und W egner, Erfahrungen mit der Siemens-Aureollampe. Deutsche med. 

Wochensehr. 1917. Nr. 18. 
280. Vignard, Heliotherapie artificielle 1914. Lyon. Verlag Leon Sezanne. (Mir nicht 

zugänglich. ) 
281. Voeckler, Diskussionsbemerkung, Verein der Ärzte Halle a. S. Referat: Münch. 

med. Wochenschr. 1918. Nr. 12. 
282. Vogel, Zur Frage der Epithelisierung granulierender Hautdefekte. Münch. med. 

Wochenschr. 1914. Nr. 26. 
283. Vulpius, Die Einrichtungen des Sanatoriums .Soolbad Rappenau für Knochen-, 

Gelenk- und Drüsenleiden. Strahlentherapie 1, Heft 3. 
284 .. - Sanatoriumsbehandlung der chirurgischen Tuberkulose. Deutsche med. Wochen

schI'. 1912. Nr. 28. 
285. -~ Die Behandlung der chirurgischen Tuberkulose in der Tiefebene. Tuberkulosis 12. 

Nr.9. 1913. 
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286. Vulpius, Über die Lichtbehandlung der chirurgischen Tuberkulose. Münch. med. 
Wochenschr_ 1913. Nr. 20. 

287. -- Aus dem Sanatorium Soolbad Rappenau usw. Münch. med. Wochenschr. 1913. 
Nr.20. 

288. - Über die künstliche Beliehtung der chirur~ischen Tuberkulose. Zeitschr. f. Baln., 
Klim. u. Kurorthyg. 1914. NI'. 1. 

289. W.agner, Physikalische Bemerkungen, Kromayer-Lampe, Finsen-Licht usw. Allgem. 
med. Zentralztg. 1913. Heft 5/6. 

290. -- Behandlung von Erfrierungen. Wien. kIin. Wochensehr. 1915. NI'. 50. 
291. --- Einige Indikationsgebiete für die Anwendung der künstlichen Höhensonne im 

Kriege. Allg. med. Zentralztg. 1915. Nr. 8-10. 
292. .- Die künstliche Höhensonne (Quarzlampe) in der Medizin. 1917. Graz. Verlag 

der Deutschen Vereinsdruckerei. 
293. Waltscheff, Blutuntersuchungen bei der Qua.rzlampenbestrahlung (sog. Künst

liche Höhensonne). Doktordissertation 1915. Berlin, Verlag Pietzker, Tübingen. 
Referat: Zeitschr.f. Tuberkulose 24, Heft 5. 

294. W pndel, Vortrag medizin. Gesellschaft Magdeburg. Referat: Münch. med. Wochen
sehr. 1916. NI'. 34. 

295. Weihmann, Sonnentherapie bei der Fronttruppe. Münch. med. WochenschI'. 1917. 
NI'. 29. F. B. 

296. Weiß, Zwei weitere mit Kupfer und Quarzlampe geheilte Fälle von Ulcus rodens. 
Deutsche med. WochenschI'. 1914. NI'. 29. 

297. Wichmann, Experimentelle Untersuchungen über dic biologische Tiefenwirkung 
des Lichtes der medizin. Quarzlampe und des Finsenlichtes. Münch. med. Wochen
schr. 1907. Nr. 28. 

298. _ .. Über die Heilwirkung spontaner AntikörperbiIdung in der Haut auf äußere und 
innere Tuberkulose. Ber!. kIin. Wochenschr. 1917. Nr. 23. 

299. .- Die kutane Tuberkulinbehandlung nach Ponndorf. Deutsche med. Wochenschr. 
1917. Nr. 42. 

300. W oHf, Eine einfache neue Bestrahlungslampe für Gleich- und Wechselstrom. Münch. 
med. Wochenschr. 1913. Nr. 4. 

301. Zimmern, Einige Bemerkungen über die physikalisch-biologischen Grundlagen der 
Heliotherapie. Strahlentherapie 7, Heft 1. 

I. Einleitung. 
Dringender als je ist der Ruf nach Hilfsmitteln im Kampf gegen die Tuber

kulose. Bernhards und Rolliers große Tat, die systematische Durchbildung 
der Heliotherapie der Tuberkulose im Hochgebirge, gehört der Geschichte an, 
Unbestreitbar ist aber auch die Tatsache, daß gegenwärtig nur der kleinste 
Teil der Tuberkulosekranken die beiden großen Heilfaktoren : Höhensonne 
lmd Höhenklima genießen kann. Dieser sozieie Mangel führte zu zwei Richtungen 
in der modernen Lichtbehandlung der Tuberkulose: 

Die einen haben die Lehren der Heliotherapie Rolliers auf das Tiefland 
ausgedehnt (Bardenheuer, Vulpius u. a.), die anderen haben das Schwer
gewicht der Behandlung auf die aktinische Komponente gelegt und die Methoden 
der Bestrahlung mit künstlichem Licht ausgebildet. Beiden Richtungen liegt 
die Erkenntnis zugrunde, daß den Hauptkampf gegen den Feind der Körper 
selbst führt, und daß es nur gilt, die natürlichen Heilungsvorgänge zu fördern. 

Wenn wir heute ein Urteil über ein so viel umstrittenes Hilfsmittel wie 
die künstlichen Lichtquellen geben wollen, so dürfen wir einen Umstand von 
höchster Bedeutung nicht übersehen: Ein durch unerhörten Mangel geschwächter 
Organismus ist kampfuntüchtig. Die Berichte über die Erfolge der Behandlung 
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mit künstlichen Lichtbädern lauten widersprechend. Das ist heute nicht wunder" 
bar, wo Knappheit und Fehlen der meisten Nahrungsmittel, insbesondere 
der Fette, diätetische Maßnahmen illusorisch machen, wo die Abwehrfähigkeit 
des hungergeschwächten Körpers unter die Norm herabgesetzt ist, wo die la
tente Tuberkulose manifest wird und die manifeste maligne Formen annimmt. 

Gegenstand der folgenden Ausführungen sind die Erfahrungen, die die 
chirurgische Therapie mit der von der Quarzlampen-Gesellschaft Hanau a. M. 
nach den Angaben Bachs konstruierten Quecksilberdampf-Quarzlampe "Künst
liche Höhensonne" (K.H.S.) gemacht hat. Sie und einige wesensverwandte 
Lichtquellen sind charakterisiert durch großen Reichtum von Strahlen am kurz
weIligen Ende des Spektrums, denen ein Defekt am langweIligen Ende gegen
übersteht. 

Diese Eigenart hat zu Streitigkeiten über den Namen und über die Frage der Be
vorzugung anderen künstlichen Lichtquellen gegenüber geführt, deren Spektrum sonnen
ähnlicher ist. Wir sehen unsere Aufgabe nicht in der Erörterung der Überlegenheit der 
einen oder anderen Strahlenart, deren jede ihren biologischen Wert besitzt. Wer nur mit 
K.H.S. bestrahlt ohne Kombination mit Strahlenquellen von anderer spektrographischer 
Beschaffenheit, verzichtet zugunsten einer relativ begrenzten Strahlengruppe von starker 
biochemiseher Wirkung auf erhebliche Teile der strahlenden Energie des Sonnenspektrums, 
deren Bedeutung für den Organismus sicher groß ist, aber in vieler Hinsicht ebenfalls noch 
der Aufklärung bedarf. 

Nicht chirurgische Themen sollen nur da gestreift werden, wo wichtige 
Grenzgebiete in Frage kommen, da Technik, Art der Lichtquellen und ihrer 
Wirkung auf großen Gebieten wie Dermatologie und innere Medizin zu verschieden 
von den Anforderungen des Chirurgen sind. Das Hauptgewicht der Darstellung 
gebührt der Behandlung der chirurgischen Tuberkulose; neben der Einzel
bestrahlung soll vorwiegend die Massenbehandlung im Krankenhaus berück
sichtigt werden. Aus praktischen Gründen ist im speziellen Teil die Beschrei
bung einiger anderer Krankheitsformen vorangestellt, die sich theoretisch 
hinsichtlich Anwendungs- und Wirkungsweise des künstlichen Lichtes von der 
Behandlung der Tuberkulose nicht wesentlich unterscheiden. 

11. Entstehung und Wesen. 
Finsen ist der Begründer der Behandlung mit künstlichem Licht. Seine 

Anschauung, daß die chemisch wirksamen Strahlen des natürlichen und künst
lichen Lichtes dem kurzweIligen Ende des Spektrums angehören, führte zur 
Anwendung von Lichtquellen, die besonders reich an blauen, violetten und ultra
violetten Strahlen sind. Die Konstruktion einer Anzahl derartiger Lichtquellen 
geht auf die Beobachtung von Arons zurück, daß Quecksilberdampf, der durch 
elektrischen Strom im Vakuum zum Glühen gebracht wird, große Mengen 
kurzweIliger Strahlen aussendet. 

Nachdem die Firma Schott eine Glassorte hergestellt hatte, die für 
ultraviolette Strahlen bis A 248 flfl durchlässig ist, konnte eine brauchbare 
Lichtquelle für Allgemeinbestrahlungen nach Angaben Axmanns (Uviolbad) 
konstruiert werden. Die Firma Heraeus verwandte das noch stärker durch
lässige Quarz als Material für den Brenner und fertigte damit zunächst nach den 
Angaben Kromayers eine brauchbare Niederdrucklampe an. Später wurden 
von derselben Firma Hochdrucklampen konstruiert, mit denen bei 304 Volt 
und 3,85 Ampere eine Lichtstärke bis 7000 H.K. erreicht werden konnte. 
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Die hohen Temperaturen in der Rohrachse derartiger Lampen machen Kühlungs
vorrichtungen erforderlich; Lichtausbeute und Elektrodenspannung sind vom mittleren 
Dampfdruck im Brennerrohr abhängig, der durch das Verhältnis zwischen Wärmezufuhr 
(Belastung) und Wärmeabfuhr (Kühlung) bestimmt wird. 

Von der Quarzlampen-Gesellschaft werden Lampen mit und ohne Wasser
kühlung in den Handel gebracht. Der Typus der ersteren ist die Kro mayersche 
Lampe, die im wesentlichen zur energischen Bestrahlung umschriebener Krank
heitsherde dient; bei ihr treten die Strahlen durch ein kleines Quarzglasfenster 
aus, das in unmittelbare Nähe des Herdes gebracht, bzw. lmter Druck auf die 
Oberfläche aufgesetzt wird. 

Der Lichtbehandlung dureh Allgemeinbestrahlungen des Körpers 
dient die Quarzlampe ohne Wasserkühlung, die die Quarzlampen-Gesellschaft 
1908 auf Anregung von Nagclschmidt herausgab, und aus der sich dann nach 
Angaben von Breiger , Bach die heutige Form der "künstlichen Höhensonne" 
entwickelt hat. 

Die Lichtquelle der Bachsehen K.H.S. ist ein durchsichtiges Quarzrohr von 6 bis 
12 cm Länge, an dessen Ende zwei, die Quecksilberpole enthaltende Quergefäße aus Quarz 
angesetzt sind~ Diese Quergefäße sind von Metallkühlern umgeben, durch welche die 
Wärmeabgabe und damit die Höhe der Stromstärke reguliert wird. Der Breuner ist mon
tiert in einem Gehäuse, dessen zwei Kugelhälften aus hochglanzpoliertem Aluminium 
bestehen. Die untere, bewerliche Hälfte kann durch Seitendrehung in jede Stellung ge
bracht werden, so daß auch die Bestrahlung nicht senkrecht unter der Lampe befindlicher 
;Körper in schräger Hichtung ermöglicht ist. 

Die Befestigung des Gehäuses geschieht vielfach mittels Seil, das über eine Decken
rolle geleitet und an der Wand festgemacht oder durch ein ausbalanciertes Gegengewicht 
gehalten wird. Andere ziehen die Aufstellung der Lampe mittels eines Statives vor, weil 
dadurch seitliche Bestrahlungen leichter ausfühlbar sind und bei unglücklichen Zufällen 
~ Zerspringen des Brenners - Verletzungen der Patienten vermieden werden können. 
Mit diesen Lampen werden Lichtstärken von 800-1500 H.K. erzielt. 
. Auch diese Konstruktion hat noch Abänderungen erfahren; wir nennen die Hallen
lampe nach J esi on ek, ein großes Modell der Quarzlampe mit einem Brenner von 3000 H.K. 
Bei ihr ist der Quarzbrenncr senkrecht zur Richtung des reflektierten Strahles in einem 
muldenartigen Reflektor aus Magnalium, welches ultraviolette Strahlen gut reflektiert, 
angeordnet. Eine ähnliche Konstruktion ist von Hu.fnageI.angegeben. Derartige Lampen 
dienen zur Bestrahlung im Umhergehen und Stehen und finden in doppelter oder mehr
facher Aufstellung zur Herstellung von Lichtbadehallen Verwendung. 

Wir haben schon auf einen Umstand hingewiesen, der bei der Beurteilung 
des Wertes künstlicher Lichtquellen große Bedeutung besitzt. Gehen wir von 
den HeilerfolgenRolliers und Bernhards aus, so müssen wir noch ein zweites 
Mome!1t berücksichtigen, dessen kritische Würdignng viele Arbeiten vermissen 
lassen. Durch neuere Veröffentlichungen sind wir in der Lage, die beiden wirk
samen Faktoren der Hochgebirgstherapie: Höhensonne und Höhenklima 
schärfer voneinander abzugrenzen, als das früher der Fall war. Wir dürfen als 
erwiesen annehmen, daß das Licht im Hochgebirge nur geringen direkten Ein
fluß auf die Menge der roten Blutkörperchen und den Hämoglobingehalt hat. 
In erster Linie übt die Abnahme des Sauerstoff teildruckes starken Anreiz auf 
wichtige Funktionen des ins Hochgebirge versetzten Körpers aus. Der Organis
mus beantwortet die Verminderung des Sauerstoffangebotes durch drei Vor
gänge: 

1. Vertiefung der Atmung und Erhöhung der Atemfrequenz. 
2. Schnelleres Vorbeifließen des Blutes an den LUllgenalveolen, d. h. 

Zunahme der Pulsfrequenz. 
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3. Vermehrte Blutlleubildung durch Funktionssteigerung des blutbereiten
den Apparates unter gleichzeitiger Zunahme des Hämoglobingehaltes (Stäu bli. 
Bürker u. a.). 

Mit diesen drei Faktoren sind die Einwirkungen des Höhenklimas natür
lich nicht erschöpft. Derartig tiefgehende Beeinflussungen der Organfunktionen 
werden sicher nicht ohne Rückwirkung auf den übrigen Stoffwechsel bleiben_ 
Wieviel davon auf die reine Einwirkung des Höhenklimas und wieviel auf die 
meist untrennbar mit ihr verbundene Wirkung der strahlenden Energie der 
Höhensonne kommt, ist noch unentschieden. 

Wenn wir uns nun der Biologie des künstlichen Lichtes zuwenden, so 
müssen wir uns vor Augen halten, daß nur von reinen Lichtwirkungen die Rede 
sein kann und daß klimatisch-biologische Erscheinungen für die folgenden 
theoretischen Betrachtungen keine Rolle spielen. 

Das Spektrum der K.H.S. ist im Gegensatz zum Sonnenspektrum ein 
diskontinuierliches. Das sichtbare Sonnenspektrum endet bei 1 397 pp; darüber 
hinaus reicht der unsichtbare Teil günstigenfalls bis 1 291 pp, in der Ebene 
erreicht das unsichtbare Spektrum meist nicht 1 300 pp. Beim Quecksilber
dampfbogen haben wir am langweIligen Ende des Spektrums einen großen 
Defekt; fast das ganze rote Licht fehlt, bei 1 579 pp ist die erste gelbe Bande. 
Dagegen zeigt sein Spektrum einen großen Reichtum an Strahlen des kurz
weIligen Endes, die über die sichtbare Grenze nach rechts bis über 1 ISO PI! 
hinausführen. 

Von diesen äußersten kurzweIligen Strahlen verfällt aber bei der K.H.S. 
ein beträchtlicher Teil der Resorption; Quarz läßt ultraviolette Strahlen nur 
bis zur Wellenlänge 1193 PP durchtreten (Heusner). Auch die Luft absorbiert 
einen erheblichen Teil, so daß in ISO cm Entfernung die Strahlen unter 1250 PP 
ihre Wirksamkeit einbüßen (Axmann). 

Aus praktischen Gründen behalten wir im folgenden ohne Rück
sicht auf physikalische Eigenschaften die medizinisch viel gebrauchte 
Unterscheidung zwischen inneren, penetrierenden und äußeren, Reiz-Strahlen 
bei, deren Grenze etwa bei 1 2S0 PP liegt. Diese Unterscheidung ist wichtig; 
nach Jüngling wirkt das Licht der K.H.S. bei gleicher chemischer 
Intensität etwa 30mal stärker auf die Haut als Sonnenlicht; die erythem
erzeugende Einwirkung auf die Haut ist dabei in hohem Maße abhängig von 
der Qualität der Strahlen in dem Sinne, daß sie mit abnehmender Wellen
länge zunimmt. 

Der starken Reizwirkung der äußeren ultravioletten Strahlen wegen finden vielfach 
I:<'iltervorrichtungen Anwendung, welche die Strahlen von A 280 fA'fA' abwärts auslöschen: 
bei der Kromayer-Lampe Zusatz von Methylenblau zum Kühlwasser und Verwendung 
von Blauscheiben aus Uviolglas der Firma Schott; bei der K.R.S. der von der Quarz
lampen-Gesellschaft hergestellte Uviolfilm mit beliebiger Filterwirkung. Der "Normal
film" dieser Firma schneidet die äußeren Strahlen bei A 280 fA'fA' ab. 

Die Strahlenmenge, die von der K.H.S. ausgeht, kann in ihrem photo
chemischen Effekt gemessen werden; als Normalmaß bezeichnen Bering und 
Meyer diejenige Strahlenmenge, welche in 50 ccm der von ihnen angegebenen 
Prüfflüssigkeit so viel Jod zur Abspaltung bringt, daß zur Jodometrie 10 ccm 
einer 1/4oo-Normal-Natrium-Thiosulfatlösung nötig sind. Diese Normaldosis 
nennen Bering und Meyer 1 Finsen. 
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Die Prüfflüssigkeit besteht aus zwei Lösungen: 
A. KaI. jodat. 10,00 

Aqua desto I 000,00 
B. Acid. sulfur. conc. 53,00 

Aqua desto 1000,00 
Von beiden Lösungen werden je 25 ccm in eine zylindrische Prüfzelle gebracht und 

durch ein Quarzfenster in der Zelle bestrahlt. Das abgeschiedene Jod wird titrimetrisch 
bestimmt, wobei als Indikator 3-5 Tropfen einer l % igen Stärkelösung dienen. 

Von anderen Aktinometern sei das Skalaphotometer von Vogel angegeben: Ein 
in eine Lösung von Kaliumbichromat getauchter Papierstreifen wird unter einem Glasdeckel 
belichtet, auf dem eine Reihe gleichlanger Abschnitte mit Seidenpapierlagen von gleich
mäßig steigender Dicke beklebt sind. Die Braunfärbung des Papieres, die vom dünnen 
zum dicken Ende fortschreitet, gibt einen Anhalt für die Intensität der Strahlung. Weiter 
seien erwähnt das handliche Aktino·Chronometer von Heusner sowie die photometrischen 
Methoden von Bunsen-Roscoe, Becquerel, Larson, Edel'. 

Die Photometrie spielt für die praktische Lichttherapie keine große Rolle; 
Bering und Meyer konnten zwar für die Kromayer-Lampe eine allmählich 
eintretende, nicht unbeträchtliche Verminderung der Aktinität im Laufe von 
zwei Monaten Betriebszeit nachweisen, die auf Inkrustierung der Kühlkammer 
mit dem Kalk des Leitungswassers beruht, und auch für die K.R.S. gilt die Regel, 
daß durch Veränderungen im Quarzbrenner (Niederschläge) eine Mjnderung 
der Lichtintensität erfolgt. Nach Absolvierung der durchschnittlichen Brenn
dauer von 2000 Stunden hat daher Ersatz durch einen neuen Brenner stattzu
finden. Die Strahlungsintensität der K.R.S. ist außerdem abhängig von Strom
schwankungen im Leitungsnetz und erreicht ihre normale Röhe erst 5-10 Mi
nuten nach dem Anzünden. Die biologische Reaktion des menschlichen Körpers 
auf die ultravioletten Strahlen ist jedoch generell und vor allem individuell 
so verschieden von den einfachen konstanten chemischen Reaktionen des 
Photometers, daß der praktische Nutzen nicht sehr hoch zu veranschlagen ist. 
Zudem bedeutet eine Überdosierung bei der K.R.S. nicht entfernt ein so übles 
Ereignis wie bei der Röntgenbestrahlung. Für die Größe der therapeutischen 
Strahlendosis ist daher im Gegensatz zur Röntgenbehandlung nicht die Strahlen
quelle maßgebend, sondern die individuelle Reaktionsfähigkeit, der jeweilige 
Zustand des zu bestrahlenden Patienten. 

Durch die ultravioletten Strahlen der K.R.S. wird die bestrahlte Luft, 
besonders in der ersten Zeit nach dem Anzünden der Lampe stark ozonisiert. 

Die biologische Forschung hat sich zur Untersuchung wichtiger Fragen auf dem Gebiet 
des Einflusses der einzelnen Strahlenarten auf Organismen und Reaktionsgemische sehr 
verschiedenartiger Lichtquellen bedient, deren Spektrums teils dem der Sonne angenähert 
ist, teils nur einzelne Abschnitte des Sonnenspektrums in mehr oder weniger großer In
tensität enthält. Auch die Therapie hat vielfach von Strahlenquellen Gebrauch gemacht, 
die an Stelle der hauptsächlich kurzweIligen Strahlenarten der K.H.S. ein Gemisch von 
Strahlen verschiedenster Wellenlänge oder nur langwellige Wärmestrahlen aussenden. 
Häufig sind auch für therapeutische Zwecke Kombinationen derartiger Lichtquellen mit 
der K.H.S. empfohlen worden; ihre wichtigsten Vertreter seien daher kurz erwähnt: 

Finsen hat das Kohlebogenlichtbad eingeführt; das Spektrum der offenen 
Bogenlampe ist kontuinierlich und reicht nach rechts bis Ä 220 "f'. Die Ausbeute an chemisch 
wirksamen Strahlen richtet sich dabei nach der zur Verfügung stehenden Stromquelle, 
sie nimmt zu mit der Steigerung der Amperezahl. Auch die chemische Beschaffenheit der 
Elektroden ist nicht gleichgültig für die Qualität des Bogenlichtspektrums, wie die zahl
reichen Konstrnktionen für therapeutische Zwecke beweisen: Banglampe (Eisenelektr.), 
Simpsonlampe (Wolframelektr.), Aureollampe von Siemens & Halske, Radiosol
scheinwerfer der Sanitas U. a. Das Bogenlicht der Effektkohle der Firma Siemens und 
Halske z. B. zeigt zwischen Ä 400 f'f' und Ä 300 f'f' hohe Strahlungsintensität (Schanz). 
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Die Intensität der Strahlung nimmt im Quadrat der Entfernung ab; so werden 
schwächere Lampen (20 Amp.) zweckmäßig zur Einzelbestrahlung auf größere Nähe ver
wandt, während zum gleichzeitigen Lichtbad für mehrere Patienten Stromstärken von 75 
bis 80 Ampere dienen, da bei diesen Lampen die sehr erhebliche Wärmestrahlung olmehin 
größeren Abstand verlangt (Reyn und Ernst, Spitzer u. a.). 

Außer den Bogenlampen figurieren unter den künstlichen Lichtquellen 
noch Glühlampen, und zwar sowohl in Form der alten Glühbirnen mit Kohle
faden als auch der Metallfadenlampen. Hagemann fügte der K.H.S. den 
"Strahlenkranz" in Gestalt eines Ringes von acht Kohlefadenlampen beliebiger 
Kerzenstärke zu. Größere Strahlungsintensität erreichen die Metallfadlen
lampen. Besond~rs die hochwertigen Halbwattlampen , wie die Nitralampe 
der Allgemeinen Elektrizitäts-Gesellschaft und die Osramlampe der Auer
Gesellschaft sind zu therapeutischen Bestrahlungen verwandt worden. Die 
Quarzlampen-Gesellschaft Hanau liefert eine derartige mit großem paraboli
schem Reflektor für Allgemeinbestrahlungen und trichterförmigem Reflektor 
für örtliche Anwendung versehene Lichtquelle lmter dem Namen: Sollux
Ergänzungslampe (Heusner). 

Schließlich haben noch Glühkörper, die rein rotes Lieht ausstrahlen (Neon lampe 
und gewöhnliche Glühlampen mit rotem Glase) in einzelnen Fällen Anwendung gefullden. 

III. Zur Biologie der ultravioletten Strahlen. 
Die Lichttherapie ist der Lichtbiologie in vielem vorangegangen. Sicheren 

Einblick in die Gnmdlagen unserer Lichtabhängigkeit haben wir auf manchen 
Gebieten noch nicht, die therapeutischen Resultate beruhen großenteils auf 
Empirie. Mangel an lndikationsstellung, der oft die Grenze zum Kurpfuscherturn 
erreicht oder überschreitet, zwingt daher zur Skizzierung der wichtigsten theo
retischen Grundlagen. 

Dem Organismus wird Energie von außen her im wesentlichen in drei 
Formen zugeführt: als Wärme, chemische und strahlende Energie. 
Auf der Möglichkeit photochemischer Prozesse beruht die Existenz alles 
organischen Lebens. 

Die unleugbar starke direkte Einwirkung der ultravioletten Strahlen auf 
die Zelle, auf Bakterien und Reaktionsgemische führte dazu, daß man lange Zeit 
mit }1~inse 11 diese Strahlellgattung als die biologisch wirksamste ansah; seit 
den ]'orschungen v. Tappeillers lmd seiner Schule über die "photodynamische 
Erscheinung" wissen wir, daß sich sämtliche Strahlenarten des Spektrums an 
der biologischen Lichtwirkung beteiligen. Die langweIligen, an sich schwächer 
wirkenden finden sensibilisierende Stoffe im Körper vor, die ihre Wirksamkeit 
wesentlich erhöhen bzw. überhaupt erst ermöglichen. 

\Venn wir daher bei den folgenden Betrachtungen für "Licht" schlechthin sinn
gemäß "ultraviolette Strahlen" setzen, so müssen wir uns bewußt bleiben, daß wir bei den 
theoretischen Anforderungen an die Wirkung der K.R.S. nur diejenigen biologischen Effekte 
berücksiehtigcn dürfen, die für die Gruppe der kurzweIligen Strahlen festgestellt sind. 

Die Lichtwirkung auf reaktionsfähige Körper ist proportional der Licht
menge, die zur Absorption gelangt. Die Wirkung kommt auf mehreren Wegen 
zustande; so kann sie katalytisch, d. h. einen in Bewegung befindlichen Prozeß 
beschleunigend, oder direkt mit chemischer Arbeitsleistung verbunden sein. 
Physikalisch-chemisch stellt sich die Wirkung der ultra-violetten Strahlen als 
eine Intensitätss·teigerung der Atomschwingungen durch Elektronenstoß dar; 
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so erklärt sich unter anderem die elektive Wirkung auf krankes Gewebe: der 
Lichtreiz, dessen Stärke einer Erhöhung der Lebenstätigkeit der normalen 
Zelle entspricht, bringt die kranke zum Absterben, da die Steigerung der Atom
bewegungen hier zur Sprengung des molekularen Verbandes führt. 

Neuberg ist der Nachweis gelungen, daß Eiweißkörper, Kohlehydrate 
und Fette, die an sich in physiologisch in Betracht zu ziehenden Zeiträumen 
vom Licht nicht beeinflußt werden, Lichtempfindlichkeit zeigen, wenn sie mit 
gewissen Mineralstoffen (Uran, Eisen) verbunden sind, d. h. daß die ubiquitären 
Kombinationen von organischem Material mit Mineralstofflösungenphoto
sensi ble Sys te me darstellen. Er stellte fest, daß dabei eine enzymartige Eigen
schaft der Strahlen auftritt, die Fähigkeit, Moleküle durch Spaltung zu verkle~~ 
nern. Dabei entstehen aus indifferenten Stoffen Substanzen' Von großer chemi
scher Reaktionsfähigkeit. Schanz zieht aUS seinen Experimenten den noch' 
weiter gehenden Schluß, daß alle organische Substahz'photosensibel ist und daß 
für die im Tageslicht beständig erscheinenden Stoffe der Wirkungsbereich 
im äußersten Ultra violett liegt. 

Ein zweites Forschmlgsgebiet von größter Bedeutung für unser Thema 
ist das Studium der Strahlenwirkung auf intrazelluläre Fermente. Nachdem 
Quincke 1894 gefunden hatte, daß überlebende tierische Gewebe im Licht 
bedeutend höhere Sauerstoffabsorption zeigen als im Dunkeln, konnte nach
gewiesen werden, daß strahlende Energie überhaupt auf oxydierende und 
reduzierende Zellvorgänge großen Einfluß hat. Hertel zeigte, daß Hämo
globin bei Lichtzufuhr leichter Sauerstoff an die Gewebe abgibt. Schläpfers 
Entdeckung der Photoaktivität des bestrahlten Blutes führte in neuerer 
Zeit zu Untersuchungen über die Tiefenwirkung kurzweIliger Strahlen. 
Bering und Meyer wiesen nach, daß das die Haut passierende Licht 
einen fördernden Einfluß auf die tierische und pflanzliche Peroxydase 
hat, und zwar wird die Wirkung intensiver mit zunehmender Annäherung 
an das kurzweIlige Ende des Spektrums. Die biologische Energie nimmt 
dabei proportional der chemischen Wirkung und umgekehrt proportional 
der Penetrationsfähigkeit zu. 

Im Sinne der Entdeckung v. Tappeiners konnte ein vermehrter Einfluß der auf 
die Peroxydase an sich wenig wirksamen langweiligen Strahlen festgestellt werden, wenn 
dieselben fluoreszeierende Stoffe vorfinden, wie sie unter physiologischen und pathologischen 
Bedingungen im Organismus vorhanden sind (Galle, Hämatoporphyrin). 

"Das Licht wirkt durch Labilisierung der in allen Protoplasmaarten 
vorhandenen lipoiden Substanzen auf die Oxydationsprozesse beschleunigend 
ein und bedingt durch die von den lipoiden Substanzen ausgehenden Strahlen
wirkIDlgen neue Beeinflussungen fermentativer Prozesse; den photodynamischen 
Substanzen würde durch die Peroxydbildung im wesentlichen die Rolle der 
Sauerstoffspannungserhöher zuzuschreiben sein." (Aschoff.) 

Da der Körper auf artfremdes, per os eingeführtes Fett mit einem ge
steigerten Fettspaltungsvermögen des Blutserums reagiert (A bderhalden), 
so dürfen wir in dem gegenwärtigen Mangel an Nahrungsfett einen der Gründe 
für die Zunahme der Tuberkulose sehen. Der Tuberkelbazillus hat einen Gehalt 
von ca. 40% an sauren und neutralen Fetten; möglicherweise liegt, zumal im 
Hinblick auf die Partialantigenlehre, in der energisch reduzierenden und hydro
lysierenden Wirkung der ultravioletten Strahlen eine Ursache für dia von 

Ergebnisse der Chirurgie. XIII. 8 
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manchen Autoren geradezu als spezifisch bezeichnete Heilwirkung des Lichtes 
gegenüber der Tuberkulose. 

Seit den grundlegenden Experimenten von Downes und Blunt ist 
die Einwirkung ultravioletter Strahlen auf Bakterien häufig studiert worden; 
Finsen verdanken wir die wichtige Erkenntnis, daß die bakterizide Kraft des 
Lichtes von seiner Intensität abhängt und durch Konzentration steigt. 

Stre bel hat dann nachgewiesen, daß die ultravioletten Strahlen für 
sich allein imstande sind, Bakterien zu töten, und Finsen bestätigte diese 
Entdeckung, indem er zur Lichtkonzentrierung Sammellinsen aus Glas und Berg
kristall verwandte und zeigte, daß Kohlebogenlicht bei der Passage durch ultra
violettdurchlässige Kristallinsen Bakterien erheblich schneller abtötete als bei 
der Passage durch Glas. Diese Entdeckungen sind von Hertel, Thiele und 
Wolff, Bie u. a. bestätigt worden. 

Dabei wurde nachgewiesen, daß jede Strahlenart bakterizid wirken kann, daß aber 
die Wirkung der äußeren ultravioletten Strahlen den langwelligen Strahlen um das Viel
fache überlegen ist. Gleichzeitig wurde auch festgestellt, daß die tödliche Lichtwirkung 
durch den Einfluß auch geringer Wärmewirkung gesteigert wird und daß für einzelne 
Balkterienarten die Lichtempfindichkeit verschieden ist. 

Die praktischen Folgerungen aus diesen Experimentalversuchen für die Anwendung 
künstlicher Lichtbäder sind nicht unbedeutend in prophylaktischer und epidemiologischer 
Beziehung; so konnte Fried berger durch Quarzlampenbestrahlung Keimverarmung 
der Mundhöhle erzielen (Bazillenträger) und keimhaltige Lymphe sterilisieren. Für die The
rapie mancher Wundkrankheiten ist dieser Teil der Lichtwirkung von Bedeutung. Von 
besonderem Interesse ist dabei die von Bie gefundene Tatsache, daß zwar Sauerstoffgegen
wart die 'Wirkung des Lichtes unterstützt, daß aber auch ohne diese Addition bakterizide 
Wirkung vorhanden ist. Die neueren Untersuchungen über die Penetrationsfähigkeit 
der einzelnen Strahlenarten haben jedoch Finsens Annahme stark erschüttert, daß die 
bakterizide Fähigkeit der ultravioletten Strahlen bei der Lichttherapie eine große Rolle 
spielt; die am stärksten wirksamen kurzweiligen dringen so wenig tief in die Haut oder durch 
Wundschorfe u. dgl. ein, daß eine nennenswerte Beeinflussung der Bakterien auf direktem 
Wege nur bei ganz oberflächlichem Sitz zu erwarten ist (Kling müller und HaI ber
staed ter, N agelsch mid t). 

Außer den Bakterien selbst werden auch Toxine geschädigt; Hertel fand, daß 
ultraviolette Strahlen von Ä 280,..,,.., Diphtherietoxine unwirksam machen. Antitoxine 
dagegen erwiesen sich als resistent. 

Komplizierter als bei Zellen und relativ einfachen Reaktionsgemischen 
gestaltet sich die Untersuchung des Lichteinflusses auf den mensch
lichen Körper. Als Perzeptionsstätte spielt das ausgedehnteste Organ des 
Körpers, die Haut, die größte Rolle. Sie ist dem Licht dauernd ausgesetzt 
und vermittelt die Beziehungen zwischen dem Licht und den übrigen Organen. 
Wir wissen, daß die altbekannte reaktive Entzündung der Haut, das Licht
erythem und die Dermatitis solaris, dem kurzweIligen Anteil des Sonnen
spektrums zur Last fallen. Dementsprechend sehen wir diese Reizwirkung 
bei der K.H.S. in besonders starkem Grade auftreten, und zwar reagiert die 
Haut um so stärker, je mehr die betroffenen Hautpartien für gewöhnlich durch 
die Kleidung bedeckt sind. 

Bei allgemeiner Bestrahlung mit der K.H.S. entwickelt sich nach einer 
Latenzzeit von 2---.:12 Stunden ein Erythem, je nach der Intensität der Be
strahlung und der individuellen Empfindlichkeit mit oder ohne Blasenbildung. 
Diese Entzündung erreicht nach etwa 24 Stunden ihren Gipfelpunkt und klingt 
dann meist unter leichter Abschilferung der Epidermis ab. Dabei tritt eine 
Pigmentbildung hauptsächlich in den untersten Schichten des Epithels ein_ 
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Setzt man die Bestrahlung jetzt innerhalb gewisser Intensitätsgrade fort, 
so kommt es nicht mehr zur Entzündung, sondern nur zu stärkerer Pigmen
tierung. Wartet man dagegen ab, bis der erste, meist schwache Pigment
anflug abgeblaßt ist, was im allgemeinen proportional der reaktiven Dermatitis 
schneller oder langsamer zu gehen pflegt, so kann man die erste Reaktion be
liebig wiederholen. 

Diese starke Reaktion der Haut ist in mehrfacher Beziehung von Bedeutung; so 
wurde beobachtet, daß die Proliferationstätigkeit der Epithelien durch chemische Strahlen 
gefördert wird, und daß eine ödematöse Durchtränkung der Epidermis stattfindet, die die 
natürliche Transparenz der Haut im Sinne verstärkter Filtrierung ändert. 

Über die Penetrationsfähigkei t der verschiedenen Strahlenarten sind 
zahlreiche Beobachtungen gemacht worden. Hasselbalch hat für die Permea
bilität der Haut zahlenmäßige Ausdrücke geschaffen, indem er die Extinktions
koeffizienten für kurzweIliges Licht bestimmte. Nach seiner Tabelle durch
dringen folgende prozentuale Lichtmengen Hautschichten von 0,1 bzw. 1,0 mm 
Dicke: 

Wellenlänge: I 436 I 405 I 366 334 I 313 302 I 297 I 289 

Hautschicht 0,1 mm 59% 55% 49% 42% 30% 8% 2% 0,01% 

" 
1,0 

" 0,5% 0,3% 0,08% 0,02% - - - -

Da die Dicke der menschlichen Epidermis im Mittel 0,2--0,05 mm beträgt, 
so ist die gesamte Strahlenmenge, die beim allgemeinen Lichtbade zur Ein
wirkung gelangt, selbst im äußeren Ende des Spektrums nicht unbeträchtlich. 
Die Größe der penetrierenden Lichtdosis ist außer von der Qualität der 
Strahlen auch von der zur Verfügung stehenden Quantität und Intensität 
abhängig; Schultz erhielt noch Einwirkung der Strahlen von A. 265 !tl-l auf die 
photographische Platte, wenn zwischen Strahlenquelle und Indikator ein leben
des Kaninchenohr eingeschaltet war. 

Das die Epidermis durchsetzende Licht trifft das Kapillarnetz der Papillar· 
körper und kann seinen Einfluß auf das Blut entfalten. In welcher Weise 
die beträchtliche Energiemenge, die so mit dem Blut in Berührung kommt, 
zur Umsetzung im Organismus gelangt, ist großenteils noch ungeklärt. Nach 
Schläpfers Beobachtungen über die Photoaktivität des Blutes und nach anderen 
Untersuchern ist anzunehmen, daß auch im lebenden Körper die kurzweIligen 
Strahlen auf die 02-Abspaltung Einfluß haben, daß also der Körper das Licht 
als Reduktionsmittel benutzt, um den freiwerdenden Sauerstoff zur Gewebs
speisung zu verwerten. Für diesen "Energietransport" hat die reaktive Hyper
ämie der Haut bei dem hohen Absorptionsvermögen des Blutes gegenüber 
den ultra violetten Strahlen große Bedeutung; gleichzeitig dient sie dem Schutze 
gegen eine unwillkommene Reizwirkung dieser Strahlen auf die unter der Epi
dermis liegenden Gewebe (Bering). 

Die Natur der Gefäßwirkung der ultravioletten Strahlen ist nach 
Dreyer und Janssen eine direkte; sie ist kenntlich an erheblichen Verände
rungen der Gefäßendothelien. Daß außerdem eine Einwirkung auf den Sym
pathikus statthat, ist wahrscheinlich. Dafür spricht die Erscheinung, daß im 

8* 
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Laufe der Bestrahlungskur eine erhöhte Erregbarkeit gegenüber dem 
Licht gewonnen wird; die Hautröte tritt schneller ein und vergeht langsamer, 
sie wird bei manchen Patienten "chronisch". Bach macht darauf aufmerksam, 
daß bei Patienten mit Sympathikusstörungen die Hyperämie häufig ausbleibt 
und empfiehlt bei Vasokonstriktorenspasmen Steigerung in Dauer und In
tensität der Bestrahlung. 

Auch der Stoffwechsel der Hautorgane selbst wird durch strahlende 
Energie beeinflußt. Die Hornschicht der Epidermis und ihre Anhangsgebilde 
zeigen im chemisch wirksamen Licht erhöhte Wachstumsenergie, die Epidermis 
insbesondere erhebliche Verdickung. Die Schweiß- und Talgsekretion erfährt 
eine Anregung, nach Bach besonders in Fällen pathologischer Unterfunktion; 
diese Feststellung ist mit Rücksicht auf die mehr und mehr erkannte Bedeu
tung des Hautstoffwechsels und kräftiger Hautreize bei der Behandlung der 
Tube~kulose von Bedeutung. 

Welchen Einfluß das Licht auf das Nervensystem, insbesondere auf 
die Hautnerven hat, ist noch eine offene Frage; die zahlreichen experimentellen 
Beobachtungen seit Engelmanns Entdeckung, daß Bestrahlung beliebiger 
Hautpartien die Netzhaut des Frosches reflektorisch zu erregen vermag, sprechen 
für erhebliche, nicht nur psychogene Einwirkungen auf nervöse Elemente. 

Die erwähnten Beziehungen zwischen Haut als Perzeptionsorgan und 
Blut als Vermittler der Lichtwirkung geben Anhaltspunkte zur Erklärung 
gewisser aUge meiner Wir kungen der künstlichen Lichtbäder auf den Körper. 
Hassel balch zeigte, daß Ultraviolettbestrahlungen eines mäßig großen 
Hautbezirkes Frequenzabnahme und entsprechende oder mehr als ent
sprechende Tiefenzunahme der A te mzüge hervorruft. Diese Wirkung, die 
von der alleinigen Bestrahlung der Haut des Gesichtes und der Hände 
hervorgerufen werden kann, hält sich längere Zeit und wird nach oft wieder
holter Bestrahhmg permanent. 

Das Abströmen des Blutes in das erweiterte Kapillargebiet führt zu einer 
Erniedrigung des arteriellen Blutdruckes (Bach, Lampe) und zu einer 
Erhöhung des Minutenvolumens, so daß nach den Feststellungen von Kro
mayer und Lindhard in dieser Beziehlmg eine Lichtbadekur dem Einfluße 
des Sommers auf die Herztätigkeit gleichzusetzen ist. Auch für die blutdruck
senkende Wirkung des ultravioletten Lichtes genügen Teilbestrahlungen des 
Rumpfes. 

Für den gesamten Stoffwechsel ist ein Einfluß des ultravioletten Lichtes 
schwer nachweisbar. Hertel u. a. finden ihn unbeeinflußt, Pinkussohn 
konnte besonders bei Gegenwart von Sensibilisatoren Veränderungen im Abbau 
der Purinkörper, Abnahme des Allantoingehaltes., Zunahme der Oxalsäure
ausscheidung nachweisen. Wahrscheinlich wird aber der intermediäre 
Stoffwechsel stärker modifiziert, als dies in der Gesamtstoffwechselbilanz 
zum Ausdruck kommt (Wagner). Miramond de Laroquette fand, daß 
intensive, ausgedehnte Belichtung mit Sonne oder künstlichem Licht den Ge
weben auf direktem Wege eine gewisse Energie liefert, die die Nahrungszufuhr 
zu verringern erlaubt. 

Die Körperte m pera tur wird besonders bei fieberhaften Zuständen 
durch Bestrahlungen mit ultraviolettem Licht herabgesetzt (Thedering); 
dies Verhalten beruht offenbar auf der Erleichterung der Wärmeabgabe durch 
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Hauthyperämie. Steigerungen der Temperatur durch K.H. S.-Bestrahlung werden 
wir später noch besprechen. 

Nächst der serotaktischen und hyperämisierenden direkten Einwirkung 
des chemischen Lichtbades auf die Haut ist das augenfälligste Merkmal statt
gehabter Bestrahlung die Pigmentierung. Von jeher hat dieses Zeichen Anlaß 
zu Experimentalversuchen und theoretischen Erörterungen gegeben, ohne daß 
bisher eine völlige Einigung über die Rolle des Pigments erzielt wurde. 

Abb. 1. Halsdrüsentuberkulose; K.H.S.-Bestrahlung des Oberkörpers, mittelstarke Pig
mentierung bis zur Taille. Am Halse intensive Dunkelpigmentierung durch Lokalbestrah

lung. Guter Behandlungserfolg. 

Nach neueren Anschauungen entsteht das melanotische Epidermispigment der 
Basalzellen autochthon unter Mitwirkung von Fermenten aus Eiweißspaltprodukten (Tyro
sin). Meirowsky sah der auf einen pigmentophoren Reiz einsetzenden PigIp,Elntbildung 
eine Vermehrung der "pyrenoiden" Substanz im Zellkern vorausgehen. Diese Kernsubstanz 
tritt durch die Kernmembran in Gestalt verschieden geformter, meist feinkörniger Gebilde 
ins Protoplasma und nimmt dort. dunkle Farbe an. Von den basalen Zellen aus wird das 
Pigment mit dem Lymphstrom weiter transportiert oder bei der Abschilferung der Epi
dermis nach außen abgegeben. 

Das Pigment hat zunächst die Rolle einer Schutzwirkung, da es die 
Fähigkeit besitzt, kurzwellige Strahlen zu absorbieren. Den ersten Angriff 
des ultravioletten Lichtes beantwortet die ungewohnte Haut mit der Hyper
ämie, sie spannt, wie man sich ausgedrückt hat, einen roten Sonnenschirm auf; 
in der Folge übernimmt die Pigmentschicht die Rolle des Schutzes der Haut. 
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Das Vermögen der Epidermiszellen, Licht zu absorbieren, vermehrt sich im 
Sinne fortschreitender Verhornung in der Richtung von unten nach oben. 
Erst nach Überschreitung einer gewissen Intensitätsgrenze werden chemisch 
wirksame Strahlen von den Retezellen absorbiert und führen zur dermatitischen 
Alteration. Der Lichtschutz, den die Basalzellen nach ihrer Pigmentierung 
ausüben, macht sich auch für die oberflächlicher liegenden Retezellen bemerk
lich, denn eine Dermatitis solaris, die die Folge einer bestimmten Dosis ultra
violetter Strahlen ist, bleibt aus, wenn vorher durch geringere Gaben eine Pig
mentierung der Basalzellen erzielt war. 

Für das Zustandekommen der Pigmentierung scheint die Einwirkung der inneren 
ultravioletten Strahlen viel wesentlicher zu sein als die der Reizstrahlen (J üngling). Außer
dem rufen auch Strahlen erheblich größerer Wellenlänge Pigment hervor; nach Sch mid t 
rührt die Tropenpigmentierung z. T. von intensiver dunkler Wärmestrahlung ber. 

Von manchen Autoren (Axmann, Kisch u. a.) wi:-d berichtet, daß 
bei Patienten, die durch natürliche Heliotherapie eine tiefe Braunfärbung der 
Haut erhalten hatten, bei Fortsetzung der Behandlung mit der Quarzlampe 
ein Abblassen der Haut eintritt. Wiederholt ist auch auf gewisse Unters chi ede 
in der Farbe des Hautpigments nach Einwirkung verschiedener Lichtquellen 
aufmerksam gemacht worden; die Quarzlampe ruft einen Farbton hervor, 
der einen Stich ins Rötliche hat, während andere Lichtquellen mit mehl' sonnen
ähnlichem Spektrum ausgesprochen braune Färbung zustande bringen. 

Es ist sogar der Satz aufgestellt worden, daß die Pigmentierung wesentlich eine Folge 
langweiliger Strahlen sei und diese Folgerung ist experimentell gestützt worden (Kisch). 
Es darf aber nicht übersehen werden, daß es für den menschlichen Körper jedenfalls eine 
ganze Reihe pigmentophorer Reize untcr physiologischen und pathologischen Bedingungen 
gibt; es sei z. B. an die Pigmenterkrankungen bei Ausfall innersekretorisch?r Drüsen erinnert . 
. Für das ultraviolette Licht ist die Fähigkeit zur Pigment bildung sicher nachgewiesen 
(Abb. 1); die geringere Intensität derselben ist eine Folge der einseitigen spektralen Be
schaffenheit der K.H. S. 

Es sind dann ferner eine Reihe von Ansichten geltend gemacht worden, 
die dem Pigment noch andere Rollen zuweisen, als nur die eines Filters gegen
über entzündungserregenden Strahlen. Hollier hat die Anschauung ausge
sprochen, daß das Pigment einen Transformator darstelle in dem Sinne, 
daß es kurzweIlige Strahlen in solche größerer Wellenlänge überführe, die der 
Absorption in der Haut weniger unterliegen. Nach Auffassung von W ei den
reich u. a. speichert das Pigment durch Umsetzung der Licht- in Wärmestrahlen 
Wärme auf. So wird die von außen zugeführte Wärme schon in der Haut ge
bunden und durch erhöhte Verdunstung abgegeben. Das wäre für die Wärme
bilanz von der größten Wichtigkeit, da die Verdunstungswärme sonst vom 
Körper selbst produziert werden müßte. Die Absorptionszone ist beim Pig
mentierten mehl' an die Oberfläche gerückt und dadurch die Abgabe der Wärme 
erleichtert und ihre Regulierung verbessert (Schmidt). 

Noch weitergehende Aufgaben des Pigments nimmt J esionek an. Zur Stütze der 
Annahme, daß den auf die Lichtbehandlung folgenden Heilungsvorgängen innerhalb tuber
kulöser Herde die Einschleppung spezifisch wirksamer Substanzen zugrunde liegt, 
verweist er auf die im Anschluß an Lichtbäder eintretende Reaktion auch tiefer liegender 
Herde nach einer bestimmten Latenzzeit, sowie auf die Tatsache, daß tuberkulöse Herde 
geringe oder keine Heilungsvorgänge zeigen, wenn sie in Narbenmassen eingebettet vom 
Kreislauf abgesprengt sind. Andererseits beobachtete er in tuberkulösen Herden der Haut, 
die selbst dem Licht entzogen waren, Heilungsvorgänge bei Bestrahlung anderer Körper
partien. 
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Auf 'der Tatsache fußend, daß das Pigment ein ausgesprochenes Reizprodukt ist, 
auf Bestrahlung im Überschuß gebildet wird und beim Aufhören des Reizes in zentrifugaler 
bzw. zentripetaler Richtung verschwindet, möchte Jesionek zwar nicht das Pigment, 
aber dessen gelöste Abbauprodukte als Heilfaktor ansehen und verweist in diesem 
Zusammenhange auf die interessante Tatsache, daß z. B. die N~'ger für Tuberkulose auch 
zugänglich werden, wenn sie ihren natürlichen Lebensbedingungen entzogen sind und eine 
Unterfunktion ihrer Pigmentbildung eintritt. Damit würde also der Lichteinfluß nicht nur 
in einer Stärkung der allgemeinen Widerstandskraft, sondern vielleicht auch der spezifischen 
bestehen; es wäre übrigens auch einleuchtend, daß die Antikörpprbildung vom Organismus 
in die Nähe der kraft spendenden Trans-
formatoren gelegt wird. 

Dies Gebiet ist noch umstritten. 
Erinnert sei an die Anschauung Müllers, 
daß der Immunkörperspiegel nicht 
nur durch spezifische, sondern auch durch 
unspezifische Mittel gehoben werden 
kann. Durch Strahlenenergie wird der 
Organismus sensibilisiert und empfängt 
die Bakteriengifte glfichsam im statu 
nascendi. 

Wichtiger ist die Frage nach 
der prognostischen Bedeutung 
des Hautpigments. Auch hier be
steht noch ein lebhafter Streit dar
über, ob Rolliers Anschauung be
rechtigt ist, der dem Auftreten des 
Pigments ausgesprochen günstige 
Bedeutung beimiIk Die meisten 
klinischen Beobachter stehen auf 
dem gleichen Standpunkt, zum 
mindesten sehen sie im AuHreten 
der Pigmentierung ein Zeichen für 
überhaupt vorhandene Reaktions
fähigkeit des Körpers und beurteilen 
daher dieses Ereignis günstig. 
Während aber Rollier die starke, 
dunkle Pigmentierung gewisser
maßen als Ziel der Behandlung be
trachtet und sie ohne Hautreizung 
durch vorsichtig ansteigende Be
lichtung zu erreichen sucht, stehen 
andere auf dem Standpunkt, daß 
gerade die energische Reizwirkung 
der kürzestwelligen Strahlen für die 
Tuberkulosetherapie wichtig ist und 
das Pigmentfilter unwillkommen ist. 

Abb. 2. Refraktärer Fall. Spina vcntosR, 
schlechter Allgemeinzustand. Nach jeder 
K.H.S. - Bestrahlung fieberhafte Allgemein
reaktion, schwere Dermatitis mit Blasenbil
dung, fleckiger Hauthyperämie und starker 
Epithelabschilferung. Der Abbruch der Be
strahlungsbeha.ndlung war notwendig, da 
keine Lichtgewöhnung erzielt werden konnte. 

daß daher ein allzustarker Schutz durch 

Diese Anschauung ist bestrahlungstechnisch wichtig. Ihre Anhänger gestalten 
die Einzeldosis so kräftig, daß jedesmal ein starkes Erythem mit Abschilferung und schneller 
Abgabe des Pigments auftritt; außerdem wird, wenn ein gewisser Grad von Pigmentierung 
erreicht ist, die Einschaltung eincr Depigmentil'I'ungspause empfohlen, nach deren Ablauf 
der Kreislauf von neuem beginnt (Rost). 

Schon für die natürliche Heliotherapie ist darauf hingewiesen, daß gute 
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Erfolge auch bei ausbleibender Pigmentierung eintreten können; 
für die K.H.S. ist das nach zahlreichen Berichten (Breiger, Vulpius u. a.) 
in vermehrtem Maße der Fall. Zunächst spielen individuelle Verschiedenheiten 
des natürlichen Pigmentes eine große Rolle; die bekannte Beobachtung, daß 
brünette Individuen schneller und stärker pigmentieren als blonde und gar 
rotblonde, können wir für Erwachsene im großen und ganzen bestätigen. Bei 
Kindern ist dieser Anhaltspunkt von geringem Wert; sie sind überhaupt re
aktionsfähiger und ihr natürliches Pigment dunkelt im Pubertätsalter oft nach. 

Hin und wieder begegnen wir Patienten, die eine mehr oder weniger aus
gesprochene überempfindlichkeit gegen das Licht der K.H.S. zeigen; 
sie reagieren auf die' Dosis, die bei anderen gerade noch reaktive Hyperämie 
hervorruft, mit Fieber und schwerer Dermatitis und zeigen gar kein oder gering
fügiges Anpassungsvermögen. Dieses Bild erinnert bis zu einem gewissen Grade 
an die Erscheinungen der Tuberkulin-überempfindlichkeit (Abb. 2). 

Von diesen seltenen Fällen pathologischer überempfindlichkeit gegen 
die K.H.S. abgesehen, treffen wir häufiger Patienten an, bei denen die normale 
Hautreaktion eintritt, die aber infolge physiologischer Unterschiede in der 
Fähigkeit der Farbstoffbildung oder aus anderen uns nicht bekannten Gründen 
- Vulpius macht darauf aufmerksam, daß die Pigmentbildung bei einem 
Hämoglobingehalt von weniger als 50% oft ausbleibt - keine Pigment
bildung erkennen lassen. Wesentlich ist, daß auch bei solchen Patienten 
Lichtgewöhnung und Lichtwirkung eintritt. Die Haut hat offenbar außer 
dem Pigment noch andere Mittel, sich gegen allzu starke Reizstrahlung zu 
schützen; die Verdickung und die von Möller beschriebene Transparensver
minderung der Epidermis dürften dabei, vielleicht neben gleichzeitigen fermen
tativen Prozessen eine Rolle spielen. 

Unsere Beobachtungen an dem großen Material der Hallenser chirurgi
schen Klinik haben bezüglich des Pigmentes ergeben, daß die Pigmentierung 
unter der K.H.S. im allgemeinen an Intensität hinter der im Gefolge natürlicher 
Heliotherapie auftretenden etwas zurücksteht; das mag mit der lebhafteren 
Proliferation der Epidermis und der damit verbundenen rascheren Abstoßung 
der pigmenthaitigen Zellen zusammenhängen. Das Auftreten der Hautver
färbung ist uns willkommen, da es in jedem Falle ein Zeichen von Reaktions
fähigkeit ist (Abb. 3). Die Zahl der Nichtpigmentierenden scheint bei der Therapie 
mit küns·tlichem Licht größer zu sein als bei der natürlichen Heliotherapie; 
wir schätzen ihre Zahl auf etwa 30%. Von diesen zeigt aber ein beträchtlicher 
Teil Hautreaktion, Lichtgewöhnung und Beeinflussung der jeweiligen Krank
heitsherde. Als gänzlich refraktär gegen unsere Heilbestrebungen mit der 
K.H.S. können wir daher nur die Fälle bezeichnen, die entweder hochgradige 
Überempfindlichkeit aufweisen oder bei denen auch auf energische, protrahierte 
Lichtdosen keine nennenswerte Hautreaktion zustande kommt. 

Weniger deutlich und sinnfällig als bei der Haut ist der Effekt der 
K.H.S. hinsichtlich anderer Gewebe. Die·serotaktische, hyperämisierende 
Wirkung tritt auch bei der Bestrahlung z. B. von Wunden zutage. Da dem 
Muskel -und Bindegewebe ein spezifischer, reaktiv sich entwickelnder Licht
schutz fehlt, so wird hier die "übermäßige", deletäre Wirkung der äußeren ultra
violetten Strahlen deutlich. Ein hochdifferenziertes Gewebe, wie etwa das 
Bindegewebe in der Form der Wundgranulationen verträgt, worauf Jesionek, 
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Breiger , Heusner u. a. hinweisen, nur realtiv geringe Dosen von Reizstrahlen. 
Die Wirkung der K.H.S. ist geradezu als Ätzwirkung oder Verbrennung be
zeichnet worden; bleibt dagegen die Strahlendosis innerhalb der durch die Ver
nichtung der Zellen bezeichneten Grenzen, so darf eine Erhöhung der Lebens
tätigkeit erwartet werden. 

Die Erfahrung, daß die jugendlichen, weniger weitgehend differenzierten 
zelligen Gewebe auf Röntgenbestrahlung stärker reagieren, hat auch für die 
K.R. S. bis zu einem gewissen Grade Gültigkeit. Es will uns wenigstens kein Zufall 
erscheinen, daß unter den zahlreichen Formen der chirurgischen Tuberkulose 
die Lymphdrüsenerkrankungen die besten Resultate bei der Bestrahlung ergaben. 

Die Frage nach dem Einfluß des Lichtes auf den Immunstoffwechsel 
des Körpers harrt noch der Aufklärung. Die sekundäre Hyperämie macht das 

Abb. 3. Links: Tuberkulöser Beckenherd mit Senkungsabszeß; geringer Behandlungs
erfolg, keine Pigenmtierung bei mäßiger Hautreaktion auf jede Bestrahlung. Rechts: 
Halsdrüsentuberkulose ; guter Erfolg, starke Pigmentierung. Beide Patienten sind ca. 

4 Monate ohne Unterbrechung mit K.H.S. bestrahlt,. 

Blut in 'erhöhtem Maße der Lichteinwirkung zugänglich. Damit werden auch 
kreisende Toxine den Strahlen ausgesetzt; ob es dadurch zu aktiv immuni
satorischen Vorgängen kommen kann, ähnlich wie z. B. bei einer Tuberkulin
injektion (Wagner), ist noch unentschieden. Im Tierexperiment hat Rohde 
nachgewiesen, daß Tuberkulin bei Meerschweinchen durch K.H.S.-Bestrahlung 
abgebaut wurde. Die Möglichkeit, durch die Lichtbehandlung pathologische, 
aus der Tiefe stammende Produkte, die auf dem Wege des Kreislaufs die Haut 
passieren, hier direkt oder mittels Beeinflussung des Hautstoffwechsels treffen 
zu können, hebt Wagner hervor. J ansen konnte eine Schwächung der Virulenz 
des Tuberkulins durch Belichtung nicht erzielen. 

Heile zeigte, daß bei unbehandelten kalten Abszessen keine selbst
verdauenden Eigenschaften auf der Serumplatte gefunden werden; wurden 



122 Werner Budde: 

derartige Abszesse bestrahlt (Röntgen oder K.H.S.), oder war eine Jodoform
injektion gemacht, so trat Selbstverdauung auf, ein Vorgang, den der Autor 
als Umstimmung des kalten Eiters in einen dem heißen Eiter ähnlichen 
bezeichnet. Von anderer Seite wird das Schwinden der zelligen Elemente bei 
der Röntgenbestrahlung hervorgehoben (Baisch). 

Wich mann beobachtete Heilung einer schweren Lungen- und Kehlkopf
phthise nach Auftreten eines Lupus und bringt den günstigen Verlauf in Zu
sammenhang mit einer vermehrten Aptikörperbildung in der Haut; 
er folgt also einem ähnlichen Gedankengang, wie er der kutanen Tuberkulin
impfung nach Ponndorf zugrunde liegt. Rost konstatierte eine Erhöhul'g 
des Immunitätstiters unter dem Einfluß der Lichtbehandlung; diese Be
obachtung läßt sich in der 'Tat am ehesten durch eine Vermehrung spezifischer 
Immunkörper erklären. Auch Grau spricht sich für die Annahme einer Fern
beeinflussung der Tiefentuberkulose auf dem Wege einer Immunitätsänderung 
durch Strahleneinfluß aus. Die auffällige Ähnlichkeit der auf die K.H.S. fol
genden Herdreaktionen mit derjenigen bei Tuberkulinkuren legen diesen Ge
danken nahe; mit Rücksicht auf die Erkenntnisse, die wir der Erforschung 
der Partialantigene verdanken, sind vielleicht auch die einzelnen, auffälligen, 
spezifisch anmutenden Heilresultate unserer Lichttherapie bei Tuberkulose 
auf Rechnung immunisatorischer Vorgänge zu setzen. Spruchreif ist diese 
Frage nicht; von manchen Autoren wird ein spezifischer Einfluß der K.H.S. 
auf tiefliegende Tuberkulose geleugnet (Bacmeister). 

Hierher gehörig sind noch die Beobachtungen, welche über geringe 
Empfindlichkeit pigmentierter Haut gegen Infektion sowie ihre 
Befähigung, traumatische Hautdefekte reizlos auszuheilen, berichten. Erwähnt 
sei Rolliers Beobachtung, daß bei einer Varizellen-Epidemie in Leysin alle 
pigmentierten Kranken von dem Leiden verschont blieben; nur diejenigen 
erkrankten, bei denen Verbände bestimmte Körperteile der Lichtwirkung ent
zogen hatten und auch diese nur an den unpigmentierten Körperpartien. Ob 
das generell auch für die K.H.S. giH, ist mindestens fraglich; Czerny berichte't 
über einen Varizellenfall, bei dem die Bläscheneruption vor den durch K.H.S.
Bestrahlung pigmentierten Körperteilen nicht haltmachte. 

Seitdem der Einfluß der klimatischen Komponente auf das Blutbild 
bei Hochgebirgskuren festgelegt wurde, sind auch Untersuchungen darüber an
gestellt worden, wie weit kurzweIliges Licht für sich allein imstande ist, den 
Chemismus des Blutes und das Verhältnis der korpuskulären Elemente zu ändern. 
Dabei hat sich herausgestellt, daß beim Menschen der direkte Einfluß von 
Strahlen quellen wie der K.H.S. im großen und ganzen gering ist. Bering 
fand im Tierexperimen"t bei intensiver Belichtung zunächst Vermehrung der 
roten Blutkörperchen, sodann Steigerung des Hämoglobingehaltes. Für den 
Menschen sind diese Befunde nicht in gleichem Maße bestätigt worden. Berner 
hat die Einwirkung der K.R.S. auf das Blut untersucht und fand keine Änderung 
der Erythrozytenmenge, der Hämoglobinwer-te und des mittleren Gehaltes 
eines Erythrozyten. Die Leukozyten zeigten eine mehr oder weniger konstante 
Abnahme sämtlicher Formen, während die Lymphozyten meist konstant blieben. 
Er kommt bei dem Vergleich seiner Befunde mit denen von Bürker, Stäubli, 
Bardenheuer über Blutuntersuchungen im Höhenklima zu dem Schluß, daß 
die Erythrozytose und die Vermehrung des Hämoglobingehaltes den veränderten 
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Druckverhältnissen zuzuschreiben, die Leukozytenverminderung dagegen als 
reine Strahlenwirkung anzusehen ist. Auch wir haben bei ad hoc angestellten 
Untersuchungen einen unmittelbaren Einfluß der Quarzlampe auf die Zahl 
der roten Blutkörperchen nicht nachweisen können. Als typisches Beispiel 
gebe ich die Zahlen einer vierwöchigen Beobachtung einer 14jährigen Patientin 
mit fistelnder Halsdrüsentuberkulose. Die Zählungen wurden nach der Be
strahlung vorgenommen und ergaben auszugsweise: 

8.5. 
9.5. 

12.5. 
18.5. 
26.5. 

1. 6. 
5.6. 

Vor der Bestrahlung 
3 Minuten K.H.S. 
5 

15 
40 
50 
50 

4100000 Erythrozyten, 
4100000 
3975000 
4260000 
4100000 
4320000 
4300000 

" 
Diese Zahlen bedeuten jedoch keineswegs, daß die Bestrahlungskur über

haupt keinen Einfluß auf das Blutbild hat. Die von manchen Seiten berichtete 
Besserung des Blutbildes bei Tuberkulose und anderen Erkrankungen im Laufe 
intensiver und lange fortgesetzter Behandlung ist durchaus eine Folge unserer 
Therapie (Vmmehrung der Erythrozyten, Erhöhung des Hämoglobingehaltes 
um 7 bis 40%, Halle, Thedering u. a.). Sie macht sich eben erst dann 
bemerkbar, wenn eine günstige Beeinflussung des gesamten Krankheitsprozesses 
eintritt und fällt damit unter die indirekten Folgen der Lichttherapie. Davon 
8.bgesehen ist aber auch anzunehmen, daß in erster Linie nicht der Hämoglobin
gehalt und die absolute Zahl der roten Blutkörperchen, sondern die Menge des 
in der. Körperperipherie kreisenden, der Lichtwirkung zugänglichen Blutes 
bestimmend ist für den biologischen und therapeutischen Wert der Lichtquelle. 

Über Veränderungen an den inneren Organen nach Bestrahlung 
mit K.H.S. liegen bisher nur vereinzelte Beobachtungen vor. Margarete Levy, 
Gassul fanden im Tierexperiment erhebliche Hyperämie der Milz, teilweise 
auch der Leber und der Nieren. futeressant ist auch die Beobachtung Gassuls, 
der in der freien Bauchhöhlenflüssigkeit nach der Bestrahlung Erythrozyten 
in erheblicher Anzahl nachwies. Diese Wahrnehmung erhält besondere Bedeu
tung mit Rücksicht auf die bekannte Tatsache, daß die auf physikalische Reize 
erfolgende Hyperämie der Bauchhaut parallele Erscheinungen an den Ein
geweidegefäßen hervorruft. Gassul nimmt zur Erklärung seiner Resultate 
eine weitgehende Tiefenwirkung der K.H.S. an, äußert sich aber nicht über 
die spektrale Qualität der wirksamen Strahlen. 

Die Erg~bnisse der lichtbiologischen Arbeiten ilber die ultraviolette Seite 
des Spektrums sind zu einem beträchtlichen Teil hypothetischer Natur. Bei 
der Zusammenfassung alles dessen, was wir von der K.H.S. an allgemeinem 
Einfluß auf den Organismus erwarten dürfen, ist daher große Zurückhaltung 
geboten. Letzten Endes beruht die vielgestaltige biologische Wirkung der kurz
weIligen Strahlen wesentlich auf der Aktivierung des Sauerstoffum
laufs und der daraus resultierenden Steigerung oxydierender und reduzierender 
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Vorgänge im Zellstoffwechsel. Unterstützung erfahren diese Prozesse durch 
Beeinflussung des Atemmechanismus, durch die reaktive Hauthyperämie 
und die mit ihr verbundene Änderung der Blutverteilung im Organismus. 

Die klinische Gesamtwirkung dieser Faktoren zeigt sich in einer 
Reihe von Erscheinungen, deren Eintreten bei dem bestrahlten Patienten 
wir als Resultat der Lichtbehandlung willkommen heißen. Unmittelbare Folge 
der Bestrahlung ist die nach einem Latenzstadium von etwa 2-12 Stunden 
auftretende Hauthyperämie und das mit ihr verbundene angenehme Wärme
gefühl. Während der Bestrahlung selbst ist eine besondere Empfindung der 
Haut nicht zu konstatieren. Einzelne Patienten geben "Kribbeln" oder ähnliche 
Erscheinungen an; wie weit derartige Empfindungen psychisch bedingt sind, 
ist meist nicht sicher zu entscheiden. Erst bei langdauernden Bestrahlungen 
tritf infolge erhöhter Gefäßerregbarkeit die Hyperämie und damit das Wärme
gefühl vielfach schon während der Bestrahlung ein. 

Im Laufe der Bestrahlungsbehandlung macht sich im allgemeinen eine 
Besserung des Appetits bemerkbar, die zu erheblicher Gewichtszunahme 
führen kann. König sah solche bis 24 Pfund im Verlauf weniger Monate. Die 
Patienten machen den Eindruck größerer Frische und erhöhter Spannkraft; 
sie sind sich des Einflusses der Bestrahlung in dieser Hinsicht bewußt, so daß 
wir bei den ambulanten Patienten in solchen subjektiven Momenten einen 
Hauptanreiz zum regelmäßigen Besuch erblicken. Die Wirkung auf den Schlaf 
ist ebenfalls in vielen Fällen unverkennbar; heruntergekommene Patienten 
schlafen oft während der Bestrahlung ein. 

Ganz allgemein läßt sich sagen, daß Kinder schneller und besser reagieren 
als Erwachsene und daß die Patienten mit ausgesprochener Hebung der all
gemeinen Funktionen auch größere Tendenz zur lokalen Ausheilung ihrer Herde 
zeigen. Mit Ausnahme jener seltenen, den eigentlichen Lichterkrankungen. 
nahestehenden Fällen, bei denen jede Bestrahlung Reizwirkung auslöst, ohne 
daß Lichtgewöhnung eintritt, ist die Stärke der lichtbedingten Hautreaktion 
ein gewisser Anhaltspunkt für die Prognose. Die Pigmentierung der Haut 
ist schon ihres nicht regelmäßigen und im allgemeinen nicht so inten
siven Eintritts wegen bei der K.H.S.-Behandlung nicht in dem Maße 
prognostisch ausschlaggebend, wie das Rollier für die natürliche Helio
therapie annimmt; doch sehen auch wir mit den meistenA utoren in ihrem 
Auftreten ein günstiges Zeichen. 

Unsere Angaben über die Einwirkungen der K.H.S. auf den Menschen, 
insbesondere den erkrankten Körper, wären unvollständig, wollten wir nicht 
der psychischen Komponente der Strahlenwirkung gedenken. Wir wissen, 
welchen ungeheuren Einfluß psychische, insbesondere suggestive Vorstellungs
reihen auf den gesunden und kranken Menschen haben. Wenn der Patient 
mit Gelenk- oder Wirbeltuberkulose monatelang im ruhigstellenden Verbande 
liegt, so gerät er, ebenso wie der Verwundete mit der schlecht heilenden Splitter
fraktur leicht in depressive Stimmung. Hier ist das künstliche Lichtbad wie wenig 
Mittel imstande, die alterierte Psyche zu beeinflussen. Der Patient, der bei dem 
fehlenden Augenblickserfolg oft von der Notwendigkeit konservativer Behand
lungsmethoden nicht zu überzeugen ist, sieht, daß etwas mit ihm geschieht; 
die meisten unserer Bestrahlungskandidaten zeigen Interesse für den Zustand 
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ihres Krankheitsherdes, sie beobachten scharf und die Freude über jeden kleinen 
Fortschritt zeigt dem Arzt, daß der Lebensmut, der Wille zur Wiedergesundung 
erwacht ist. Daß bei diesen Erscheinungen nicht nur rein psychische Vor
stellungen, sondern auch direkte Lichtwirkungen eine große Rolle spielen, 
dürfen wir als erwiesen annehmen. Die hohe Abhängigkeit des kapillaren Blut
gehaltes der Haut von psychischen Zuständen ist bekannt. Die wechselseitigen 
Beziehungen zwischen Hautanämie und unlustbetonten Affekten einerseits, 
Hyperämie und lustbetonten Affekten andererseits, legen die Annahme nahe, 
daß für das Zustandekommen der unverkennbar günstigen psychischen Ein
wirkung die reaktiven vasomotorischen Vorgänge in der Haut eine Rolle spielen. 
Auch ist seit Moleschotts grundlegenden Versuchen d'llrch große Reihen 
von Experimenten dargetan, welchen Einfluß psychische und nervöse Einflüsse 
auf den Stoffwechsel haben und wie sehr die Leistungen des Nervenapparates 
im Licht gesteigert werden. 

Unter den unangenehmen und schädlichen Nebenwirkungen 
der K.H.S. nimmt die Dermatitis die erst~ Stelle ein. Ein leichter Grad 
von Dermatitis mit Blasenbildung kommt bei empfindlichen Individuen 
auch bei vorsichtiger Dosierung hin und wieder vor; sie hat nur die 
subjektive Unannehmlichkeith eHigen Juckens und Brennens im Gefolge. 
Um eine schwere Schädigung der Haut mit Nekrose und Ulzeration her
vorzurufen, gehört ein hoher Grad von Unvorsichtigkeit oder Unkenntnis, 
vorausgesetzt, daß nicht eine der seltenen Konstitutionsanomalien zugrunde 
liegt, deren höchsten Grad wir als Hydroa aestivale kennen. Verfasser 
verdankt mündlicher Mitteilung die Kenntnis eines Falles schwerer Haut
verbrennung. Ekzematösen Charakter trägt die Hautschädigung gelegentlich 
bei den überempfindlichen Patienten. 

Einer besonderen Erwähnung bedarf die Hautreaktion bei Kombination der Quarz
lichttherapie mit der Röntgenbehandlung. Während wir bei einem großen Material eine 
besondere Empfindlichkeit lichtgewohnter Haut gegen harte Röntgenstrahlen nicht beobachten 
konnten, sahen wir wiederholt einen sensibilisierenden Einfluß der Röntgenstrahlen 
gegenüber dem Licht der K.H.S. Wir kombinieren gern beide Behandlungsmethoden, 
und zwar so, daß auf mehrere, kurz hintereinander verabfolgte Röntgendosen eine durch
schnittlich 6wöchentliche Epoche mit K.H.S. folgt; beim Wiederbeginn der Lichtbehandlung 
ist besondere Aufmerkmmkeit erforderlich, um Hautschädigungen zu vermeiden. 

Ebenso bekannt wie die Dermatitis ist die Konjunktivitis im Gefolge 
der Ultraviolettbehandlung. Auch hier ist die individuelle Empfindlichkeit 
verschieden. Die Reizung kann sich nach Schanz bis zu heftigen Entzündungen 
steigern. Bei einiger Vorsicht im Umgang mit der Strahlenquelle und Verwendung 
der noch zu besprechenden Schutzvorrichtungen läßt sich die Konjunktivitis 
sicher vermeiden. Die von Schanz, Chalupecky u. a. an Linseneiweiß fest
gestellten Veränderungen nach Ultra violett bestrahlungen haben Sc h a n z 
Veranlassung gegeben, manche Starbildungen in Zusammenhang mit den 
ultravioletten Strahlen zu bringen, eine weitere Mahnung zu sorgfältigem Augen
schutz bei der therapeutischen Anwendung der K.H.S. 

Zu den su bjektiv unangenehmen, nicht ganz selten zu beobachtenden 
Erscheinungen gehören Kopfschmerzen, Schlaflosigkeit, Mattigkeit und Appetit
losigkeit. Diese unerwünschten Begleitsymptome treten jedoch fast ausnahms
los nur vorübergehend im Beginn der Bestrahlungskur auf. Zum Teil ist auch 
die Ozonisierung der bestrahlten Luft ditl Ursache solcher Erscheinungen. Ge-
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stützt auf Beobachtungen von Giftwirkung des Ozons auf den Organismus, 
wie sie Marek, David mitteilen, warnt Rost vor langem Aufenthalt in stark 
ozonisierter Luft; wir haben die gleichen Beobachtungen gemacht. 

Bei Kindern und bei den oben als überempfindlich bzw. refrak
trär gekennzeichneten Patienten gehen die ersten Reaktionen öfters 
mit Fi eber einher; beispielsweise reagierte eine Patientin, bei der keine 
Lichtgewöhnung zu erzielen war (Halsdrüsentuberkulose mit subfebrilen 
Temperaturen), auf jede Bestrahlung (3 Minuten, 1 Meter Abstand) mit 
Fieberzacken bis 39,5°. 

Der Einfluß des ultravioletten Lichtes auf Blutdruck und Blutverteilung 
sowie auf den Atemmechanismus läßt eine gewisse Vorsicht in der Anwendung 
des Lichtbades bei Patienten mit schlaffem Gefäßtonus, Herzfehlern 
und Lungenerkrankungen ratsam erscheinen. So berichtet Hufnagel 
über schwere Gefäßstörungen neben pleuritischen und nervös-depressiven Be
schwerden, die er an sich selbst beobachtete und auf Lichtüberempfindlichkeit 
infolge intensiver praktischer Beschäftigung mit Lichttherapie zurückführt. 
Auch von anderen Seiten sind Störungen der Kreislauforgane teils bei organischen 
Herzfehlern, teils in Form lästiger Kongestionen bei Herzneurosen und all
gemeiner Neurasthenie beobachtet worden. Derartige Erfahrungen haben 
Veranlassung gegeben, intensive Bestrahlungen des Kopfes zu meiden, falls 
nicht spezielle, meist dermatologische Indikationen vorliegen. 

Die Frage nach der Zulässigkeit des Lichtbades bei Neigung zu H ä m 0 ptoe , 
die bei der häufigen Koinzidenz chirurgisch-tuberkulöser Affektionen mit 
Lungenphthise auch für uns von Wichtigkeit ist, bedarf noch genauerer Be
obachtungen. Während einerseits Aufhören von Lungenblutungen bei Bestrah
lungen mit K.H.S. berichtet wird (Bach), warnen andere mit Rücksicht auf 
die Änderung des Atmungstyps und den hemmenden Einfluß des Quarzlampen
lichtes auf die Blutgerinnung vor unvorsichtiger Anwendung. Über Auftreten 
von Hämoptysen liegen Angaben vor (Gr a u, K ov ac s). 

Vereinzelten Befunden von mäßiger Albuminurie nach· Bestrahlung 
mit K.H. S. kommt anscheinend keine erhebliche Bedeutung zu (F aber, D ot zel). 
Schwerwiegender sind die Beobachtungen von Hausmann und Mayerhofer, 
welche in einem Fall akute hämorrhagische Nephritis mit Blutungen aus Nase 
und granulierenden Wunden und in zwei Fällen Auftreten von Blut im Urin 
ohne Nephritis sahen; sie fordern deshalb mit Recht bei Kindern im allge
meinen und bei Patienten mit hämorrhagischer Diathese genaue vorsichtige 
Dosierung des Quarzlichtbades. 

Vorübergehende meist geringe Gewichtsabnahme bezieht Grau auf 
Änderungen im Wasserhaushalt. 

Unter dem Begriff der schädlichen Wirkungen der KH.S. können 
wir sinngemäß noch zwei Erkrankungsformen nennen. Wir sahen bei 
syphilitischen Erkrankungen völliges Versagen der K.H.S., und zwar 
so ausgesprochen, daß wir mit Kautz den positiven Ausfall der Wasser
mannsehen Reaktion als Kontraindikation betrachten. Ebenso werden bös
artige Neubildungen nach den Angaben der Literatur (Thedering) 
ungünstig beeinflußt, indem die Strahlenwirkung hier niemals den Wert der 
Reizdosis überschreitet. 
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IV. rrechnik. 
Die folgenden Ausführungen basieren auf der Verwendung der 1500-

kerzigen K.R.S. mit frischem Brenner; die Anwendung schwächerer Lampen 
bedingt ebenso wie das Nachlassen der Strahlungsintensität nach längerem 
Gebrauch eine entsprechend höhere Dosierung. 

Der Bestrahlungsrau m soll so groß sein, daß reichliche Luftzufuhr 
für sämtliche gleichzeitig zu bestrahlenden Patienten auch bei längerer Dauer 
der Sitzung gewährleistet ist und Sauerstoffverarmung der Luft ebenso wie 
übermäßige Ozonisierung vermieden wird. In welchem Maße Ventilations-

Abb. 4. Gleichzeitige Bestrahlung von 5 Kindern; die Lampe ist mit Rücksicht auf die 
Aufnahme etwas höher gezogen als der Vorschrift entspricht. 

vorrichtungen u. dgl. die Benutzung kleinerer Räume gestatten, ergibt sich 
aus den jeweiligen Verhältnissen; für ausreichende Lüftung ist unter allen 
Umständen zu sorgen unter Vermeidung starker Abkühlung der Patienten. 

Als Reflektor für ultraviolette Strahlen wird weißer oder bläulich
weißer Kalkbewurf bzw. Anstrich für Decken und Wände, Bespannung mit 
hellem Stoff (Linnen) für den Fußboden empfohlen. Müssen Einzelbestrah
lungen in bewohnten Räumen oder Krankensälen gemacht werden, so nutzt 
man mit Vorteil die Möglichkeit, durch eines der in der Literatur angegebenen 
Vorhangstative den Bestrahlungsraum abzusondern. 

Regel für die Lagerung des oder der Patienten unter die Lampe ist 
das senkrechte Auftreffen der Strahlen auf die größte Fläche der exponierten 
Körperpartie. Kinder legen wir meist auf den Fußboden bei untergelegten 
weißen Decken oder Laken (Abb. 4); für die unbehilflicheren Erwachsenen 
dient ein niedriger wachstuch bezogener Tisch oder eine feste Matratze mit 
Füßen nach Art einer Chaiselongue. Bei gleichzeitiger Dauerbestrahlung meh-
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rerer Patienten ist ein Lagewechsel zum Ausgleich etwaiger Intensitäts
unterschiede von Bach als zweckmäßig empfohlen. 

Zum Schutz der Augen reicht eine der üblichen Schutzbrillen (Fenster
glas, Euphosglas) mit seitlichen "Scheuklappen" aus. Bei kleineren Kindern 
und neurasthenischen Personen umhüllen wir den Kopf mit schwarzem Tuch. 

Der Zweck der Bestrahlung gibt den Indikator für La m pena bs tand 
und Strahlendosis. Bei der Allgemeinbestrahlung gehen wir folgender
maßen vor: Der am besten gänzlich entkleidete Patient wird in 1 m Ent
fernung VOll der Lampe gebracht - je nach Montierung der Lampe und Aus
trittsstelle des Strahlenkegels in liegende Stellung senkrecht unter die Lampe, 
in sitzende oder stehende Stellung bei seitlicher Bestrahlungseinrichtung -
und drei Minuten bestrahlt. Bei geringer oder fehlender Reaktion wird die 
Bestrahlung am nächsten Tage mit fünf Minuten fortgesetzt. Das Fehlen gröberer 
Reaktionen vorausgesetzt, kann die Bestrahlung täglich vorgenommen und sobald 
wie möglich, d. h. mit Steigerungen um je fünf bis zehn Minuten, auf ein Minimum 
von einer Stunde gebracht werden. Treten nach der ersten Bestrahlung stärkere 
Reizerscheinungen auf, so wird ausgesetzt bis zum Abklingen und dann dieselbe 
Dosis wiederholt. Meist ist die Reaktion bei der zweiten Sitzung geringer oder 
bleibt ganz aus; die Gewöhnung solcher Patienten an hohe Dosen geht nur etwas 
langsamer und erfordert häufig im Anfang das überschlagen je eines Tages 
zwischen den einzelnen Sitzungen. Es empfiehlt sich prinzipiell mit der Bestrah
lung von Vorder- und Rückseite abzuwechseln, wenn nicht zwei "Höhensonnen" 
zur gleichzeitigen Bestrahlung beider Körperseiten zur Verfügung stehen. 

Bei der Allgemeinbehandlung sind die meisten Autoren auf ähnlichem 
Wege, d. h. unter Vermeidung stärkerer Hautreaktionen vorgegangen; hier 
kommt für den Chirurgen wesentlich die anregende Wirkung der K.H.S. in 
Betracht. Etwas anders gestaltet sich die Technik für den, der Vermeidung 
der Pigmentierung und starke Lichtreaktionen der Haut auf jede Bestrah
lung hin als wünschenswert betrachtet. Rost beginnt mit 1/2-1 Minute in 50 cm 
Abstand und bestrahlt je nach Ausfall der Hautreaktion in Abständen von 
3-4 Tagen unter entsprechender Steigerung bis zur Höchstdauer von 30 Minuten; 
dann tritt eine Depigmentierungspause vo~ 8-14 Tagen ein, nach deren 
Ablauf die Strahlenempfindlichkeit wieder größer ist. 

Die Verabfolgung größerer Dosen auf dem Wege stundenlanger All
gemein bestrahlungen halten wir mit König für das erstrebenswerte Ziel 
der Lichtbehandlung der Tuberkulose. Erschwert wird die Erreichung dieses 
Zieles durch die ständig wachsende Frequenz der Lichtbäder. Die Zahl der 
bestrahlten Patienten betrug z. B. im Jahre 1918 in der Ambulanz der chirurgi
schen Universitätsklinik Halle a. S. 1518 Patienten, die sich auf zwei Bestrah
lungsräume mit je einer Höhensonne verteilten, und von denen manche bis über 
200 Einzelbestrahlungen erhielten. So fanden vergleichsweise 

im April 1917: 1350 Einzelsitzungen bei 161 Patienten, 
im April 1918: 1914" 173 

statt. Diese Zahlen haben sich inzwischen noch gesteigert, obwohl für die Be
handlung der stationären Patienten weitere vier "Höhensonnen" bereitgestellt 
wurden. 

Wenn wir daher das von König angegebene Maß von bis zu vier Stunden Bestrah
lungsdauer nicht erreichen, so tragen äußere Umstände die Last. Bis zu einem gewissen, 
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Grade können wir die kürzere Dauer der Allgemeinbestrahlung, deren Maximum bei uns 
ca. PI. Stunde beträgt, dadurch ausgleichen, daß wir nach Erreichung der Höchstdauer 
den Patienten der Lichtquelle näher bringen und den Abstand von ein Meter auf 60-70 cm 
verringern. Eine stärkere Annäherung als 60 cm an die Lichtquelle bewirkt zu große Ab
weichungen von der senkrechten Auffallsrichtung der Strahlen. Rost benutzt zur All
gemeinbestrahlung in größerer Nähe (50 cm Abstand) zwei Strahlenquellen die in 80 cm 
Entfernung voneinander aufgestellt sind und deren Strahlenkegel sich schneiden; bei Lage. 
rnng des Patienten mit der Körpermitte unter die Mitte des Abstandes beider Lampen 
ist gleichmäßige Intensität für die Bestrahlung gewährleistet. 

In dem Auftreten selbst starker Pigmentierung sehen wir kein Moment, 
das imstande ist, die Wirkung der Dauerbestrahlung zu mindern. Unter
brechungen der Bestrahlungskur kommen ohnehin aus äußeren Gründen nicht 
selten vor. Die Beobachtung derartiger Fälle hat uns einen besonderen Unter
schied in der Empfänglichkeit für Strahlenwirkung zwischen "chronisch" und 
"intermittierend" bestrahlten Patienten nicht erkennen lassen. 

Grundsätzlich zu unterscheiden von der allgemeinen ist die örtliche 
Bestrahlung. Ausschlaggebend für die Dosierung ist dabei die Reaktions
fähigkeit des zu bestrahlenden Gewebes; wir können einer erkrankten oder 
Krankheitsherde deckenden Hautpartie nicht dieselbe Menge chemisch wirk
samer Strahlen zumuten, wie beispielsweise einer schmierig belegten Wundfläche 
mit großem Hautdefekt. Wollen wir auf umschriebene Hautpartien einen Reiz 
ausüben, so bestrahlen wir nach guter Abdeckung der Umgebung aus 50 cm 
Abstand 3 Minuten und steigern diese Dosis anfänglich um je 3, später 5-10 Mi
nuten bis zu der von Ba ch angegebenen Höchstdauer von 30 Minuten und nähern 
dabei die Strahlenquelle dem Herde bis auf 30 cm. Maßgebend für das Tempo 
der Steigerung ist natürlich auch hier die Stärke der Reaktion; wir suchen 
jedoch dem veränderten Zweck der Bestrahlung entsprechend (siehe unten) 
bei der lokalen Lichtanwendung ausgesprochene Reizwirkung zu erzielen und 
gehen daher sehr viel energischer vor, wie bei der Allgemeinbehandlung. 

Die größten Anfangsdosen läßt die Bestrahlung frischer infizierter, mit 
Gewebszertrümmerung einhergehenden Wunden zu, vorausgesetzt, daß die 
umgebende Haut sorgfältig abgedeckt wird. Wir geben in solchen Fällen bei 
3~50 cm Lampenabstand Dosen von 10 und 20 Minuten, die je nach Bedarf 
an aufeinander folgenden Tagen wiederholt oder bis zu 30 Minuten und mehr 
gesteigert werden. 

Diese hier kurz skizzierte Technik ist natürlich bedeutender Modifikationen 
fähig; soweit dieselben wesentliche Abweichungen von dem hier gegebenen 
Schema darstellen, sollen sie bei der Besprechung der einzelnen Krankheits
formen berücksichtigt werden. 

Die Abdeckung lokaler Bestrahlungsherde nehmen wir im allgemeinen 
mit schwarzen Tüchern vor. Soll die Haut bei Verabfolgung größerer Reiz
dosen sehr genau geschützt werden, so verwendet man zweckmäßig eine ultra
violett- undurchlässige Salbe, Vaseline oder eine der in der Literatur angegebenen 
Lichtschutzsalben, Zeozonsalbe u. a., mit der die Umgebung bestrichen wird. 

Von Lichtfiltern machen wir bei der K.RS. im allgemeinen keinen Ge
brauch; ihre Anwendung werden wir noch kurz zu besprechen haben. Dagegen 
verwenden wir bei der Allgemeinbestrahlung den Hagemannschen Glühlam
penring, soweit unsere Quarzlampen damit ausgestattet sind. Für eine 
intensive Wirkung der von ihm ausgehenden langweIligen Strahlen sind die 

Ergebnisse der Chirurgie. XIII. 9 
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Glühlampen wohl zu schwach (Heusner); ihre milde Wärmewirkung wird von 
den Patienten als Ergänzung des kalten Quecksilberlichtes angenehm empfunden. 

In ähnlicher Weise wird sich meist das Bild der Massenbehandlung ab
spielen. Wir sind bestrebt, die Lichtkur nicht zum Schema erstarren zu lassen, 
sondern unsere Technik den individuellen Anforderungen anzupassen. Der Arzt, 
der in der Privatpraxis Einzelbestrahlungen ausführt, ist weit mehr imstande, 
sich mit dem einzelnen Patienten zu beschäftigen und kann seine Technik 
viel weitgehender variieren, als der Krankenhausarzt, der bei der großen Zahl 
der Hilfsbedürftigen bis zu 3 Erwachsene oder 5 Kinder gleichzeitig unter die 
"Höhensonne" bringen muß. Vieles läßt sich aber, ständige Aufmerksamkeit 
des überwachenden Arztes und des Pflegepersonals vorausgesetzt, durch kon
sequente Erziehung der Patienten erreichen. Die große Mehrzahl der Patienten 
ist der Belehrung zugänglich; sie haben Interesse an der Behandlung und lernen 
sehr wohl, den Augenschutz und die Dosierung mit zu überwachen. Unter 
allen Umständen aber ist die Therapie mit der K.H.S. Sache des 
Arztes. Besonders hingewiesen sei noch auf den großen Nutzen der Einrich
tung besonderer wöchentlicher oder monatlicher Kontrolltage. 

V. Klinischer Teil. 
A. Nieht spezifische Erkrankungen, Wundinfektionen. 

Für den gesunden Organismus ist das Trauma, das zur Gewebstrennung, 
zur Wunde führt, ebenso wie die sich häufig an die Verwundung anschließenden 
Infektionsvorgänge ein Anreiz zur Gewebsneubildung und zur Eliminierung 
eingedrungener Schädlichkeiten. Das Problem der WundbehandlUilg mit künst
lichem Licht liegt also einmal in der Unterstützung dieser natürlichen Funktion 
des gesunden Körpers. 

Bei vielen Patienten schließt sich aber an das primäre Trauma ein langes 
Siechtum an, in dessen Verlauf schwere Schädigungen der gewebsbildenden 
und antitoxischen Funktionen eintreten. Hier kommt zur lokalen die allgemeine 
Aufgabe der Therapie, die gesunkenen Lebenskräfte zu heben, die Widerstands
fähigkeit zu stärken. Diese beiden Gesichtspunkte geben das Maß für die Kritik 
der K.H.S. bei der Wundbehandlung und einigen verwandten Themen. 

Die chirurgische, aseptische Operationswunde ist im allgemeinen 
kein Gegenstand der Bestrahlung. Nur aus kosmetischen Gründen ist gelegent
lich hier von der K.H.S. Gebrauch gemacht worden. Verfasser hat bei plasti
schen Operationen im Gesicht häufig vorsichtige lokale Bestrahlungen 
ausgeführt. Eine Beschleunigung des Heilverlaufes durch lebhafte Vasku
larisation war dabei neben günstiger Beeinflussung der Ernährung mancher 
Lappen mit schmalem Stiel oft erkennbar. Mitbestimmend für die Anwendung 
der K.H.S. war unter solchen Verhältnissen die Tatsache, daß wir es .häufig 
mit Eingriffen unter nicht aseptischen Bedingungen zu tun haben. So sah~ 
wir öfter nach Lappenplastiken, z. B. beim Verschluß penetrierender Fisteln, 
Entzündungserscheinungen auf treten, die unter dem Einfluß der K.H.S. zu,
rückgingen. 

Die schon von Virchow gemachte Beobachtung besonderer Feinheit 
im Licht heilender Narben ist auch für die KH.S. bestätigt worden (Kro-
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mayer, Becker u. a.). Intensiver lokaler Bestrahlung bei Keloiden wird guter, 
erweichender Einfluß nachgerühmt; die anregende Wirkung der K.H.S. auf 
das Epithelwachstum hat zwecks Abhärtung zur Anwendung bei zarten, emp
findlichen Narben nach Sekundärheilung Anlaß gegeben. 

Wichtiger als bei der aseptischen Heilung ist die Bestrahlung bei klaffenden 
und vor allem bei den mit Hautdefekten verbundenen Wunden, insbesondere 
den Kriegsverletzungen geworden. Gerade auf diesem Gebiet hat sich die 
K.H.S. durch ihre unzweifelhafte Wirksamkeit viele Freunde erworben, hat 
sie sich aber infolge kritikloser Überschätzung auch manche Feinde gemacht. 

In erster Linie hängt die Wirkung der Bestrahlung ab von dem Zeit
punkt, an welchem sie einsetzt. Es ist ein ganz anderes Ding, ob wir eine 
frische, noch in vollem Kampf mit Nekrosen, Fremdkörpern und Bakterien 
befindliche Wunde bestrahlen, oder ob das Licht dann zur Einwirkung gelangt, 
wenn der Kampf ausgefochten ist und der Heilungsprozeß unter Granulations
bildung und Epithelisierung einem friedlichen Ende entgegengeht. 

Bei der reinen Weichteilwunde sind wir imstande, durch die K.H.S. 
die erste Phase zu unterstützen. Das zeigt sich ganz besonders bei flächen
haften, durch stumpfe Gewalteinwirkung hervorgerufenen Wunden, wenn 
das dem Defekt benachbarte Gewebe schwer geschädigt oder zertrümmert 
ist; aber auch dann, wenn primär ein schwerer Infektionsprozeß die Schuld 
an der Gewebsschädigung trägt, läßt sich durch die K.H.S. Gutes erreichen. 
So sahen wir z. B. noch jüngst eine vom Mastdarm aus infizierte, jauchige 
Gesäßphlegmone nach wenigen starken Reizdosen zurückgehen. Das Wesent
liehe an der Wirksamkeit der K.H.S. sehen wir hier in ihren serotaktischen 
und hyperämisierenden Qualitäten. Die regelmäßig eintretende, manch
mal sehr starke Sekretionssteigerung bewirkt neben der mechanischen Aus
schwemmung eine Durchtränkung des Wundgebietes mit den im Serum ent
haltenen antibakteriellen und antitoxischen Stoffen. Auf die Anregung phago
zytärer Vorgänge macht J esionek besonders aufmerksam. Die Hyperämie 
steigert die resorbierenden Fähigkeiten des Organismus gegenüber hämor
rhagischen und serös-eitrigen Infiltraten. Die Folgen dieser in zitierenden 
Wirkung zeigen sich in Desodoration, beschleunigter Demarkation und 
Abstoßung nekrotischen Gewebes. Wir dürfen diese manchmal erstaunlich 
schnelle Reinigung der K.H.S. zuschreiben, denn wir sehen sie je schneller 
eintreten, je intensiver wir belichten, je oberflächlicher die Wunden liegen, 
je mehr die entzündlichen Prozesse direkter Lichtwirkung zugänglich sind. 
Mit den Fortschritten der Wundreinigung geht subjektiv das Nachlassen des 
entzündlichen Spannungsschmerzes Hand in Hand. 

Da der Dosierung durch die Hautempfindlichkeit Grenzen gesetzt 
sind, so machen wir von der lichtdichten Abdeckung der Wundumgebung 
Gebrauch und fangen mit Dosen von 10--20 Minuten in 50 cm Abstand an. 
Jesionek empfiehlt mit Rücksicht auf schnelle Demarkation nicht gar zu 
ängstlich mit dem Schutz der Wundränder zu sein. Im allgemeinen genügen 
wenige Sitzungen, um das Ziel zu erreichen. Je einfacher, oberflächlicher und 
unkomplizierter die Wunden sind, desto prompter tritt der Rückgang der ent
zündlichen Prozesse ein. Wir können es in diesem Zusammenhang nicht für 
einen Zufall halten, wenn in der Literatur eine ganze Anzahl Beobachtungen 
über günstigen Einfluß der K.H.S. bei Panaritien, Furunkeln, Karbunkeln usw. 

9* 
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vorliegen. Buchtige, taschenreiche Wunden, Decollements reagieren nicht so 
schnell, lassen aber doch meist gute Wirkung erkennen. Bei gleichem und 
ähnlichem Vorgehen, lokalen und allgemeinen Bestrahlungen haben zahl
reiche Autoren über gute Erfolge in diesem Stadium der Wundheilung be
richtet. 

Anders liegen die Verhältnisse, wenn wir es mit gereinigten, gut granu
lierenden Wunden zu tun haben. Hier kommt nicht mehr die elektive bio
chemische Wirkung energischer Strahlung auf krankes Gewebe in Frage; eine 
Unterstützung der natürlichen Heilung dürfen wir dann vom künstlichen Licht 
nur da erwarten, wo der Reiz die biologische Reaktionsfähigkeit der Zelle erhöht, 
nicht sie schädigt. Das wird aber nur bei relativ milder Bestrahlung der Fall 
sein. Dieser Überlegung entsprechend finden sich in der Literatur die ver
schiedensten Urteile hinsichtlich der Fähigkeit der KH.S., die Epithelisierung 
granulierender Wundflächen zu beschleunigen. Vielfach wird in diesem Stadium 
vor energischer Bestrahlung mit Rücksicht auf die gewebsschädigenden Eigen
schaften der äußeren ultravioletten Strahlen gewarnt (Spiegel, Breiger u. a.). 
Bei gut granulierenden Wunden haben wir im allgemeinen eine nennenswerte 
Beschleunigung der Überhäutung mit Sicherheit nicht feststellen können, weder 
bei lokaler noch bei allgemeiner Bestrahlung; wohl aber sahen wir manchmal 
schon bei recht geringen Gaben unfiltrierten K.H.S.-Lichtes eine Schädigung 
der Epithelsäume in Gestalt verzögernder Ätzwirkung. Festzustellen ist 
jedenfalls die Schwierigkeit der Dosierung, denn einerseits soll eine Gewebs
schädigung vermieden werden, andererseits absorbiert die bei Luftzutritt sich 
schnell bildende Gerinnungsschicht in hohem Grade kurzwellige Strahlen. 

Im großen und ganzen drängt sich bei Betrachtung der Behandlungs
resultate der Vergleich mit der offenen Wundbehandlung auf. Auch 
bei dieser sehen wir im ersten Stadium der Wunden die augenfälligsten Erfolge: 
Sekretionsvermehrung durch Serotaxe, vermehrte Auswanderung von Leuko
zyten, Beschleunigung der Demarkation, Desodorierung usw. Für die Folge 
jedoch treten gewisse Erscheinungen in den Vordergrund, die wir nicht mehr 
als wünschenswert anerkennen können; vor allem die ullphysiologische Aus
trocknung lmd die mit ihr verbundene Krustenbildung wirken schädigend. 
Wir können uns hier den Hinweis darauf nicht versagen, daß wir kaum ein Mittel 
kelllllen, welches in so eklatanter Weise granulationsbefördernd wirkt, wie die 
richt- und luftdicht abschließende feuchte Kammer des Bierschen Regene
rationsverbandes. 

Trotzdem können wir auch im granulierenden Wundstadium mit 
NUlizen von der K.H.S. Gebrauch machen, und zwar dann, wenn bei schlechter 
Heilungstendenz, bei torpiden schlaffen Grannlationen das Bedürfnis nach 
einem kräftigen Reiz andere Rücksichten überwiegt. Der Prototyp einer der
artigen Wunde ist das Ulcus cruris. Hier wirkt energische örtliche Bestrah
lung günstig in demselben Sinne wie' andere Ätzmittel; anfänglicher Sekretions
steig;erung folgt Besserung der Granulationsbildung. Ähnliche Beobachtungen 
machten Braendle u. a.; sie erzielten gute Erfolge mit der Bestrahlung tor
pider Ulzera, weniger bei Vorhandensein irritabler Erscheinungen. Ungünstiges 
beriehtet Heymann. Wir raten jedenfalls dazu, bei kräftigen Reizdosen die 
umgebende, häufig narbige Epitheldeeke gut zu schützen, da sie der Gefahr 
der Sehädigung mehr ausgesetzt ist als normale Haut. 
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Vereinzelte Angaben über Heilung sekundär luetischer Geschwüre 
liegen vor (Breiger); unsere Erfahrlmgen decken sich mit denen von Kautz 
in negativem Sinne. 

Prinzipiell liegen die Verhältnisse bei Wunden mit komplizierenden 
Nebenverletzungen insbesondere der Knochen, nicht anders. PalIs es die 
Rücksicht auf dringlichere Postulate kunstgerechter Behandlung zuläßt (Im
mobilisation I), kann die Bestrahlung im Sinne einer unterstützenden Reizwirkung 
im ersten Stadium der Wundheilung von Nutzen sein und geschieht nach den 
gleichen Regeln wie bei der Weichteilverletzung. Noch weniger aber als bei 
dieser dürfen wir bei klompizierten Splitterfrakturen alles Heil von lang fort
gesetzter Bestrahlung erwarten. Daß die Lichtbehandlung imstande ist, die 
Eliminienmg von Fremdkörpern zu begünstigen und die SequestriermIg ab
sterbender Knochenpartikel zu beschleunigen, dafür liegen Beobachtungen 
vor (Kovacs, Breiger, Kriser, Jesionek u. a.). Das Vertrauen auf die 
Bestrahlung darf aber nicht so weit gehen, daß günstige Chancen für manchen 
früher oder später notwendigen Eingriff versäumt werden. Die Herstellung von 
Bedinglmgen, unter denen die endgültige Ausheilung schwerer, komplizierter 
Wunden usw. überhaupt möglich ist, ist vielfach Sache des Messers, nicht des 
Lichtes. Dementsprechend sehen wir bei tieferen Wunden die Erfolge lange 
nicht so regelmäßig und rasch eintreten. 

Schlechten Wundverhältnissen begegnen wir bei komplizierten Verletzungen 
häufiger als bei reinen Weichteilwunden, um so mehr als durch die Schwere 
des primären Traumas der gesamte Organismus in vermehrtem Maße in Mit
leidenschaft gezogen wird und sich oft die erschöpfende Wirkung vorange
gangener infektiös-septischer Prozesse bemerklich macht. Auch konkomittie
rende Organerkrankungen wie Tuberkulose, Lues spielen gelegentlich eine 
Rolle. Wir haben in solchen Fällen von der K.H.S. ausgiebigen Gebrauch 
gemacht; die Erfolge sind wechselnd. Neben Fällen mit unverkennbar günstiger 
Reaktion stehen die recht zahlreichen, die geringe oder gar keine Einwirkung 
zeigen. Hervorgehoben zu werden verdient aber doch der Umstand, daß bei 
solchen Patienten die Wundverhältnisse sich besserten, die Kallusbildllug sich 
hob, wenn das Allgemeinbefinden sich in aufsteigender Linie bewegte. Unter 
den Maßnahmen, die die RebmIg des erschöpften Organismus zum Gegenstand 
haben, stehen auch die Allgemeinbestrahlungen mit der K.H.S.; wir möchten 
unter solchen Verhältnissen diese Seite der Bestrahlungskur erheblich höher 
bewerten als die direkte Wirkung lokaler Wlmdbestrahlung. Die Ähnlichkeit 
der Htrahlellwirkung mit der bei Tuberkulose ist unverkennbar. 

Der Einfluß der K.H.S. auf die Gefäße hat verschiedentlich zu erfolg
reicher Anwendung der Bestrahlung bei Ernährungsstörungen infolge Gefäß
krampf und Arteriosklerose geführt, so bei seniler Gangrän (Kriser). Zur 
Wiederherstellung geschädigter Zirkulation lmd zu beschleunigter Demarkie
run.g hat die K.H.S. Anwendung bei Erfrierungen, Verbrennungen lind 
chemischen Ätzwunden gefunden. Wagner berichtet über gute Erfolge 
bei einer größeren Anzahl von Erfrierungen, bei denen er durch Kombination 
mit Inzisionen und Heißluftbehandhmg potenzierte Wirkung erzielt hat. 

Unter den Wundinfektionskrankheitl'n nehmen drei das Interess{' 
des Chirurgen und des Lichttherapeuten besonders in Anspruch: Pyocyaneus, 
Tetanus und Erysipel. Die gut.en Erfahnmgen, die in der Literatur mit der 
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K.H.S.-Behandlung gegenüber dem Bazillus pyocyaneus bekanntgegeben sind 
(Kork und Bäumer, Jesionek, Eisenbach), können wir für flächenhafte 
Wunden bestätigen. Bei mittlerer Dosis (Beginn mit 5-10 Minuten bei ein 
Meter Entfernung) verschwindet der blaue Eiter nach wenigen Sitzungen. 
In den Fällen, wo tiefe Wundhöhlen der direkten Strahleneinwirkung nicht 
zugänglich sind, sahen wir keine sicheren Erfolge. Für die oberflächlich sitzende 
Pyocyaneusinfektion dürfte danach die direkte bakterizide Kraft des ultra
violetten Lichtes eine Rolle spielen. 

Für das Erysipel ist die Quarzlichtbehandlung wiederholt warm empfohlen 
worden (Beck, Carl, Capelle, Klapp). König warnt vor überschätzung; 
nach ihm braucht die als Bildungsstätte der Antitoxine wichtige Haut längere 
Zeit zur Umstimmung, ganz abgesehen von der unbekannten Virulenz der 
Erreger. In einzelnen schweren Fällen angewandt, hat uns die K.H.S. keine 
nennenswerte Beeinflussung gebracht; gleichfalls ablehnend äußert sich Ga u gele. 
Für die Widersprüche in der Beurteilung möchten wir auch die große Mannig
faltigkeit im Verlaufe der einzelnen Kninkheitsfälle verantwortlich machen; 
bei den überaus zahlreichen Fällen von Wunderysipel, die besonders bei Kriegs
teilnehmern zur Beobachtung kamen, haben wir sehr häufig auch ohne 
besondere Behandlung abortiven Verlauf beobachtet. 

Siernon, Jesionek, Jakobsthai und Tamm haben die Lichttherapie 
des Tetanus inauguriert; zur Erklärung der von ihm erzielten Erfolge nimmt 
Jesionek an, daß außer der licht bewirkten Erhöhung des Sauerstoffumsatzes 
und der Verstärkung phagozytärer Vorgänge eine Komplementbindungsreaktion 
a~ Orte der Infektion eintritt, die der Überschwemmung der Wunden mit Serum 
zu danken ist. Von der Notwendigkeit einer kräftigen Reizwirkung ausgehend, 
gibt Jesionek zu Beginn der Behandlung sehr kräftige Dosen (lokale Bestrah
lung 1/2 bis 5 Stunden, meist mit Uviolglasblaufilter) ; auch aus anderen Publi
kationen geht hervor, daß energische örtliche Bestrahlung mit Reizdosen den 
besten Erfolg hatte. 

Für die Kriegschirurgie hat der Begriff der "ruhenden Infektion" 
erhöhte Bedeutung bekommen. Eine Einwirkungsmöglichkeit ist für die 
Lichtbehandlung derartiger Infektionsnester in den hyperämisierenden 
und narbenerweichenden Eigenschaften des Quarzlichtes gegeben. Salom 
berichtet über aseptische Heilung sekundärer Eingriffe bei 10 mit Quarz
licht vorbehandelten Fällen, während er bei einem gleichzeitig operierten 
nicht vorbehandelten Fall schwere phlegmonöse Eiterung beobachtete. 
Auch Marwedel empfiehlt auf derartigen Beobachtungen fußend die 
Anwendung der Ultraviolettbestrahlung bei drohender Gefahr des Wieder
aufflackerns infektiöser Prozesse. 

Entsprechend seiner Fähigkeit durch Beeinflussung der Vaskularisation 
die Resorption von Blutergüssen in der Umgebung von Wunden zu be
schleunigen, ist die K.H.S. auch zur Aufsaugung von Flüssigkeitsansammlungen 
in den Körperhöhlen angewendet worden. Ihren Ausgangspunkt haben diese 
Bestrebungen wohl in der Anschauung Klapps, daß die auf physikalischen 
Reizen beruhende Hyperämie der Haut gleichsinnige Erscheinungen an den 
Eingeweidegefäßen hervorruft. Einzelne günstige Erfahrungen bei nicht spe
zifischen Exsudaten wie Empyema pleurae sind mitgeteilt worden (Hufnagel, 
Bogdanik). 
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B. Tuberkulose. 
Der gewohnheitsmäßige Begriff "Chirurgische Tuberkulose" deckt 

sich durchaus nicht mit dem, was an tuberkulösen Erkrankungen chirurgischer 
Therapie zugänglich ist. Wenn wir trotzdem im wesentlichen an ihm festhalten, 
so geschieht das, weil die Behandlung einzelner, dem Chirurgen häufig vor
kommender Organtuberkulosen mit ultraviolettem Licht sich nicht von der 
bei den tiefer liegenden Weichteil-Gelenk- und Knochentuberkulosen unter
scheidet. Die ausführliche Besprechung dermatologischer Themen wie des Lupus 
und ihrer in manchen Punkten prinzipiell anders gestalteten Strahlenbehand
lung geht über den Rahmen dieser Arbeit hinaus. 

Zahlenmäßige Angaben über ausschließlich mit K.H.S. erzielte Heilerfolge finden 
sich für ein größeres Material in der Literatur nicht; sie lassen sich auch nicht wohl geben. 
Zur Begründung möchten wir die an der chirurgischen Universitätsklinik zu Halle a. S. 
im Jahre 1918 behandelten Fälle von Peri toni tis tu berculosa herausgreifen. 

Geheilt Erheblich U n beeinflußt Gestorben 
gebessert 

I davon Idavon . I davon 
I 
Idavon 

oper. oper. oper. I oper. 

I. Unbestrahlt ~ ~ 4 4 1 ~ ~ ~ 

H. Nicht ausreichend bestrahlt. ~ ~ 4 1 9 1 2 ~ 

IH. Ausreichend bestrahlt . 2 ~ 10 3 ~ 
~ 2 1 

Summe: I 2 I ~ I 18 8 I 10 4 1 

Die Technik war in allen Fällen die der vorsichtig ansteigenden Allgemeinbestrah
lung. Als nicht ausreichend bezeichnen wir die Bestrahlungen, wenn die Zahl der Einzel
sitzungen unter 30 bleibt, da meist 1O~15 Bestrahlungen erforderlich sind, um die nötige 
Lichtgewöhnung für einstündige Allgemeinbestrahlung zu erreichen. Die Tabelle zeigt 
zunächst den Einfluß der Operationen: auch ohne bzw. bei ungenügender Bestrahlung 
wurden von 20 Patienten 8 erheblich gebessert, davon 5 durch Operation; unbeeinflußt 
blieben 10 (1 Operation). Die beiden Todesfälle betrafen Kinder mit schwerer ulzerös
eitriger Form von Bauchfelltuberkulose, die beide in hoffnungslosem Zustand in die Behand
lung der Klinik kamen, während es sich sonst durchgehend um leichtere, überwiegend 
seröse Peritonitis tuberculosa handelte. Unter den ausreichend (über 30 bis 200 und mehr 
Einzelsitzungen) Bestrahlten befinden sich zwei, die nach fast einjähriger, nahezu ununter
brochener Bestrahlung ohne Operation und ohne wesentliche sonstige Maßnahmen als 
klinisch geheilt entlassen wurden (seröse Form). Von den anderen 12 wurden 10 wesent
lich gebessert; die Behandlung war aber vielfach kombiniert (3 Operationen, Röntgentiefen
bestrahlung, Heißluftbehandlung, natürliche Heliotherapie und Luftbäder). 2 Kinder 
mit schweren Krankheitsformen starben, eins davon längere Zeit nach Laparotomie. Die 
in der Rubrik IH zum Ausdruck kommende Tendenz zur Heilung bei langdauernder, min
destens 3 monatiger Bestrahlungsbehandlung ist unverkennbar. Wir können aber das Ge
samtresultat auch nur als Folge der Gesamtheit aller Heilfaktoren bewerten; 
bei anderen Formen der Tuberkulose spielen derartige Faktoren mindestens dieselbe, meist 
eine weit größere Rolle, so daß aus den Ergebnissen Material für eine Statistik reiner K.H.S.
Wirkung nicht zu gewinnen ist. 

König, der als erster über seine Erfahrungen an einer großen Zahl von 
chirurgischen Tuberkulosen berichtet, gibt nach P/2jähriger Beobachtung an, 
daß die Zahl der großen Operationen von 21 bei 79 Fällen vor Einführung der 
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K.H.S. auf 4 bei 85 Fällen herabging. Für die chil'Urgische Universitätsklinik 
Halle lauten die Zahlen: Vor Einführung der K.R.S. (und vor dem Eintritt 
der Kriegsnot !) 67 Tuberkulosen großer Gelenke und Spondylitiden mit 8 
großen Operationen (11,9%), im Jahre 1918: 204 Fälle mit 18 Operationen 
(8,7%). Der Unterschied ist auf den ersten Blick nicht so eklatant wie bei den 
Zahlen K öni gs; das liegt zum Teil sicher an Verschiedenheiten der Indikations
stellung. Bei Berücksichtigung nicht nur der Zunahme an Zahl, sondern der 
recht häufig zu beobachtenden Vil'Ulenzsteigerung tuberkulöser Erkrankungen 
läßt das Resultat aber doch eine Deutung im Sinne fortschreitender Verbesse
rung der konservativen Methoden zu. 

Wie viel davon auf direkte und indirekte Wirkung der K.H.S. kommt, 
ist sehwer zu entscheiden. Als indirekt bezeichnen wir jede Wirkung, die 
allmählich im Verlauf länger fortgesetzter Allgemeinbestrahlung auftritt, auch 
dann, wenn der lokale Herd der Lichteinwirkung direkt ausgesetzt ist. Wie 
Jesionek u. a. sahen wir lokale Besserungen an nicht vom Licht betroffenen 
Herden, die sich nach Zeit und Art ihres Eintritts in nichts von dem Verhalten 
direkt bestrahlter Krankheitsprozesse unterschieden. Wir müssen daher in allen 
Fällen, wo nicht Oberflächenerkrankungen oder die hin und wieder beobachteten 
auffälligen, spezifisch anmutenden Reaktionen auf die ersten Bestrahlungen 
die Annahme direkter Heilwirkung nahelegen, den lokalen Heilungsvorgang 
auf das Konto der lichtbewirkten allgemeinen Erhöhung der Widerstandskraft 
des Organismus sehreiben. 

Wenden wir uns zunächst den einzelnen Formen der Tuberkulose zu, 
so teilen wir sie zweckmäßig nach dem Verhalten der K.H.S. gegenüber in 
zwei Gruppen: oberflächliche und Tiefen-Tuberkulosen. Zu der ersten 
Gruppe rechnen wir die dermatologischen Formen und die der Körper
oberfläche naheliegenden Lymphome, die übrigen Formen zu den Tiefen
tuberkulosen. Wir sind uns dabei bewußt, daß der Unterschied der Reaktion 
auf die Bestrahlung vielfach nur ein gradueller ist. Wir möchten aber doch 
darauf hinweisen, daß die Reaktionsfähigkeit der Lymphdrüsen nach unseren 
Beobachtungen derjenigen auch oberflächlicher Knochentuberkulosen (z. B. 
Spina ventosa) erheblieh überlegen ist. Das legt die Annahme einer besonderen 
Lichtaffinität des lymphatischen Gewebes, ähnlich wie bei Röntgenstrahlen, 
nahe, so daß unsere Einteilung auch biologisch gerechtfertigt erscheint. 

Den Maßstab für die Beurteilung der Bchandlungserfolge bei 0 ber
flächlicher Tu bel' kulose geben vor allem die häufig grobe Erkrankungs
form aufweisenden Lymphome der Hals- und Achselregion. Nach klini
scher Anschauung unterscheiden wir drei Formen: 

1. einfache hyperplastische, 
2. mit Verkäsung und Erweichung einhergehende geschlossene, 
3. ulzerös-fistelnde Lymphome. 

Für die erste Gruppe ist die tuberkulöse Ätiologie manchmal nicht mit Sicherheit 
zu entscheiden. Die Ähnlichkeit mit dem Bilde der Drüsenschwellung nach manchen 
Infektionskrankheiten, z. B. der Grippe (Sch mieden), nach Kiefer- und Zahnerkran
kungen usw. kann Anlaß zu Täuschungen geben. Jüngst hat Kautz an 52 Fällen nicht 
tuberkulöser entzündlicher Drüsenerkrankungen gute Erfolge der Bestrahlung mit K.R.S. 
beobachtet. Wir führen diese Mitteilung besonders an, weil sie unsere Annahme erhöhter 
Reaktivität des Lymphgewebes zu stützen geeignet ist. 
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Die Wirkung der K.H.S. ist bei den einzelnen Formen etwas verschieden. 
Im allgemeinen sehen wir bei der ersten Gruppe nach längerer Allgemeinbe
strahlung entweder (seltener) langsames Schwinden der einzelnen Drüsen, 
wobei manchmal kleine resistente Knoten noch lange oder dauernd fühlbar 
bleiben; oder aber es tritt fortschreitende Erweichung ein. Dabei sehen wir im 
Anfang nicht selten entzündliche Reizerscheinungen, die bald abklingen. 
Einigemal zwangen uns Fieber, intensive Schwellung und Schmerzhaftigkeit 
nach jeder Bestrahlung die Lichttherapie zu unterbrechen. Die Symptome aus
gespro~hener Herdreaktion bis zur Überempfindlichkeit sind nach unseren 
Beobachtungen bei oberflächlichen Herden insbesondere bei Drüsen überhaupt 
häufiger als bei Organ-, Knochen- und Gelenk-Tuberkulosen. Ob das mit der 

Abb. 5. Halsdrüsentuberkulose im II. und 
UI. Stadium. Vor der Behandlung. 

Abb. 6. Dieselbe Patientin wie Abb. 5, nach 
3 Monaten. Behandlung: Auskratzung und 
Punktion einiger Herde, ununterbrochene 
Allgemeinbestrahlungen mit K.H.S. Guter 

Erfolg, geringe Pigmentierung.': ' 

direkten Verbindung zwischen Perzeptionsorgan und Herd durch ' die Lymph
bahnen zusammenhängt, läßt sich mit Sicherheit nicht entscheiden. Die Zahl 
der refraktären Fälle bei diesen hyperplastischen Formen ist nicht unbe
trächtlich; wir schätzen sie auf etwa 30%, Da auch bei günstigem Verlaufe 
die Heilung oft recht lange Zeit in Anspruch nimmt, so kombinieren wir die 
Bestrahlung gern mit der Röntgentiefenbehandlung. Es ist uns dabei auf
gefallen, daß ein gewisser Antagonismus zwischen beiden Strahlenarten zu be
stehen scheint; Lymphome, die der K.H.S. trotzen, resorbieren sich bzw. er
weichen besonders rasch bei Röntgenbestrahlung. 

Jedenfalls begrüßen wir es als Erfolg der K.H.S., wenn mit eintretender 
Erweichung und Bildung kalter Abszesse derartige Drüsen in das zweite 
Stadium übergehen. Die nun zu verlangende Resorption tritt bei genügend 
langer Dauer der Bestrahlung meist ein; wir nehmen aber prinzipiell dem Körper 
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einen Teil der Arbeit ab, indem wir punktieren, Jodoformglyzerin injizieren, 
in geeigneten Fällen Inzisionen und Ausschabungen machen. Bekommen wir 
die Drüsen überhaupt erst in diesem Stadium zur Behandlung, so erleben wir 
auch hier anfängliche Herdreaktion, manchmal geradezu unter dem Bilde 
akut entzündlicher Mischinfektion. Wir möchten glauben, daß dabei Vor
gänge, wie sie Heile unter dem Begriff der Umstimmung des kalten Eiters 
beschrieben hat, mitspielen. Das Bild des weiteren Verlaufes ist das geschilderte. 
Als gutes Zeichen sehen wir, wie auch von anderer Seite verschiedentlich hervor
gehoben ist, den Rückgang der "Paketbildung", die Isolierung der einzelnen 
Drüsen aus dem großen entzündlichen Konglomerattumor an. Hervorgehoben 
sei, daß bei dieser Gruppe die Einwirkung der K.H.S. von erfreulicher Regel
mäßigkeit ist. 

Im großen und ganzen sind die Erfolge der Bestrahlung bei der dritten 
Gru ppe gleichfalls günstig. Sie hängen in beträchtlichem Maße ab von dem Sitz 
des primären Herdes; tief liegende Drüsenpakete mit langen Fistelgängen 
sind recht hartnäckig und bedürfen energischer Dauerbestrahlung, häufig auch 
der Kombination mit Röntgentherapie und chirurgischen Eingriffen. Bei den 
oberflächlicher liegenden Infiltraten ist die Wirkung fast immer gut, am 
wenigsten bei lang bestehenden, in Schwielen eingebetteten Herden, am besten 
bei den ganz flachen, einem tuberkulösen Hautulkus gleichenden Formen. Wir 
haben bei derartigen Prozessen neben der Allgemeinbehandlung gelegentlich 
die Lokalbestrahlung mit gutem Erfolge angewandt (50-20 cm Abstand, 5 bis 
30 Minuten je nach Zustand und Reaktion der Haut, eventuell unter Abdeckung) 
(Abb. 5 und 6). 

Als Nebenbefunde kommen dem Chirurgen häufig dermatische Formen von Tuber
kulose vor, vor allem bei fistelnden Herden von Tiefentuberkulose und bei der Drüsentuber
kulose. Sie treten in mannigfacher Gestalt auf, vom skrofulösen Ekzem bis zum sekun
dären Skrofuloderma und dem ausgesprochenen Fistellupus. Die Therapie ist eine dankbare 
Aufgabe der Höhensonne. Es ist besonders von dermatologischer Seite häufig jervorgehoben 
worden, wie überraschend schnell derartige Prozesse bei allgemeiner und lokaler K.H.S.
Bestrahlung zur Abheilung kommen, in hartnäckigeren Fällen besonders bei lupösen Pro
zessen unter Zuhilfenahme anderer Therapeutika wie Röntgenstrahlen usw. Auch wir 
sahen Ausheilung sekundärer Lupusformen unter der K.H.S. nicht immer; Röntgenbestrah
lung und vor allem Beeinflussung der Tiefenherde durch irgendwelche Maßnahmen spielen 
bei dem häufig in schwieliges Gewebe cingebetetten Fistellupus eine wesentlich unter
stützende RoUe. Die Heilung der leichteren Formen, vor allem des bei Kindern überaus 
häufigen skrofulösen Ekzems und des Skrofuloderms durch die K.H.S.-Bestrahlung 
ist mit Sicherheit zu erwarten. Die Technik bei diesen leichteren Fällen ist bei uns die der 
Allgemeinbestrahlung; die Fälle sind nur selten intensiver Reizbehandlung oder anderer 
therapeutischer Einwirkung bedürftig. 

Das Tempo des Heilvorganges bei den oberflächlichen Tuberkulosen ist 
individuell großen Schwankungen unterworfen. Die Übersicht über 50 Kranken
geschichten von Drüsentuberkulose aller Stadien - es handelt sich über
wiegend um Kinder und jugendliche Personen - ergibt, daß bis zum Sicht
barwerden deutlicher Beeinflussung durchschnittlich 6 Wochen vergehen. 
Die endgültige Ausheilung bedarf auch bei normal günstigem Verlauf ent
sprechend längerer Zeiträume, die durch geeignete Maßnahmen wie die oben 
angedeuteten abzukürzen wir für Pflicht halten. 
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Unter den verschiedenen Formen der Tiefentuberkulose nimmt die 
Peritonitis tuberculosa insofern eine gewisse Ausnahmestellung ein, als 
bei der benignen, serösen Form reiner Peritonealtuberkulose ohne komplizierende 
Organerkrankung die Tendenz zur Ausheilung auf geeignete, allgemein roborie
rende Maßnahmen hin bekannt ist. Wir sahen in der Rubrik III der oben an
geführten Tabelle des Jahres 1918, daß von 14 Kindern 2 geheilt, 10 wesent
lich gebessert wurden, bei 2 Todesfällen (schwerere Formen). Bei fast allen 
von diesen Kindern war die Behandlung ganz oder überwiegend ambulant, 
die Kinder lebten meist unter dürftigen Verhältnissen, die eine besondere häus
liche Pflege ausschlossen. Wir möchten daher der Bestrahlungskur wesentlichen 
Anteil an dem Erfolg zuschreiben. Die Behandlung bestand ausnahmslos in 
Allgemein bestrahlung. 

Ähnliche Beobachtungen liegen von anderer Seite vor (Strahlmann, 
Laqueur und Lasser-Ritscher, Selma Mayer u. a.). Strahlmann sah 
bei 10 Fällen nach 15-75 Bestrahlungen (bis zu 2 Stunden Dauer) Besserung, 
Laqueur und Lasser-Ritscher beobachteten bei 21 Fällen Heilung bzw. 
wesentliche Besserung in 15 Fällen, keine Beeinflussung in 6 Fällen (3 davon 
ohne Erguß I). Zwei Todesfälle betrafen Patienten mit komplizierender 
Lungentuberkulose. Die Koinzidenz anderer Organtuberkulose (Ileozökum) 
bedingt immer eine sehr ernste Prognose der Peritonitis tu berculosa; 
dementsprechend sehen wir in solchen Fällen geringe Einwirkung der 
K.H.S. Die in der Rubrik 2 unserer Tabelle erwähnten Todesfälle traten 
während der Bestrahlungskur ein. 

Die Tuberkulosen der Sehnenscheiden, Schleimbeutel, Knochen 
und Gelenke können wir hinsichtlich der Bestrahlungsanwendung und -wirkung 
zusammenfassen. Die oft zu beobachtende anfängliche Vermehrung der Schwel
lung, des Spannungsgefühles, überhaupt der Schmerzhaftigkeit, ist wohl als 
Herdreaktion aufzufassen. Die subjektive Erleichterung beim Abklingen dieser 
Erscheinungen wird von vielen Beobachtern hervorgehoben. Bei den fistelnden 
Formen tritt ebenfalls im Beginn Sekretionsvermehrung ein; da bei ist manch
mal wohl, besonders bei bestehender Mischinfektion, an Vorgänge zu denken 
wie wir sie bei der Wundbehandlung kennen lernten. 

pie Entstehung kalter Abszesse scheint die K.H.S. zu begünstigen; 
König sah das bei Wirbeltuberkulosen und anderen Formen, wir haben die 
gleiche Erscheinung wiederholt z. B. bei Rippenkaries beobachtet. 

Gutes leistet die K.H.S. auch bei der Nachbehandlung operierter Tuber
kulosen. König berichtet über günstigen Erfolg bei Fisteleiterung nach Knie
gelenksresektion. Wir haben neben Versagern auch schöne Resultate zu ver
zeichnen, z. B. nach Exstirpation fistelnder Sehnenscheiden- und Rippentuber
kulosen, besonders eklatant bei einem Fall schwer eiternder Tuberkulose der 
Ileosakralfuge. 

Im großen und ganzen ist jedoch die lokale Einwirkung der K.H.S.
Bestrahlung auf den tuberkulösen Herd bei all diesen Formen gering. Zu
nächst fällt die Unregelmäßigkeit der Wirkungsweise auf; ohne prognosti
sche Anhaltspunkte außer dem unsicheren der Pigmentierung stehen wir starken 
individuellen Schwankungen gegenüber. Die Zahlen, die Fris ch bier von seinen 
Bestrahlungserfolgen gibt, treffen ungefähr auch für unser Material zu. F ri s eh -
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flächlichen Drüsenerkrankungen, die für eineIL wenn auch geringen Teil der 
kurzweIligen Rtrahlen direkt erreichbar sind, oder denen stärkere Reaktions
fähigkeit zukommt, müssen wir die Wirkungsweise der Quarzlichtbehandlung 
als indirekt bezeichnen. Darall kann auch die Annahme spezifisch immuni
satorischer Vorgänge bei den vereinzelten. auffällig raschen Heilungen von 
Tiefentuberkulosen nichts ändern. Nur die lang fortgesetzt!', intensive 
Allgem!'inbestrahluug schafft Heilwirkung, und wir sehen bei der 
überwiegenden Mehrzahl der Patienten die lokale Besserung erst eintreten, 
wenn die früher ge;.;childerten günstigen Allgemeinwirkungen der Lichtbehand
lung manifest werden, wenn sich Appetit und tlchlaf einstellen. wenn Gewichts
zunahme lmd Hebung der Psyche die Wendung zum Be;.;;.;eren dokumentieren. 
Ja, wir bewerten diese Zeichen auch dann als einen erheblichen Erfolg der 
Bestrahlung, wenn lokale Veränderungen ausbleiben, da ihr Eintritt in jedem 
Falle den Boden für andere therapeutische Maßnahmen vorbereitet. 

Zwar findet bei der Mehrzahl der Patienten auch eine lokale Einwirkung 
statt. Wir haben Gelegenheit gehabt, die Verhältnisse pathologisch-anatomisch 
zn prüfen; wir sahen z. B. bei Drüsen- und Gelenktuberkulose, bei der nach an
fiinglich konservativer Behandlung mit vorwiegender Verwendung der K.H.tl. 
später ein operativer Eingriff nötig war, daß Ausheilungsvorgänge, wie Binde
gewebsneubildung und Einkapselungen vorhanden waren. Der tuberkulöse 
Krankheitsprozeß aher war doch stellenweise in frischem Fortschreiten. Wir 
hatten in solchen Fällen den Eindruck, daß die biologische Energie der K.H.S. 
einfach nicht ausreicht, den Krankheitsherd völlig zu zerstören. Ganz besonders 
gilt das für jene :Fälle VOll destruierendem :Fungus, deren maligner Charakter 
HlICh anderen therapeutischen :Faktoren trotzt. Bei manchen Patienten trifft 
wohl auch der Erklärungsversuch von tltrauß zu, daß konkomittierend(' 
Lungentuberkulose die Heiltendenz selbst oberflächlicher, der Strahlenwirkung 
direkt zugänglicher Herde beeinträchtigt. 

Die zwischen heiden Extremen schwankende Beurteilung, die die K.H.t\. 
bei den Chirurgen erfahren hat, erklärt sich großenteils daraus, daß sie mit 
dem Ansprueh aufgetreten ist, die natürliche Heliotherapie zu 
ersetzen. Das kann sie nicht. Sie enthält eine tltrahlengruppe des Sonnen
"pektrums in gesteigerter Intensität und Ausdehnung. Die langweIligen Strahlen 
mit ihrer hedeutenden Wirkung fehlen ihr, ebenso fehlen ihr die noch wesent
licheren klimatischen ],'aktoren. 

Dazu kommt die lange Dauer der Bestrahlungskur; "elbst bei oberfläch
lichen Tuberkulosen ixt mehrmonatliche Anwendung erforderlich. Dieser soziale 
Nachteil ist zwar bis zu einem gewissen Grade durch den Vorteil des festell 
~tundenplalles ~1Uszugleichell, bewirkt aher doch ein vorzeitiges AbspringCll 
mancher Patienten. 

Auf der anderen Seite hat die K.H.S. unleugbare Vorteile, deren be
,;techenclster lind imnH'r wieder hervorgehobener der ist, daß sie den Arzt, zuma] 
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den Arzt in der Großstadt, unabhängig macht von Witterungsverhältnissell 
und Bewölkung. Für eine Stadt der industriellen Tiefebene, wie z. B. Halle a. S. 
mit seinen wenigen Sonnentagen und einer Atmosphäre, die infolge ihres 
Reichtums an Braunkohlenstaub vermehrte Absorption der natürlichen ultra· 

. violetten Sonnenstrahlen zeigt, ist dieser Vorteil hoch zu veranschlagen. 
Alle diese Beobachtungen haben uns schon frühzeitig zu bestimmter 

Stellungnahme der K.H.S. gegenüber veranlaßt. Wir sehen in ihr, namentlich 
der Tiefentuberkulose gegenüber, nicht ein Spezifikum, sondern ein 
Adju vans konservativ-konstitutioneller Tuberkulosebehandlung. Wir begrußen 
sie als eines .der Mittel, mit denen wir den physiologischen Kampf des Organismus 
gegen die Tuberkulose unterstützen können; sie kann uns aber nicht veranlassen, 
andere bewährte Verfahren zu vernachlässigen. Im Verein mit diesen - wir 
nennen nur Freilicht- und Luftbehandlung, Röntgenbestrahlung, Stauung, 
chirurgisch-orthopädische Methoden und Tuberkulin - leistet sie Gutes. 

Das gleiche Bestreben, die KR.S. durch Kombination mit anderen 
Verfahren zu erhöhter Wirkung zu bringen, geht aus allen wesentlichen 
Arbeiten zu diesem Thema hervor. Die Entfernung isolierter, ohne Verstümmelung 
radikal entfern barer Tuberkuloseherde, die rechtzeitige Inangriffnahme schwerer, 
destruierender, der konservativen Behandlung trotzender Tiefentuberkulosen, 
die Punktion und Jodoformbehandlung kalter Abszesse sind Eingriffe, deren 
Indikation und Berechtigung die K.H.S. so wenig wie andere konservative 
Methoden zu beeinflussen vermag. 

Es sei hier nochmals nachdrücklich darauf hingewiesen, daß mIsere Tuber
kulosebehandlung durch die Unterernährung während des Krieges erheblich 
erschwert ist, daß die Heilungsdauer im Durchschnitt größer ist, die Zahl der 
Rezidive zugenommen hat. Die Aussicht auf eine in dieser Hinsicht bessere 
Zukunft berechtigt unseres Erachtens zu einem gewissen Optimismus. 

VI. Kombinierte Therapie und Aussichten. 
}j'ür die große Mehrzahl der Patienten, die die Bestrahlung mit KR. S. 

mit einer sich innerhalb der Norm haltenden Hautreaktion beantworten, liegen 
die möglichen Strahlendosen nach Menge und Intensität fest. Eine Leistungs
steigerung ist also von der Anwendung von Lichtquellen mit quantitativ höherer 
Strahlendosis kaum zu erwarten. Dagegen scheinen uns für die Zukunft der 
Strahlentherapie jene Versuche aussichtsvoll, die sich mit einer Erhöhung 
der Reaktionsfähigkeit des Organismus besohäftigen. Thre Grundlage 
haben diese Versuche in den Lehren Neu bergs von den photosensiblen Systemen 
und v. Tappeiners von den photodynamischen Erscheinungen. Neuberg 
bewertet die photokatalytische Wirkung von Miueralstofflösungen so hoch, 
daß er den Erfolg von Badekuren wesentlich auf die Erhöhung der Lichtempfäng
lichkeit durch den Miueralgehalt der verschiedenen Heilquellen zurückführt. 
Versuche, durch Katalysatoren und Sensibilisatoren die biologische Wirksam
keit der künstlichen Lichtquellen zu erhöhen, sind bereits gemacht worden. 
In diesem Sinne ist es aufzufassen, wenn Strauß über verbesserte Behandlungs
resultate bei verschiedenen Formen äußerer Tuberkulose berichtet, die er 
durch Kombination von KH.S. mit Lekutyl erzielt hat. 

Die von Rollier dem Pigment zugeschriebene Eigenschaft der Strah-
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lungsumformung sucht Hufnagel durch innerliche Darreichung von Resorzin 
zu erreichen. Auf der Ansicht Neu bergs fußend, daß die Sensibilität organi
scher Stoffe durch Mischung mit bestimmten anorganischen Körpern eine Er
höhung erfährt, gibtH. gleichzeitig Eisen, bei schwer Anämischen auch Arsen. 
Hufnagel berichtet die auffallende Tatsache, daß von den so behandelten 
Patienten nach der Bestrahlung keiner eine Hautreaktion zeigte, und führt dies 
Verhalten auf die Resorzinwirkung zurück. 

Spieß und Feldt berichten über wirksame Tuberkulosebehandlung 
bei Verwendung des von Jesionek angegebenen Goldkantharidins neben 
der K.H.S. Das "Aurokanthan" wird im Organismus zu kolloip.alem Gold 
red uziert. S pie ß und Fe I d t sehen in der Addition der beiden Sauerstoff 
aktivierenden Komponenten die Ursache gesteigerter Leistung. Die Verfasser 
beobachteten beschleunigte Pigmentierung, besonders auch bei den Fällen, 
die sich gegen reine Bestrahlung refraktär verhielten. 

Nach Dreyers Vorschlag sensibilisierten Neißer und Halberstaedter, 
Forchhammer, Spiethoff die Haut für Finsenlicht durch intrakutane 
und subkutane Injektion von 1%0 Erythrosinlösung mit wechselndem, 
meist negativem therapeutischem Erfolg; Besseres ergab die Aufpinselung 
5 % iger Eosinlösung auf ulzeröse Hautherde da, wo das erkrankte Gewebe 
sich mit der Lösung imbibieren konnte (J e;sionek). 

Schließlich sei noch der Fähigkeit des Enzytols gedacht, gewisse Strah
lenwirkungen chemisch zu imitieren. Wie bei der Kombination mit Röntgen
bestrahlung (Baisch u. a.), ist vom Enzytol möglicherweise auch eine Erhöhung 
der Lichtwirkung zu erwarten. Bei der Verwendung derartiger Sensibilisatoren 
ist jedoch der erhöhten Lichtempfänglichkeit der Haut durch Vorsicht bei der 
Bestrahlung Rechnung zu tragen. 

Neben diesen Versuchen, auf chemischem Wege die Lichtwirkung zu 
erhöhen, stehen andere, die das gleiche Ziel mit physikalischen Mitteln zu er
reichen suchen. Verschiedene Autoren kombinierten die K.H.S. mit der Dia
thermie. Hufnagel sah gute Wirkung auf den Allgemeinzustand und auf 
Wundheilungsvorgänge bei der Verwendung des Schittenhelmschen Kon
densatorbettes; Ähnliches berichten Mendel u. a. Becker verwandte diese 
Kombination erfolgreich bei der Therapie schwerer Röntgenschädigungen. 

Eine besonders große Rolle- spielt in neuerer Zeit die gleichzeitige 
Anwendung von KoHoS. und Röntgenbestrahlung. Die von Dermato
logen, Internisten und Chirurgen berichteten Erfolge erfahren ihre Beurteilung 
in dem Sinne, daß die vorwiegend allgemeine Wirkung der K.H.S. den lokalen 
Einfluß der Tiefenbestrahlung ergänzt; daneben kommt vielleicht auch der 
aus manchen Beobachtungen hervorgehenden Fähigkeit der beiden Strahlen
arten, Körpergewebe, insbesondere oberflächlich gelegene Herde, wechselseitig 
für einander zu sensibilisieren, Bedeutung zu. Die großartigen technischen 
Fortschritte des Röntgeninstrumentariums eröffnen hier neue Aussichten 
für die Zukunft der Tuberkulosebehandlung. Auf Grund zahlreicher Beobach
tungen können wir mit vielen anderen Autoren die Kombination von X-Strahlen 
und KoH.S.-Behandlung warm empfehlen. 

Die für manche Zwecke unwillkommene starke Reizwirkung der äußeren 
ultravioletten Strahlen hat zur Anwendung von "Lichtfiltern" (Schanz) 
geführt. Für Allgemeinbestrahlungen werden sie wenig benutzto Von den sel-
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tenen Fällen von überempfindlichkeit abgesehen gelingt die Erzielung weit 
reichender Lichtgewöhnung rasch und ein gewisser Grad von Hautreiz ist mehr 
oder weniger Ziel der Behandlung. 

Außerdem wird durch das Filter die bei der K.H.S. ohnehin geringe Menge 
und Intensität der längerweIligen Strahlen noch weiter vermindert. Bei der 
lokalen Bestrahlung dagegen kommt eine Milderung des K.H.S.-Lichtes auch 
für chirurgische Zwecke in Betracht. Bei der Besprechung der Wundbehandlung 
wurde schon hervorgehoben, daß die stark ätzende Wirkung der äußeren Strahlen 
auf gereinigte gut granulierende Wunden und junges Epithel von vielen Seiten 
als nachteilig betrachtet wird; um der K.H.S. ihren Wert als Reiz zu vermehrter 
Zelltätigkeit zu erhalten und die nekrotisierende Wirkung auszuschalten, 
empfehlen Jesionek, Heusner u. a. die Anwendung von filtriertem Quarz
licht in kleinen Dosen zur Beförderung der Epithelisierung. 

Hufnagel u. a. sahen Gutes bei Bestrahlung im Bade, einer Kom
bination, bei der der Einfluß des Bades nicht nur im Sinne eines Lichtfilters 
zu suchen ist. 

Das Bedenkliche einer weiteren Verarmung des ohnehin einseitigen Spek
trums der K.H.S. hat ebenso wie der Wunsch, ein künstliches Lichtbad von 
sonnenähnlicher Qualität zu schaffen, die Benutzung anderer Strahlenquellen 
~ für sich allein oder in Verbindung mit der K.R.S. - veranlaßt. Der schon 
erwähnte Ragemannsehe Glühlampenring sowie die Lampen von Reusner 
und Brill sind häufiger erwähnt. Theoretisch sollen sie die Aufnahmefähigkeit 
des Blutes für ultraviolette Strahlen durch die schnell eintretende Wärme
hyperämie der Raut erhöhen und werden daher unmittelbar vor oder gleich
zeitig mit der K.H.S.-Bestrahlung verwandt. Außerdem aber teilen sie eine 
Eigenschaft mit all den anderen Lichtquellen, wie Bogenlampen usw., die lang
weIlige Strahlen in größerer Menge und Intensität enthalten : die Tiefen wirkung 
der strahlenden Wärme. Diese ist bei den kräftigeren Strahlenquellen 
sehr bedeutend und der Penetrationsfähigkeit der leitenden Wärme des Reiß
luftapparates erheblich überlegen. Für manche Zwecke ist der Vorteil, auf 
solchem Wege eine Tiefenhyperämie erzeugen zu können, ohne durch die be
grenzte Toleranz den kurzweIligen Reizstrahlen gegenüber in der Dosierung 
allzu beschränkt zu sein, von großer Bedeutung. Wo es sich z. B. um die Re
sorption tief liegender Ergüsse (Hämatothorax, Nach behandlung von Empyemen) 
handelt, ziehen wir mit vielen Autoren die Bestrahlung mit dem Scheinwerfer 
der Anwendung der K.R.S. vor. Auf Grund ähnlicher Erwägungen verwenden 
Laqueur, Breiger u. a. bei lokalen Bestrahlungen von Wunden, Fisteln usw. 
Kohlebogenlicht mit und ohne Rot- oder Blaufilter neben Allgemeinbestrahlung 
mit K.R.S. Die Besprechung der Therapie mit dem elektrischen Lich tbogen, 
die durch Finsen ihr Bürgerrecht erlangt hat, gehört nicht hierher. Angesichts 
der schönen Erfolge aber, die bis in die neueste Zeit hinein bei der Tuberkulose
behandlung erzielt sind (Reyn und Ernst, Spitzer u. a.), glauben wir zu dem 
Satz berechtigt zu sein, daß weniger die Art der Strahlenquellen als 
vielmehr die Kenntnis ihrer besonderen biologischen Wirkung 
und deren Grenzen, genaue Indikationsstellung und durchge
bildete Technik der Bestrahlung ausschlaggebend ist für ihren Wert 
als therapeutischer Faktor. . 
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Ii~inleitung. 

Vor noch nicht 10 Jahren ist der erste Band der "Ergebnisse" mit einer 
Arbeit über die Entwicklung der Gefäßchirurgie eröffnet worden. Trotz mancher 
schöner Erfolge auf dem Gebiet der experimentellen Chirurgie mußte damals 
zugegeben werden, daß wir mit der Anwendung der Gefäßchirurgie am Menschen 
über die ersten schüchternen Versuche noch nicht hinausgekommen seien, 
ja daß namhafte Chirurgen der Arteriennaht bis in die neueste Zeit hinein jede 
praktische Bedeutung absprachen. Wie hat sich dieses Gebiet seither entwickelt! 
Damals konnte man aus der gesamten medizinischen Literatur ganze 46 zirkuläre 
Arterien- und Venen-Nähte zusammenstellen, heute hat mancher einzelne 
Chirurg diese Zahl um ein Vielfaches überschritten. 

Der eine von uns (Stich) hat während einer fast ununterbrochenen, 
mehr als vierjährigen Kriegstätigkeit, die etwa je zur Hälfte in Front und in 
Etappenlazaretten zugebracht wurde, an der West- und Ostfront im vorwärts
dringenden Bewegungskampf und im Stellungskrieg, in fast gemütlich zu 
nennenden Zeiten der Kampfpausen und in den Aufregungen mörd~rischer 
Abwehrschlachten neben zahlreichen pulsierenden Hämatomen Hunderte von 
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fl'iHchen und sekundären Blutgefäßverletzungen, teils mit Gefäßnaht, teils mit 
Ligatur, zu behandeln Gelegenheit gehabt. Der andere (Fromme) hat an dem 
großen Material der Göttinger chirurgischen Klinik und den ihr angegliederten 
Reservelazarett-Abteilungen vorwiegend die Spätfolgen der Gefäßverletzungen, 
aber auch vielfach noch frischere Fälle und vor allem zahlreiche Nach blu tungen, jene 
gefürchtete Komplikation der schweren Schußverletzungen, beobachten können. 

Aus dem Reichtum dieser Erfahrungen sind b:sher nur 50 Aneurysmen 
Frommes veröffentlicht; 90 weitere Aneurysmen der Göttinger Klinik und 
die im Felde beobachteten 75 pulsierenden Hämatome sind nicht mitgeteilt. 
So folgen wir gerne der Anregung der Herausgeber, die Verletzungen der Blut
gefiiße und deren Folgezustände für die "Ergebnisse" zu bearbeiten. Wir hoffen, 
zeigen zu können, daß es der Gefäßchirurgie nicht weniger als anderen Gebieten 
der Kriegschirurgie gelungen ist, zahlreichen Menschen nicht nur das Leben 
ZII retten, sondern sie auch im Besitz brauchbarer Extremitäten zu erhalten. 

Mit Rücksicht auf den abgelaufenen Krieg haben wir geglaubt, auch die 
Friedensverletzungen berücksichtigen zu sollen. Wesentlich umfangreicher ist 
der Text dadurch nich t geworden; denn in Frieden!Szeiten stellen die Verletzungen 
der großen Blutgefäße ein weniger häufiges Ereignis dar als im Krieg. 

I. Die frischen Verletzungen der Blutgefäße. (Stich.) 

1. Vorkommen und Häufigkeit. 
Es kann keinem Zweifel unterliegen, daß die Bedeutung der Gefäß

yerletzungen in den letzten Kriegen gewachsen ist. Ist es auch gerade in 
dem modernen Krieg nur sehr schwer möglich, exakte Zahlen über die Häufig
keit der Gefäßverletzungen zu erlangen, sei es auch nur für gal~z umschrie
bene Kampfhandlungen, so dürfte die Schätzung erfahrener Kriegschirurgen, 
welche die Zahl der Gefäßverletzungen mit unmittelbar tödlichem 
Aus g a n g fLUf mindestens 40-45010 sämtlicher Gefallener angeben, von der 
Wirklichkeit nicht allzuweit entfernt bleiben. 

Die Schätzungen der Chirurgen früherer Kriege über die Häufigkeit 
des Verblutungstodes gehen sehr stark auseinander. Während Ballingal 
und Morand die Zahl der an Verblutung auf dem Schlachtfeld Gebliebenen 
auf 75% veranschlagen, starben nach Legouests Schätzung von 160 Toten 
auf den Schlachtfeldern der Krim nur 18 an Verblutung. Nach F. Löffler 
hatten im zweiten Schlcswig-Holsteinischen Krieg von 387 gefallenen Preußen 
] Hö Schußwunden am Kopfe, 125 am Hals und der Brust, 44 am Unterleib 
und dem Becken und 15 an den Extremitäten. Von diesen Todesfällen kann 
lllan ab3r nur die b3iden letzten Gruppen fast vollzählig, die von Hals und Brust 
zum großen Teil auf Rechnung der Verblutung setzen, während die des Kopfes 
nur zum kleinsten Teil einer "Verblutung" zum Opfer gefallen sein dürften. 
""ir kontInen also wieder auf 40-45% tödlicher Verluste durch Verblutung. 

Dabei ist zu berücksichtigen, daß die Zahl der Gefäßschüsse erheblichen 
Schwankungen je nach der Gefechtslage und der Art derangewandten 
Waffen unterworfen ist. Abwehrschlach ten, in denen schwere und schwerste 
Artillerie tausende von Tonnen grober, messerscharfer Stahlsprengstücke auf 
die Kämpfenden schleudert, werden zahlreichere Gefäßverletzungen zeitigen 

11'" 
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als der Bewegungskrieg, in welchem mehr das rasante Mantelgeschoß zur 
Geltung kommt. 

Nur wenig mehr als die Hälfte der Verletzten mit Gefäßschüssen kommt 
überhaupt vom Schlachtfeld noch in die vordersten Verbandplätze und Lazarette. 
Dort stirbt wiederum ein nicht geringer Prozentsatz, zum Teil noch ehe 
chirurgische Hilfe in Frage kommt; ein anderer Teil wird undiagnostiziert bleiben, 
weil die Blutung zur Zeit der Ankunft im Lazarett bereits steht. Wieder ein Teil 
wird hier bereits primär amputiert, da schwere Mitverletzungen der Weichteile 
und Knochen jede konservative Therapie aussichtslos erscheinen lassen; bei 
einem weiteren Teile wird zwar zunächst die Blutung durch Ligatur zu stillen 
gesucht, aber infolge von Gangrän kommt es sekundär noch zur Amputation des 
Gliedes oder gar durch Nachblutung oder Infektion zum tödlichen Ausgang. 

Sprechende Zahlen liefert hierfür die kleine Statistik von Liek: von 25 im Feld
lazarett beobachteten Fällen von Gafäßschüssen endeten 13 = 52% tödlich, von den 14 
G:fäßverletzungen der unteren Extremität starben sogar 85%' Bei nicht weniger als 
17 der Verletzten (68%) kam es zum Brand der Glieder. 

Sie alle werden natürlich in den späteren Krankengeschichten und Stati
st~ken nicht mehr als "Gefäßschüsse" geführt. 

über die Häufigkeit der Unterbindungen auf den ersten Verbands
plätzen sind unsere Kenntnisse b:sher leider sehr spärlich. L. Rehn konnte 
durch eine Rundfrage bei einer Armee am 6. XI. 1914 Nachrichten von 178 Trup
penteilen über Gefäßverletzungen erhalten. Im ganzen waren 421 arterielle 
Blutungen angezeigt worden. Von diesen wurden 201 durch Unterbindung 
versorgt. Der Rest stand auf Druckverbände, Hochlagerung u. dgl. Die ein
zelnen Arterien haben daran, nach Häufigkeit der Unterb;ndung geordnet, 
folgenden Anteil: 

Brachialis 
Femoralis .. 
Radialis 
Arcus volaris 
Temporalis 
Tibial. post .. 
Tibial. ant. 
Poplitea 
Axillaris 

47 
25 
18 
17 
13 
11 
11 
9 
8 

Maxillaris ext. 
Cubitalis 
Ulnaris . 
Peronea 
Interossea 
Carotis ext .. 
Dorsalis pedis . 
Orbicularis oris 
Pudenda ext. 

8 
6 
6 
4 
3 
2 
2 
1 
1 

Wenn man aus der Häufigkeit der Arterienunterbindungen auf die Häufig
keit der Arterienverletzungen überhaupt schließen könnte, dann wäre nach 
den Angaben Rehns die obere Extremität sehr viel häufiger Gefäßverletzungen 
ausgesetzt als die untere. Nach ihm kommen auf 102 Unterbindungen der 
oberen Extremitäten nur 65 Unterbindungen an den unteren. 

Man sieht, welch falsche Bilder die Benutzung an sich richtiger stati
stischer Angaben hervorrufen könnte, wenn man kritiklos einfach die nackten 
Zahlen verwenden wollte. 

In Wirklichkeit liegen die Verhältnisse wohl so, daß die Ligaturen an der 
oberen Extremität deshalb so viel häufiger waren, weil ihre Ausführung an den 
unteren Gliedmaßen Gangrän hervorgerufen hätte, und deshalb an diesen 
Körperstellen primär häufiger Amputationen ausgeführt worden sind, die dann 
n:.cht als Gefäßverletzung und nicht als Ligatur registriert worden sind. 
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Gähde hat aus den drei letzten deutschen Kriegen vor dem großen Krieg 
195 Arterienverletzungen gesammelt. Von diesen fanden sich 14,3% im Hals
gebiet, 11,7% an Subklavia bzw. Axillaris, 22% an den oberen und fast 53% 
an den unteren Extremitäten. 

Viele Blutungen kommen spontan zum Stillstand und damit die Gefäß
verletzung oft genug, wenn auch, wie wir später sehen werden, nicht immer 
spontan' zur endgültigen Heilung. Das gilt in erster Linie für die venösen 
Blutungen. Obwohl es mehr größere und mittelgroße Venen im Körper 
gibt als Arterien, haben wir isolierte Venenschüsse doch verhältnismäßig recht 
selten zu b:lhandeln. Sicher nicht, weil die Zahl der Venenverletzungen gegen
über denen der Arterienschüsse so klein ist, sondern weil die Blutung nicht 
jenen bedrohlichen Verlauf nimmt wie bei den Schlagaderverletzungen. 

Allerdings haben die Schießversuche der Medizinalabteilung des preußischen 
Kriegsministeriums das merkwürdige Resultat ergeben, daß die Arterien häufiger 
getroffen wurden als die Venen; sowohl bei den Schießversuchen auf Leichenteile 
als unter den Schußverletzungen bei Lebenden traten die Venenverletzungen 
in den Hintergrund. Nimier und Habart haben demgegenüber bei ihren 
Schießversuchen gefunden, daß die Venenverletzungen diejenigen der größeren 
Arterien überwiegen, und das muß auch den wirklichen Verhältnissen entsprechen. 

Obgleich die Venen verletzungen in der chirurgischen Kriegsliteratur 
fast gar keine Beachtung gefunden haben, dürfen wir sie nicht als seltene Vor
kommnisse ansehen. Ihre praktische Bedeutung liegt darin, daß sie trotz 
anfänglich fehlender bedrohlicher Symptome doch in der Folge Funk
tionsstörungen des verletzten Gliedes bedingen, Störungen, die jahrelang 
fortbestehen können, ohne daß der Träger oder seine behandelnden Ärzte sich 
immer klar über ihre Ursache sind. 

Aber auch nach Arterienschüssen beobachten wir nicht ganz selten 
spontanes Stehen der Blutung. Wir würden anderenfalls noch viel erschrecken
dere Zahlen des unmittelbaren Verblutungstodes erhalten. Ich meine hier nicht 
allein jene seltenen Fälle, wo ein Schlitz, den das Geschoß in der Arterie gerissen, 
durch Anlegen an benachbarte Muskeln, Sehnen oder Nerven verschlossen wird 
und die Gefäßwunde dann ohne Folgen heilt, sondern ganz allgemein alle größeren 
Gefäßverletzungen. 

Aus dem Gesagten geht hervor, daß die Zahl der Gefäßver
letzungen weit größer sein muß, als es nach den Beobachtungen 
der Heimatlazarette oder auch nur der rückwärtigen Lazarette 
des Kampf- und Etappengebietes den Anschein hat, und größer 
auch, als aus den späteren Statistiken der Heeresverwaltung vor
aussichtlich hervorgehen wird. 

Da die Läsionen der ganz großen Bauch- und Brustschlagadern gewöhn
lich noch auf dem Schlachtfeld durch Verblutung tödlich enden, beobachten 
wir in den Lazaretten fast nur Verletzungen der peripheren Arterien. 

Daß hin und wieder ein glücklicher Zufall auch bei Verletzungen ganz 
großer Gefäße den augenblicklichen Verblutungstod verhindert, dafür liefert 
ein von Freund und Caspersohn beschriebener Fall ein klassisches Beispiel: 

Das unterhalb des rechten Rippenbogens eingedrungene Geschoß (Schrapnellkugel) 
war nach Durchbohrung der Leber in die Vena cava inferior und dann auf dem Blutweg 
in die rechte Herzkammer geraten. Dort wurde es röntgenologisch nachgewiesen und 
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21/ 2 :Monate nach der Verletzung entfernt. Trotz mehrfacher Komplikationen innerhalb 
51/ 2 Wochen Heilung. -

Im intermediären Wund stadium führte Sauerbruch eine Naht am Truncus ano
nymus aus. Der Kranke starb am 5. Tag an einer Mediastinitis. 

Die in halber Zirkumferenz durch einen Granatsplitter quer durchrissene Vena 
cava info wurde von E. Rehn 15 Stunden nach der Verwundung unterhalb der Einmündung 
der Venae renalis doppelt unterbunden. Tod am 4. Tag post operationem an phlegmonösen 
Proz essen; keine Störungen in der Zirkulation nach der Operation. 

In GI u cks die Aorta thoracica betreffenden Fall war der nach längeren Wochen 
eingetretene tödliche Ausgang gleichfalls nicht durch die Arterienverletzung, sondern 
durch eine interkurrente Pneumonie bedingt (zit. nach W. V. Heineke). 

An den peripheren Arterien finden sich die Schußwunden am häufigsten 
im Gebiet der Oberschenkelschlagader, dann kommt etwa der Reihe nach 
das der Subklavia, der Arteria poplitea, der Axillaris, der Brachialis und Karotis. 
Entsprechend seltener sind die der kleineren Gliedmaßenarterien in den Arbeiten 
der Kriegschirurgen verzeichnet, und zwar überwiegt auch hier die untere 
Extremität bedeutend über die obere. Noch weiter zurück an Zahl treten die 
Verletzungen und Aneurysmen der Glutaea, Anonyma, Vertebralis, Maxillaris 
intern., Temporalis, Thyreoidea superior usw., von denen besonders die drei 
erstgenannten mit Recht gefürchtet sind. 

Daß auch mehrfache Verletzungen eines Gefäßes beobachtet wurden, 
beweisen die Veröffentlichungen von Bier und v. Haberer u. a. 

Unter den Friedensverletzungen nimmt die Zerreißung der Meningea 
media im Anschluß an Frakturen der Schädelknochen eine wichtige Rolle ein, 
während sonst Kontinuitätstrennungen an jenen Arterien, die an der Innen
fläche der Umhüllungen der großen Körperhöhlen liegen, der Interkostales, 
der Epigastricae auch im Frieden Seltenheiten sind, trotz der häufigen Pleura
und Bauchpunktionen. 

Daß sie aber vorkommen, sogar tödlich enden können, beweisen die Fälle der Ver
blutung aus der Epigastrika bei seitlicher Parazentese, wie sie von H. Braun, Hyrtl, 
R. W. Butz beschrieben worden sind. Auch nach dem einfachen Eingriff der Thorako
zentese sind tödliche Blutungen beschrieben (Na unyn), oder doch Blutungen, die bei 
dem schweren Grundleiden wesentlich zum letalen Ausgang beitrugen (Demarquay, 
Bulac). 

Verblutung aus einer isolierten Verletzung der Interkostalarterie ist auch 
sonst gelegentlich von Stichverletzungen der Brustwand beobachtet worden 
(Froriep). Eyerich hat eine tödliche Verblutung aus einer Zwerchfellvene 
nach Pleurapunktion beschrieben. 

Ob für frühere Kriege die relative Zahl der Gefäßverletzungen niedriger 
anzusetzen ist als heute, erscheint mir fraglich. 

Im amerikanischen Bürgerkrieg (1861-65) wurden unter 245790 Schuß
wunden und 922 Verletzungen durch blanke Waffen 2235 arterielle Blutungen 
beobachtet; dabei war beteiligt die 
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tibialis 

" 
" 
" 

brachialis 
radialis 
poplitea . 
carotis comm. 
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Im Deutsch-französischen Krieg vom Jahre 1870/71 wurden freilich nur 
44 Aneurysmen von deutscher Seite verzeichnet, während schon im Russisch
japanischen Feldzug der japanische Generalarzt Kikuzi allein aus 2 japanischen 
Reservelazaretten 85 Fälle und im Serbisch-türkischen bzw. Serb;sch-bulgarischell 
Krieg 1912 und 1913 Subbotitsch auf serbischer Seite an 105 Verwundeten 
nicht weniger als 135 Gefäßverletzungen behandeln konnte. Demgegenüber 
konnte Bier bereits in den ersten zwei Monaten des großen Krieges an 43 Ver
letzten 44 Aneurysmen operieren, und knapp ein Jahr nach Beginn des Feld
zugs konnte ich aus dem Tätigkeitsbereich von 16 deutschen Chirurgen 454 ope
rierte Aneurysmen feststellen. Heute geht die Zahl allein der veröffentlichten 
Fälle von Gefäßverletzungen in die Tausende. Und die große Mehrzahl der Gefäß
schüsse ist sicherlich gar nicht in der Literatur niedergelegt. 

Aber aus diesen Zahlen darf man nicht zu weitgehende Schlüsse ziehen. 
Die Zahl der Schußverletzungen überhaupt ist im letzten Krieg gegenüber 
den Verwundetenzahlen im Jahre 1870/71 ins Ungeheuerliche gewachsen. Da 
mußte auch die Zahl der Gefäßschüsse entsprechend steigen. 

2. Mechanismus und pathologisch-anatomische Befunde 
der frischen Gefäßverletzungen. 

Die anatomischen Befunde am verletzten Gefäß sind bis zu einem gewissen 
Grad abhängig von der Art des Geschosses. Größere Granatsplitter 
oder Schrappnellkugeln bringen oft schwerste Zerreißungen der Blutgefäße 
zustande. Die scharfkantigen großen Splitter der modernen Stahlgranate 
durchschneiden die Gefäße scharf wie ein Messer und führen abundante Blu
tungen nach außen oder in die großen Körperhöhlen herbei; doch werden bei 
matten Geschossen dieser Art auch einfache Quetschungen (bei tangentialem 
Auftreffen) und Lochschüsse (bei kleinen spitzen Granatsplittern) beobachtet_ 
Ganz große Geschoßfragmente führen zu Abschüssen, meist mit starker Zer
fetzung der Gefäßstümpfe. Aber nicht nur die Wundränder selbst finden wir 
in diesen Fällen weithin zerklüftet und aufgeworfen, sondern das proximale 
und distale Gefäßende weit retrahiert, ähnlich wie bei Sehnendurchschneidungen, 
so daß es Mühe machen kann, sie aufzufinden; dieses Zurückschnurren der 
großen Gefäße und die dadurch bedingte Verringerung der Blutung war schon 
Celsus bekannt. Die Retraktion ist nicht gleichmäßig; sie hängt in erster Linie 
von dem Austreten der Nebenäste des Gefäßes ab_ Die oft auf größere Strecken 
von der Adventitia abgelösten Innenschichten des Gefäßes zeigen Risse, Spalten 
und Nischen und sind mitunter fast in ganzer Zirkumferenz blattförmig auf
gerollt. Ihre Lichtungen können ein Stück weit kontrahiert sein, Verhältnisse, 
die selbst an großen Gefäßen der raschen Bildung von Thromben Vorschub 
leisten, um so eher, je mehr der Blutdruck durch den allgemeinen Schock und 
den erlittenen Blutverlust darniederliegt. Bleibt dann eine Infektion aus, 
so kann dieser Prozeß zu der Bildung eines dauerhaften Thrombus und nach 
Organisation desselben zu einem dauerhaften Verschluß führen. 

Schon 1914 hat v. Haberer auf einen solchen Fall hingewiesen, bei dem 
die Arteria brachialis durchschossen war. Beide Enden wurden bei der später 
wegen einer schweren Beugekontraktur des Ellenbogengelenkes ausgeführten 
Operation verödet vorgefunden. Ich habe gleich Thöle, Hotz, Küttner, 
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Kroh, Krabbel u. a. wiederholt ähnliche Befunde erhoben, die durch nichtt; 
anderes als die oben angegebenen Vorgänge zu erklären sind. Aber wir dürfen 
uns nicht verhehlen, daß diese günstigen Vorgänge seltene Ausnahmen bilden. 
und dürfen uns durch sie nicht in unserem Handeln beeinflussen lassen, wenn 
wir die Gefäßverletzung überhaupt diagnostizieren können. 

v. Haberer hat unter 216 selbstbeobachteten Aneurysmen und etwa 
ebensovielen Fällen von Nervenverletzungen nur 6 Fälle von totalem Gefäß
abschuß mit sekundärer Verödung der Lumina gesehen. Ein Teil dieser Fälle 
entgeht sicherlich der Diagnose zunächst, vielleicht auch dauernd, wenn nicht 
Spätkomplikationen hinzutreten. 

Den Schrapnellkugeln, die nicht mehr auf der Höhe ihrer Durch
schlagskraft stehen, vermögen die großen Blutgefäße auszuweichen: 
darin stimme ich Küttner auf Grund mehrfacher eigener Beobachtungen 
trotz mancher von anderen Seiten geäußerten Bedenken durchaus bei. 

In der älteren Literatur findet sich eine große Zahl von Beobachtungen 
vom Ausweichen der Gefäße, ja, es wurde sogar die Eröffnung der Gefäßscheide 
und das Durchschlüpfen des Geschosses zwischen unverletzt gebliebener Arterie 
und Vene beschrieben (Gu thrie, zit. nach H. Fischer). 

Wie häufig fanden wir und sicher auch andere die großen Extremitäten
gefäße oder auch die Halsgefäße bei Verwundungen intakt, bei denen nach Lage 
des Schußkanals eine Verletzung derselben mit größter Wahrscheinlichkeit 
anzunehmen war. Das gilt nicht nur für die Verletzungen durch die Schrapnell
füllkugel, sondern auch für solche durch Granatsplitter und das Mantelgeschoß. 
Rekonstruiert man sich aber den Schußkanal nach den Angaben des Verletzten 
in der Körperstellung, in welcher der Verwundete vom Geschoß getroffen wurde. 
dann wird man in der großen Mehrzahl dieser Fälle finden, daß jetzt das Gefäß 
außerhalb der Schußrichtung zu liegen kommt. 

Nachdem zur Erhöhung der ballistischen Leistungsfähigkeit unserer 
Handfeuerwaffen bei allen europäischen Heeren das moderne rasante Infan
teriegeschoß eingeführt war, haben sich die Militärärzte und Chirurgen 
neuerdings mit der Frage der Wirkung dieser Geschosse auf die BlutgefäßE' 
befaßt. Vorbildlich dürfen die grundlegenden Untersuchungen der Medizinal
abteilung des preußischen Kriegsministeriums genannt werden, die durch diE' 
Schießversuche von Paul Bruns, Kocher, Habart, Delorme u. a. teils 
angeregt, teils bestätigt wurden. Die Annahme der Chirurgen früherer Kriege, 
daß die großen Blutgefäße dem Infanteriegeschoß auszuweichen ver
möchten, wurde durch diese Untersuchungen hinfällig. Das moderne Mantel
geschoß läßt sich weder durch die "walzenförmige Gestalt der Gefäße" noch 
durch die "Elastizität ihrer Wandungen" oder ihre "Einbettung in ein lockerE's 
Bindegewebe" imponieren, Verhältnisse, die dafür in Anspruch genommen 
wurden, daß in früheren Kriegen die Zahl der Aneurysmen so sehr viel kleiner 
war als heutigen Tages. \Venn P.BrunsimJahre 1890 auf Grund seiner Schieß
versuche mit dem kleinkalibrigen Mausergewehr der belgischen Armee seine 
Ansicht noch dahin aussprach, daß die Gefäße durch das 7,9 mm-Geschoß 
sogar noch weniger häufig in Mitleidenschaft gezogen würden als durch die 
früheren Geschosse, und glaubte, nicht nur die Gefahren der primären und Nach
blutungen vermindert, sondern auch günstigere Heilungsbedingungen der klein
kalibrigen Wunden voraussagen zu dürfen, so hat er doch bereits 2 Jahre später 
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der Befürchtung Ausdruck gegeben, daß die Blutung aus den Wunden der 
Mantelgeschosse stärker werden würde, und daß die Verletzung größerer Arterien 
und der Verblutungstod auf dem Schlachtfeld häufiger sein werde als bis dahin. 

In der Tat werden die kleinen Blutgefäße von den neuen Infanterie
geschossen mit ihrer gesteigerten lebendigen Kraft gewöhnlich in weiter 
Ausdehnung zerrissen. An den größeren Gefäßen werden die ausgedehn
testen Verletzungen, worauf schon Rabart aufmerksam gemacht hat, aller
dings nicht durch das Geschoß als solches, s{)ndern durch ausgesprengte 
Knochensplitter in der Nähe von Schußverletzungen in der kompakten 
Zone der Röhrenknochen hervorgerufen. Rat das Geschoß vor dem Auftreffen 
auf das Gefäß jedoch nur Weichteile durchbohrt, so kommt es , undeformierte 
Geschosse vorausgesetzt, zu milderen Verletzungen. Seltener als Loch
schüsse sind einfache Schlitze, die aussehen, als wären sie mit einem scharfen 
Messer geschnitten. Bei genauerer Untersuchung zeigt sich aber, daß die 
Schußöffnungen von kleinen Rissen umgeben sind, die radiär oder mehr der 
Längsachse des Gefäßes entsprechend angeordnet sind, und die vor allem in 
den inneren Gefäßwandschichten ausgedehnter sind als in den äußeren. Gewöhn
lich ist der Schlitz quer, was Kocher 
aus der "ungleichen Spannung der das 
Gefäß zusammensetzenden elastischen 
Faszien und Membranen" erklärt, und 
häufig ist der Schlitz viel kleiner als das 
Kaliber des Geschosses. Die Schießver-

Abb. 1. Gefäßschuß. 

suche Buschs und Birchers auf Gummimembranen erklären die Erscheinung 
zwanglos. Die elastische Gefäßwand ist ein der Gummimembrari bis zu einem 
gewissen Grade vergleichbares Gebilde. Wie bei Schießversuchen mit dem 
Vetterli-Projektil auf solche gespannt gehaltene Gummimembranen nur eine 
Öffnung von Stecknadelkopfgröße erzeugt worden ist, so macht es bei den 
Blutgefäßverletzungen mitunter Mühe, die kleine Ein- und Ausschußöffnung 
zu finden. So gelang es mir wiederholt bei Verletzungen mit dem französischen 
Infanteriegeschoß erst nach der Resektion und dem seitlichen Aufschneiden 
der im Augenblick der Operation durch einen Thrombus verschlossenen Ver
letzungsstelle, die Größe der Schußöffnungen im Gefäß zu bestimmen. Ähn
lich ist es Kroh und anderen ergangen. 

Wird das blutgefüllte Gefäßrohr im größten Durchmesser getroffen, so 
können außer den erwähnten kleinen, oft lochförmig ausgeschlagenen Defekten 
auch völlige Zerreißungen mit Zusammenhangstrennung in weiterer Ausdeh
nung entstehen. Am häufigsten sind nach meinen Erfahrungen mehr oder 
weniger tiefe seitliche Ausschnitte, die infolge der Elastizität des Gefäßes 
meist in die Länge gezogen erscheinen (Abb. 1). Oft hängen die beiden weit 
auseinander gewichenen Gefäßstümpfe nur noch durch eine dünne Brücke 
adventitiellen Gewebes zusammen. 

Ein bloßer Streifschuß, ein Tangentialschuß der Gefäßwand, bedingt 
eine oberflächlich umschriebene Quetschung derselben. Nach Spaltung des 
Gefäßrohres aber zeigt sich auch in diesen Fällen die mittlere und innere Gefäß
haut an der Treffstelle von der Adventitia abgehoben und von zahlreichen, 
quer zur Längsachse des Gefäßes laufenden Einrissen um die ganze Peripherie 
herum durchsetzt (decollement traumatique, von Schjerning). Diese Ver-
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änderungen sind weit ausgedehnter, als man nach dem Umfang der Adventitia

Abb. 2. Metallausguß eines Ober. 
schenkelweichteileschusses aus 100 m 
Entfernung; 8 mrn Stahlmantelge-

schoß. (Nach v. Schjerning.) 

verletzung erwarten sollte. Wir wissen in
dessen, daß die Intima viel spröder und 
leichter verletzlich ist als die Außenhaut 
des Gefäßes. 

Bei ganz oberflächlichen Streifschüssen 
scheint sich die Verletzung auf eine blutige 
Suffusion der Gefäßscheide ohne Eröffnung 
derselben beschränken zu können. Die 
merkwürdigen Folgen dieser Verletzung 
sind auf S. 183 beschrieben. 

Die Wundverhältnisse an den um
ge benden Weich teilen sind abhängig 
von der Mitverletzung der Knochen. Bei 
reinen Weichteilschüssen mit undeformier
ten Geschossen und bei senkrechtem Auf
treffen haben wir Schußkanäle, die eine 
wie mit dem Locheisen ausgeschlagene 
zylindrische Röhre darstellen, in den nahen 
Distanzen meist von etwas größerem Durch
messer als das Kaliber des G8schosses b8-
trägt, in weiteren Entfernungen allmählich 
enger werdend bis zu einem Durchmesser 
von 4-5 mm herab (Abb. 2). Abb. 2 stellt 
den Metallausguß eines Oberschenkelweich
teilschusses auf 100 m dar. Die einzelnen 
Einschnürungen rühren von der durch die 
Faszien b edingten Verengerungen des Schuß
kanals her. Auf den Sägeflächen der Ge
frierpräparate erscheinen sie als lineare, 
1-3 mm klaffende Spalten. Ihre Wandung 
ist glatt, ihre Umgebung je nach Größe 
und Anzahl der getroffenen Gefäße blutig 
durchtränkt. 

Ein Schuß durch die Unterschenkel
muskulatur aus 800 m Entfernung ist in 
Abb. 3 zur Anschauung gebracht. Das 
Bild gibt die Sägefläche eines Gefrierprä
parates wieder. Die Windungen des engen 
Kanals sind durch Muskelverschiebungen 
zu erklären. 

Kommt das Geschoß von vornherein 
als Querschläger oder stark deformiert ins 
Ziel, so sind die Veränderungen wesentlich 
schwerer. Das gleiche gilt für Explosivge
schosse. Auch bei den Knochenschüssen 
treten die Erscheinungen von Sprengwir

kung zutage, und beim Nahschuß, selbst wenn es ein reiner Weichteilschuß 
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ist, haben wir gleichfalls meist mit schwerere,ü . Verletzungen zu rechnen. 
Nicht nur der Ausschuß pflegt dann größer z1i · ·:wlii~', ' auch die Gefäßwunde 
selbst trägt explosiven Charakter. Die Gefaß~sind auf weite Ausdehnung 
völlig zerrissen, die Stümpfe auseinandergewichen. Wenn hier der Blutung 

Abb.3. Weichteilschuß durch den Unterschenkel einer Volleiche. 800 m. 8 mm Stahl
mantelgeschoß. Gefrierpräparat. (Nach v. Schi erning.) 

nicht durch das oben beschriebene Einrollen der Intima und Thrombose früh
zeitig Einhalt geschieht, bleiben diese Verletzten vielfach auf der Wahlstatt. 

Aus diesen Erscheinungen können wir uns die Tatsache erklären, daß Aneurysmen 
viel seltener nach schweren Granatsplitterverletzungen oder Knochenschüssen des Infan
teriegeschosses entstehen, als nach relativ harmlos erscheinenden Weichteilschüssen. 

Auch nach Steckschüssen, also bei Geschossen, die offenbar fast am 
Ende ihrer Flugbahn angelangt sind, wenn sie auf den Körper treffen, finden 
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wir gar nicht selten Gefäßverletzungen. Das spricht gleichfalls bis zu einem 
gewißen Grad gegen die Theorie des "Ausweichens der Blutgefäße", zum al es 
keineswegs immer nur spitze Granatsplitter sind, die solche Verletzungen her
vorrufen, sondern auch undeformierte Mantelgeschosse und Schrapnellfüll-

. kugeln. Aber gerade auch bei Steckschüssen habe ich gleich anderen mehrfach 
Fälle gesehen, in denen nach der bei der Operation kontrollierten Richtung 
des Schußkanals unbedingt eine Läsion des Gefäßes hätte eintreten müssen, 
wenn es nicht dem Projektil ausgewichen wäre, selbstverständlich unter Berück
sichtigung der Stellung, die der Verletzte nach seiner Angabe im Augenblick 
der Verwundung eingenommen hatte. 

Gegenüber den Gefäßverletzungen durch Schußwirkung treten im Krieg 
die Verletzungen durch andere Gewalteinwirkungen ganz in den Hintergrund. 
Die Gefäßwunden durch Bajonett-, Lanzen- und Messerstiche sind bei 
der Art der heutigen Kriegsführung zu Raritäten geworden. Diese, sowie Stich
verltezungen durch Nadeln, Glassplitter und operative Gefäßverletzungen -
absichtlich oder versehentlich gesetzt - gehören eher zur Domäne der Friedens
chirurgie. Fast stets handelt es sich bei diesen Verletzungen um glatte Schnitt
wunden ; je nach unvollständiger oder vollständiger Durchtrennung des Gefäßes 
werden Bilder, wie auf S. 169 beschrieben, entstehen, oder die beiden Gefäß
stümpfe werden weit auseinanderweichen, freilich ohne daß man auf eine so 
rasche Thrombose dann rechnen dürfte, wie sie für manche Schußverletzungen 
angegeben wurde. Wenn eine oder zwei gegenüberliegende Längswunden an 
der Arterie entstanden sind, bekommen wir ähnliche Verhältnisse, wie bei den 
beschriebenen Verletzungen durch das Mantelgeschoß; die Wunde wird weniger 
stark klaffen und eher einmal zur Spontanheilung kommen als bei quer ver
laufenden Wunden. 

Auch stumpfe Gewalteinwirkungen können in Kriegs- oder Friedens
zeiten Gefäßverletzungen veranlassen, diese bleiben dann häufig subkutan. 

Man kann hier drei Gruppen von Verletzungen unterscheiden: einmal 
totale Zerreißungen, wenn mit Zerreißung sämtlicher Schichten der Gefäßwand 
eine vollständige Kontinuitätstrennung des Gefäßstammes stattgefunden hat, 
zweitens partielle Rupturen, bei welchen die Arterie oder Vene nur seitlich ver
letzt ist, ein Auseinanderweichen des Gefäßrohres indessen durch die erhaltene 
Adventitia- oder Media-Brücke verhütet wird, und endlich als dritte Gruppe 
solche Fälle, wo die Adventitia in ihrer Kontinuität zirkulär erhalten blieb, 
die inneren Häute aber - und zwar Intima allein oder Intima und Media zu
sammen - in ihrer ganzen Zirkumferenz zersprengt worden sind. Die Folge 
ist dann meist eine Thrombose der gequetschten Stelle. Auch Verletzungen 
der Adventitia allein kommen vor. In leichteren Fällen heilen sie offenbar, 
wie die Versuche von Malkoff ergeben haben, spontan aus, ohne irgendwelche 
Folgen zu hinterlassen. Ob es in schweren Fällen nach einigen Tagen zum 
Durchbruch der inneren Häute und zur Nachblutung kommen kann, wie 
W. v. Heineke meint, ist mir nach den Resultaten der oben angeführten Ver
:suche zweifelhaft. Auch der von Cotton mitgeteilte Fall, der mir allerdings 
nicht im Original zugänglich war, scheint mir nicht beweisend zu sein. 

Da die größeren Arterien infolge ihrer elastischen Wandungen quetschenden 
und auch reißenden G3walteinwirkungen gegenüber sehr widerstandsfähig 
sind, so bleiben alle diese Ereignisse Seltenheiten. Als Ursachen kommen sub-
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kutane Frakturen und Luxationen in Frage; doch werden im Vergleich 
zur großen Zahl der Knochenbrüche und Verrenkungen diese üblen Zufälle 
nur ganz ausnahmsweise einmal beobachtet. Immerhin hat P. Bruns eine 
Statistik von 63 Fällen sammeln können. Weitaus am häufigsten' sind die 
Frakturen der unteren Extremität mit Arterienverletzungen kompliziert. 
Bruns führt das darauf zurück, daß an der unteren Extremität, insbesondere 
am Unterschenkel, schwere Knochenbrüche mit ausgedehnter Splitterung häufiger 
seien als an anderen Körperstellen. Nächst den Unterschenkelarterien sind 
die Verletzungen der Femoralls im unteren Drittel des Oberschenkels und der 
Poplitea am häufigsten beteiligt, dann folgen die Verletzungen der Axillaris 
und Brachialis. Meist sind es dislozierte Bruchenden oder Bruchsplitter, welche 
die Arterie mit einer scharfen Kante durchschneiden. Es kann aber auch vor
kommen, daß ein Arterienstamm fern von der Frakturstelle, da, wo derselbe 
durch einen Faszien- oder Aponeurosenschlitz hindurchtritt, durch gewaltsame 
Zerrung zerrissen wird. Auch partielle Kontinuitätstrennungen, seitliche Arterien
verletzungen, welche für die spontane Blutstillung noch ungünstigere Verhält
nisse darbieten, weil die Öffnung im Arterienrohr durch die Elastizität der 
Wandung klaffend erhalten wird, sind, wie gesagt, beobachtet worden. 

Endlich kommt es vor, daß durch dislozierte Bruchenden oder Splitter 
eine Kompression oder Einklemmung der benachbarten Arterie bewirkt wird, 
und zwar bis zu dem Grade, daß die Zirkulation ganz unterbrochen wird und 
Thrombose des Gefäßes folgt. 

Wenn es nach den Beispielen der Literatur den Anschein hat, daß Ver
letzungen der großen Venenstämme bei Frakturen weit seltener vor
kommen, so hat das seinen Grund in den gleichen Verhältnissen wie bei den 
Schußverletzungen der Venen. Die Venenzerreißung ist gewöhnlich nicht von 
den deletären Folgen der Arterienverletzungen gefolgt. 

Von isolierten Läsionen der großen Venen ohne solche der gleichnamigen Ar,erie 
konnte Bruns aus der Literatur nur sechs Beobachtungen anführen; drei Fälle trafen 
Frakturen des Schlüsselbeins mit Anspießung der Vena subclavia bzw. jugularis, im vierten 
Fall handelte es sich um eine Humerusfraktur mit Eröffnung der Vena axillaris und zwei
mal um Oberschenkelbrüche ·mit Verletzung der Vena femoralis bzw. poplitea. 

Trotz dieses spärlichen kasuistischen Materials kann es keinem Zweifel 
unterliegen, daß Venenverletzungen im Anschluß an Frakturen weit 
häufiger vorkommen; sind die Venen doch viel zerreißlichere Gebilde als die 
derben Schlagadern. Auch die nach subkutanen Frakturen gar nicht so seltenen 
Venenthrombosen sprechen hierfür. Mit Recht wendet sich Bruns gegen die 
irrige Ansicht Gosselins und anderer französischer Autoren, daß die Venen
thrombose in diesen Fällen von einer primären Phlebitis abhängig sei, indem 
sich die Entzündung an der Bruchstelle auf die benachbarten Venen fortpflanze. 
Das mag sich für komplizierte Frakturen anführen lassen, bei subkutanen, 
mit ungestörtem Heilungsverlauf ist von einer solchen Entzündung an der 
Bruchstelle als Ausgangspunkt einer Phlebitis gar keine Rede. 

Noch seltener sind Gefäßrupturen bei subkutanen Luxationen. 
Brunner hat aUS der Züricher Klinik zwei solche Fälle beschrieben und ihnen 

mehrere aus der Literatur gesammelte Beispiele angegliedert. Es waren Luxationen des 
Kniegelenkes und das zerrissene Gefäß die Art. poplitea. Körte hat 15 Fälle von Blut
gefäßzerreißungen bei frischen Verrenkungen der Schulter sammeln können, meist Ver
lptzungen der .Arterie; 5 davon waren sicher, 5 wahrscheinlich dnrch die Verrenkung ent-
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stanc!('Il; bei einem Patil'llkn war ungpschickks Rc'positionsmanöver - ('in unwissPlldPr 
Chirurg hatte das Cooperschp R~positionsverfahrel\ mit der Ferse angewandt, aber ver
gessE'n, den Stiefel auszuziehen - als Ursache anzuschuldigcn. 

Daß durch rohe Rep03it;onsmanöver solche Gefäßzerreißungen entstehen, 
wenn Laien oder Arzte ohne genügende Kenntnis des Zustandekommen:, der 
Luxation und ohne Kenntnis der anatomischen Verhältnisse blindlings darauf 
10 :wüten, braucht uns nicht wunderzunehmen. Aber auch hervorragenden, 
Horgfältigen Operateuren sind sie begegnet, ohne daß man ihnen einen Ver
stoß gegen die geltenden Regeln zur Last legen kann. 

Da meist nur Arterienverletzungen in die Augen springende Symptome 
zur Folge habsn, werden wir zumeist nur auf Arterienverletzungen aufmerk
Harn gemacht; indessen hat Körte auch Verletzungen der Vena axillaris be
Hchrieben. Häufiger als zu wirklichen Zerreißungen kommt es bei Luxationen 
zu schweren Dehnungen und Quetschungen der Gefäße und in der Folge zu
weilen zu ausgedehnten Thrombosen mit nachfolgendem Brand des Gliedes, 
besonders wenn die Luxation nicht baldigst reponiert wird. Ja selbst wenn 
die Reposition bald nach dem Eintritt der Luxation erfolgt, so kann doch eine 
s2kundäre Thrombose noch die partielle oder totale Gangrän am peripheren 
Gliedteil bedingen. 

Von Wichtigkeit sind endlich die Gefäßverletzungen, vor denen sich 
der Operateur mit Recht bei der Reposition veralteter Luxationen zu 
fürchten hat. Körte hat 20 solcher Fälle allein bei Schulterverrenkungen 
gesammelt, und keineswegs waren es immer alte Leute mit atheromatösen 
Arterien. Sowohl völlige Zerreißung, wie seitliche Löcher sind dabei beobachtet 
worden, auch drei durch Autopsie nachgewiesene Venenzerreißungen. Einige 
Male waren die inneren Häute getrennt, die äußere hatte gehalten. Die Momente, 
welche hauptsächlich die Ruptur veranlaßten, waren auch hier zu gewaltsame, 
rohe Repositionsmanöver, abnorme Brüchigkeit der Gefäße infolge von Arterio
skbrose, Adhäsionen der Gefäßscheide mit dem Knochen und der Kapsel und 
gIe:chzeitige Frakturen des Kopfes oder der Skapular-Gelenkflächen. 

Neben den Frakturen und Luxationen sind es stumpfe Gewalteinwirkungen 
aller Art, welche Gefäßzerreißungen hervorzurufen vermögen. In erster Linie 
Bind es Quetschungen durch Überfahrung oder Stöße, Schlag usw. Auch 
starke Zerrungen und Torsionen, die auf die Gliedmaßen einwirken, eine 
gleichzeitige kräftige Muskelkontraktion des Individuums können das 
ZW:ltandekommen einer G3fäßzerreißung b3wirken. Ja, in manchen Fällen 
scheint eine plötzliche starke Muskelanspannung allein zu genügen, das 
G3fäßrohr aufs äußerste zu spannen und zu zerreißen, sei es in seinen inneren 
Schichten allein oder in seiner ganzen D·cke. Hierher gehören auch die Fälle 
von G3fäßruptur nach dem Brisement force zur Beseitigung von hochgradigen 
Kniegelenkskontrakturen und Ankylosen. Salzer hat vor Jahren 9 Fälle zu
sammengestellt, in denen dieses unglückliche Ereignis eintrat und zur Gangrän 
der Extremität führte. S'cherlich gab es, namentlich in früheren Zeiten, eine 
weit größere Zahl solcher Beispiele, die aber aus begreiflichen Gründen nicht 
in der Vteratur niedergelegt sein mögen. 

Da,ß wir nicht noch viel häufiger nach derartigen Gewalteinwirkungen 
Gefäßverletzungen sehen, hat seinen Grund in der Elastizität der Gefäße. 
Aus den Untersuchungen 'Vertheims, die auch heute noch, obwohl sie aus 
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dem Jahre 1846 stammen, ihre Bedeutung besitzen, wissen wir, daß die gesunden 
Arterien nur eine geringe Elastizität besitzen, da sie durch Gewichte, die in 
ihrer Längsrichtung angehängt werden, leicht gedehnt werden, dem Zug also 
nur geringen Widerstand entgegensetzen, daß diese Elastizität aber eine voll
kommene ist, da die gedehnten Arterien beim Nachlassen des Zuges rasch ihre 
frühere Form wieder annehmen. Dasselbe gilt von den Venen, deren Dehn
barkeit und Elastizität gleichfalls als hoch' angecehen werden muß. Spätere 
Untersuchungen von Fr. Braune, K. Bardeleben u. a. haben die Wertheim·, 
sehen Untersuchungsergebnisse bestätigt. 

Alles in allem aber sind alle diese Entstehungsarten einer Gefäßverletzung 
selten. Sie können Arterien und Venen betreffen. So beschreibt Sch mieden 
einen Fall von Zerreißung der Vena cava inferior nach Üb erfahrung des Leibes 
durch ein Automobil. 

Geradezu als eine typische Verletzung kann man die Zerreißung der Va:,m 
poplitea durch Überfahrung ansprechen. Die Gefäße werden durch die ein
wirkende Gewalt direkt gegen den intakt bleibenden Knochen angepreßt und 
durchgequetscht. 

Küttner hat nach Verschüttungen wiederholt Nekrosen ganzer 
Extremitäten beobachtet, die er im wesentlichen auf Druck der Verschüttungs
massen zurückführt. Si.e sind durch das Fehlen äußerer Wunden, gröb2rer 
Zerschmetterungen und schwerer, zum Gewebstod führender Infektionen 
ausgezeichnet. 

Küttner unterscheidet zwei Gruppen, die sich dadurch grundsätzlich voneinaukr 
unterscheiden, daß bei der ersten die zuführenden Gefäße thrombotisch verschlossen, bpi 
der zweiten dagegen zurzeit der Autopsie vollkommen durchgängig waren. Betroffell 
war in allen .Fällen die untere Extremität. K ü t tn er führt das wohl mit Recht darauf 
zurück, daß bei Verschüttungen, welche die obere Extremität zum Absterben bringell 
könnten, meist auch Thorax, Kopf und Hals so schwer in Mitleidenschaft gezogen sind, 
daß das Leben noch während der Verschüttung endet. 

Auch O. Orth hat ähnliche Fälle beobachtet. Bis zu einem gewissen 
Grad gehört in das Gebiet der stumpfen Gewalteinwirkung auf Gefäße vielle;cht 
auch der von Neugebauer nach Ob~rschenkelamputation wegen E~frierung 
beobachtete Fall von Ruptur der Profunda fern. oder eines Astes der5elb~,n, 
deren Entstehung er auf die andauernde Reibung und Pressung des Gefäße" 
zwischen Prothesenhülse und osteophytischen Rauhigkeiten des Ober
schenkelstumpfes zurückführt. 

Außer den Verletzungen durch mechanische Gewalt können in seltenen 
Fällen auch Anätzungen und Verbrennungen zu Verletzungen der Blut
gefäße führen. Gewöhnlich werden gerade diese Ereignisse eher Thrombose 
als Blutung zur Folge haben. Nur wenn ein größeres Gefäß unter der Wirkung 
des Ätzmittels oder der Hitze eröffnet wird, bevor das Blut Zeit zur Gerin
llung hat, kommt es zur Blutung. W. v. Heineke führt einen colchen Fan 
durch Anätzung der Arteria max. externa an, den N oire veröffentlicht hat, 
und Pozzi beobachtete eine Blutung aus der Arteria radialis im Niveau des 
Handgelenkes infolge einer tiefgreifenden Verbrennung. Das Ereignis ist am 
6. Tag nach der Verbrennung eingetreten; der Sack des pulsierenden Hämatoms 
war geborsten. 

Bei der engen Nachbarschaft von Arterie und Vene an vielen Körper
stellen ist es verständlich, daß bei Schuß- und auch bei Stichverletzungen 
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die der Arterie jeweilen anliegende Vene nicht selten mitverletzt 
wird. In de:c Folge kann sich dann das arteriovenöse Aneurysma entwickeln, 
von dem später die Rede sein wird. 

Diese Nebenverletzung ist in früheren Zeiten im Anschluß an den Aderlaß in der 
Ellenbeuge öfter zustande gekommen, wenn die Spitze der Lanzette oder des Schneppers 
zu tief in die Vena. mediana. cubiti eingestoßen wurde und bis in die unter der Vene liegende 
Art. brachialis drang. Da die Vena mediana cubiti sich mit der Art. brachialis gewöhnlich 
in der Ellenbeuge kreuzt und nur durch die dünne Aponeurose des Lacertus fibrosus von 
ihr getrennt ist, so wurde zwar stets empfohlen, vor der Operation nach dem Puls der Arterie 
zu fühlen und die Vena mediana oder die Vena basilica ober- oder unterhalb der Kreuzungs
stelle zu eröffnen, bzw. die Vena cephalica zu benutzen, wenn Schwierigkeiten zu erwarten 
wären; aber die Vorschrift wurde oft genug versäumt. 

3. Folgen der f'riscllen Gef'äßvel'letzungen. 
a) Unmittelbare Folgen. 

Die unmittelbaren Folgen der Gefäßverletzungen können sehr mannig
fache sein. 

Hat, wie das bei den Quetschungen und Zerrungen oben beschrieben 
worden ist, nur eine Ruptur der Innenhäute des Gefäßes stattgefunden, während 
di.e Adventitia erhalten geblieben ist, so braucht, wie wir später sehen werden, 
nicht ein Tröpfchen Blut nach außen oder auch nur zwischen die dem Gefäß 
anliegenden Gewebe zu fließen, und doch kann die Verletzung den Betroffenen 
das Glied oder gar das Leben kosten, wenn in der Folge Thrombose und Embolie 
am Werke sind. Gewöhnlich aber wird die Blutung das erste Zeichen der 
Verletzung eines Gefäßes sein und unsere Aufmerksamkeit in höchstem Maße 
in Ampruch nehmen. 

Die Blutung kann nach außen erfolgen oder in eine der großen Körper
höhlen'; wir sprechen dann von äußerer oder innerer Blutung. Das Blut kann 
sich aber auch in di.e Gewebe, in die Maschen des lockeren Bindegewebes hinein
ergießen, di.e Gewebe auseinanderdrängen, förmlich zerwühlen und dann Ver
änderungen zustande bringen, die später im Abschnitt "Aneurysma spurium" 
eingehender besprochen werden. Wir können diese Form der Blutung als eine 
verborgene bezeichnen, im Gegensatz zur offenen, bei welcher das Blut sich 
aus der Wunde direkt oder einer der natürlichen Körperöffnungen indirekt 
entleert. 

Die Stärke der Blutung ist b:s zu einem gewissen Grade von der Größe 
der Gefäßwunde, dem Durchmesser des Gefäßes und dem in ihm herrschenden 
Blutdruck abhängig. 

Es ist ab::lr b::lreits im vorigen Ab3chnitt darauf hingewiesen worden, 
daß auch b3i Verletzungen einer der Hauptschlagadern, ja sogar bei deren völliger 
Zerreißung, di.e Blutung nach außen und sogar die in die umgebenden Gewebe 
hinein ni.cht unb::ldingt sehr stark zu sein braucht. Ich habe einige Male Ver
letzte mit FemoraFs-, selbst Subklaviaschüssen zu Fuß auf den Verbandplatz 
oder ins Lazarett kommen sehen. Sie haben sich nur für leichtverwundet gehalten 
und sind mit der Masse der Leichtverletzten oft gleich an die hinteren Sanitäts
formationen abgeschoben worden; dort berichten sie, daß die Blutung, den 
Tatsachen entsprechend, im Anschluß an die Verletzung durchaus nicht stark 
gewesen sei. Das gilt sowohl für Verletzungen durch das undeformierte Infan
teriegeschoß als auch für solche durch kleinste Granatsplitterchen. 
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Bei der operativen Freilegung findet man dann das Lumen des Gefäßes 
durch einen Thrombus fest verschlossen. Dieser Thrombus muß sich in einzelnen 
Fällen außerordentlich schnell bilden; denn ich habe, wie zahlreiche andere 
Chirurgen im Felde, wiederholt durch die Autopsie in vivo feststellen können, 
daß in diesen Fällen jede der Größe der verletzten Gefäße auch nur einigermaßen 
entsprechende hämorrhagische Infiltration der Gewebe fehlen kann. Bei sorg
fältiger Präparation der Verletzungsstelle kann man nachweisen, daß die Intima
verletzung viel weiter geht als die kleine, von außen sichtbare Wunde annehmen 
lassen sollte. Ich konnte in einem Falle die oft erwähnte, aber meist nicht näher' 
bsschriebene Aufrollung der von der Adventitia weit abgelösten Innenschichten 
der Gefäßwand sehr schön verfolgen. Das Loch in der Adventitia war kaum 
stecknadelkopfgroß ; in der Intima betrug die Ausdehnung der Verletzung 
etwa 4 cm. In der Umgebung der Wunde - es handelte sich um die Arteria 
femoralis in der Mitte des Oberschenkels - war die Intima sternförmig zer
rissen und, wie man nach vorsichtigem Wegwischen des Thrombus erkennen 
konnte, ringsherum weit abgelöst und eingekrempelt. Weiter distal und proximal 
waren eine Reihe quer zur Längsachse des Gefäßes verlaufender Risse zu sehen, 
die in größerer Entfernung vom Schußloch immer kleiner und kürzer wurden. 
Längsrisse waren nur in der näheren Umgebung der Wunde vorhanden. 

Auch bei den totalen A bsch üssen selbst so großer Gefäße wie der Femo
ralis habe ich gleich Kra b bel mitunter sehr geringe Blutinfiltrationen der 
wenige Stunden nach der Verletzung freigelegten Wunde gefunden. Es müssen 
also diese Gerinnungsvorgänge fast momentan eingetreten sein. 

Am stärksten scheint die Blutung bei den Tangentialschüssen der Gefäße 
mit seitlichen Wanddefekten zu sein. Hier kommt offenbar jene Aufrollung 
der Intima weniger leicht zustande und auch die heilsame Retraktion der Gefäß
enden muß ausbleiben, weil die stehengebliebene Brücke dies verhindert. Diese 
Form der Verletzung war nach den Beobachtungen Küttners ebenso wie nach 
meinen eigenen Erfahrungen die häufigste. 

Daß auch die Blutung aus verhältnismäßig kleinen Gefäßen töd
lich werden kann, beweisen die oben erwähnten Fälle der Verblutung bei der 
Parazentese des Bauches und Thorakozentese. Und sogar kapillare Blu
tungen können in seltenen Fällen bedenklichen Charakter annehmen, nicht 
nur etwa, wenn das Ereignis einen Hämophilen trifft. Besonders wenn unzweck
mäßige Maßnahmen (von Laienhelfern falsch angelegte sog. "Blutleere") den 
venösen Rückfluß behindern, ohne den arteriellen ganz aufzuheben, können 
erhebliche Blutverluste nach verhältnismäßig oberflächlichen Verletzungen ein
treten. 

Im ganzen ist die Blutung aus Gefäßen, die durch stumpfe Gewalt 
zerrissen wurden, geringer als die Blutung aus Gefäßwunden mit scharfen 
S.chnitträndern. Das war ja auch der Grund, weshalb man früher zur Durch
trennung der Gewebe neben dem Messer den Methoden der Abquetschung, 
Abreißung und Durchbrennung (Ekrasement, Arrachement, Galvanokaustik) 
ein weites Feld einräumte. Daß auch bei diesen Methoden Blutungen nicht 
völlig auszuschalten waren, kann man in älteren Lehrbüchern über chirurgische 
Operationen häufig genug lesen. 

Entleert sich das Blut nicht nach außen oder in eine der großen Körper
höhlen, so wird, auch wenn keine Gerinnung an der Verletzungsstelle eintritt, 

Ergebnisse der Chirurgie. XIII. 12 
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die Blutung häUfig spontan stehen; dann nämlich, wenn der auf dem Blut
extravasat lastende Druck der umgebenden Gewebsschichten ebenso groß 
geworden ist, wie der Druck in dem verletzten Gefäß. Selbst bei Verletzungen 
großer Gefäße wie der Poplitea, sogar der Subklavia, kann die Blutung bald 
zum Stehen kommen, ohne daß wir an der Gefäßwunde einen wandständigen 

J 

p 
oder gar obturierenden Thrombus fänden. Es sind aber auch Fälle 
beschrieben, wo die Blutung in die Gewebe nicht spontan zum 
Stehen kam, sondern der Verletzte sich in den Oberschenkel oder 
die Glutäalmuskulatur hinein verblutete. Hierher gehört ein Fall 
Cottons, den W. v. Heineke anführt, ferner der von Burck
hardt veröffentlichte Fall und andere. Nicht immer ist eine 
solche Blutung natürlich tödlich, wie v. Haberers Fälle zeigen. 
Vorbedingung für eine solche Verblutung in eine nicht präformierte 
Höhle ist kleiner Ein- und Ausschuß, eine gewisse Sprengwirkung des 
Geschosses, um eine genügend große Gewebszerreißung zustande zu 
bringen oder das Vorhandensein lockerer Bindegewebsspalten. 
Endlich ist ein solches Ereignis wohl nur dann möglich, wenn eine 

R 
größere Schlagader verletzt ist. In den kleineren Ge
fäßen ist der Blutdruck zu niedrig. 

Über den Blutdruck in verletzten Arterien und die 
Veränderungen des Blutstrahles aus einer spritzenden Arterie 
haben uns Physiologen durch instruktive Untersuchungen 
aufgeklärt. Landoishat den Blutstrahl aus der verletzten Art. 
tib. post. eines großen Hundes auf einer rotierenden Zeichen
trommel direkt aufgefangen und hat mit dem Blutstrahl selbst 
auf diese Weise eine den Druckschwankungen in der Arterie 

entsprechende Spritzkurve erhalten (Häm
, autographie, Abb. 4). 
,. Ganz analog der Arterien-Pulskurve 

'

erkennen wir an dem Bild, daß das aus
strömende Blut sich nicht in kontinuier

, lichem Strahl aus dem Gefäßrohr ergießt, 
, sondern periodisch wiederkehrende Er-

Abb. 4. Hämautographische Kurve. 
(Nach Landois.) 

l hebungen und Senkungen zeigt. In dem 
absteigenden Teile beobachtet man auch 
hier regelmäßig eine zweite kleine Erhe
bung, welche dem dikroten Nachschlag, 
der Rückstoßelevation in der Pulskurve 
entspricht. 

Nimmt die Blutung ihren ungehemmten Fortgang, so wird die Kurve sehr bald 
niedriger. Nicht nur das Sinken des Blutdrucks, sondern vor allem auch die Hindernisse, 
die an der Stelle der Verletzung durch Retraktion und Kontraktion der Gefäßwand, sowie 
durch - selten ganz ausbleibende - Gerinnungsvorgänge entstehen, sorgen dafür, daß 
das ursprünglich mit einem zischenden und sausenden Geräusch einhergehende Spritzen 
des Gefäßes nach und nach in ein fast kontinuierliches Rieseln übergeht. Schließlich sickert; 
das Blut nur noch tropfenweise aus der Arterie heraus. Man kann diese Vorgänge mit
unter sehr schön im Anschluß an die Gefäßnaht beobachten. 

Ist eine Arterie quer durchtrennt, so blutet es meist nicht nur aus 
dem zentralen, sondern auch aus dem peripheren Stumpf; bei gut ent
wickelten Kollateralen spritzt das Blut geradezu im Strahl aus dem peripheren 
Gefäßstück, wenn auch einem schwächeren als aus dem proximalen. Bei mangel
haftem Kollateralkreislauf ist die Blutung aus dem peripheren Ende nur ganz 
gering oder gar nicht vorhanden. Henle, Lexer, Coenen, v. Frisch haben 
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unabhängig voneinander diesen Vorgang benutzt, um eine sichere Entschei
dung dafür zu erhalten, ob die Ligatur der Gefäße bei Aneurysmenoperationen 
erlaubt oder die Naht derselben notwendig sei. Es wird davon später noch die 
Rede sein. 

In manchen Arterienbezirken, z. B. im Gebiet der Carotis externa, dem 
der Hand- und Fußarterien, ist der Kollateralkreislauf normalerweise 
regelmäßig so günstig entwickelt, daß das Zeichen positiv ausfällt, in anderen 
nur ausnahmsweise z. B. Poplitea. Daß bei der Carotis interna besondere Ver
hältnisse vorliegen, darauf wird im Abschnitt Aneurysma zurückzukommen 
sein. Übrigens habe ich 5 mal wegen hochsitzender Schußverletzung der Carotis 
interna diese unterbinden müssen, da die Naht technisch nicht ausführbar war, 
ohne Ausfallserscheinungen zu bekommen; das ist natürlich nur ein glücklicher 
Zufall gewesen. Hotz hat im Gegensatz dazu unter 6 Fällen von Unterbindung 
der Karotis 5 Halbseitenlähmungen gesehen, die nicht wieder gut wurden. 

Viel seltener ist nach den Angaben der Literatur die Quelle der Blu
tung ein großer Venenstamm. Ich habe bereits in einem früheren Abschnitt 
darauf aufmerksam gemacht, daß das nicht an der Seltenheit der Venenver
letzungen überhaupt liegen kann, sondern durch das Zurücktreten der Sym
ptome bedingt sein muß. Die venöse Blutung ist eben im allgemeinen viel 
geringer als die arterielle und steht leichter auf einfache kompriniierende Ver
bände. Sie wird sehr oft gar nicht beachtet. Immerhin kann vorübergehend 
auch aus der frischverletzten Vene das Blut im Strahl spritzen. Namentlich 
bei Blutungen aus geplatzten Varixknoten am Unterschenkel habe ich das 
des öfteren gesehen. Auch bei Amputationen kann man diese Beobachtung 
machen. Indessen nimmt die Blutung gewöhnlich sehr rasch an Intensität 
ab. Daß der Grad der Blutung abhängig ist vom Druck im Venensystem, daß 
Pressen, Schreien, Husten, Erbrechen gerade die venöse Blutung erheblich 
vermehren, davon kann man sich gelegentlich bei Operationen mit unvoll-
kommener Lokalanästhesie überzeugen. . 

Die Blutung erfolgt bei den Querschnittsläsionen der Venen natürlich 
in erster Linie aus dem peripheren Ende. Aber auch der zentrale Stumpf kann 
höchst bedenkliche Mengen von Blut entleeren. Bei größeren Venenwunden, 
wie sie bei Geschwulst- oder Drüsenexstirpationen am Halse zustande kommen. 
ist das Operationsgebiet manchmal momentan von dunklem Blut überschwemmt. 

Mindestens ebenso gefürchtet wie die Blutung aus den Venen ist der 
Lufteintritt in dieselben. In der Kriegschirurgie und bei zufälligen Ver
letzungen tritt dieses Ereignis zwar anscheinend nur sehr selten ein, und, wenn 
es eingetreten ist,. wird es nur sehr ausnahmsweise einmal diagnostiziert werden 
können. Es ist mir n;cht erinnerlich, in der neueren Kriegsliteratur einen Hin
weis auf Beobachtungen von Luftembolie gefunden zu haben; Autoren, welche 
die Frage wenigstens berühren, A. Exner und Massari u. a., halten die Gefahr 
für gering. Wir wissen zwar, daß Venen von Individuen, die starke Blutver
luste gehabt haben, besonders leicht dazu neigen, Luft zu aspirieren; Ver
suchstiere, welche vor der Blutentnahme Luft nicht aspiriert haben, beginnen 
zu aspirieren, sobald die Entblutung einen gewissen Grad erreicht (v. Oppel). 
Aber für Zufalls verletzungen besteht dieser Satz anscheinend nicht zu Recht. 

Um so bedeutsamer ist die Komplikation für den Operateur im Frieden. 
Der negative Druck in den großen. dem Herzen nahegelegenen Venenstämmen 

]2* 
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ist auch in entfernter liegenden Venen, den Halsvenen, der Vena axillaris, wenig
stens während vertiefter Inspirationen noch vorhanden. Aber auch von ent
fernter liegenden Venen, z. B. von den venösen Räumen der Pacchionischen 
Granulationen aus sind Luftembolien beobachtet worden, die autoptisch be
stätigt wurden (Clairmon t). In solchen Fällen wird das glucksende oder 
schlürfende Geräusch, dem die Franzosen die Bezeichnung Glou-Glou gegeben 
haben, natürlich vermißt, das wir bei herzwärts gelegenen Venenverletzungen 
im Laufe der Inspiration vernehmen. Bei der Exspiration füllt sich die Wunde 
in den letztgenannten Fällen häufig mit schaumigem Blut. 

War die Menge der eingedrungenen Luft sehr gering, dann macht sich unter 
Umständen kein nachteiliger Einfluß geltend, oder die Störungen sind ganz 
vorübergehend. In anderen Fällen sind schwere Symptome beschrieben, die 
auf verschiedene Ursachen zurückgeführt werden. 

Wenn größere Mengen Luft aspiriert werden, tritt der Tod akut ein, 
anscheinend durch Herzlähmung (überdehnung des rechten Herzens mit folgender 
Insuffizienz der Trikuspidalis und zunehmender Erschöpfung des Herzmuskels 
bis zum Herzstillstand). 

Bei nicht sofort tödlich endenden Fällen wird die Luft aus der rechten 
Herzkammer in die Arteria pulmonalis weitergepumpt, wo sie entweder als 
großer Embolus die Zirkulation unterbricht (Panum) oder in Form kleiner 
Blasen in die Kapillaren der Lunge eindringt, diese zum Bersten bringt und 
dadurch den Luftaustausch in der Lunge verhindert. Endlich kann es - bei 
noch langsamerem Verlauf - zu Schädigungen des Zentralnervensystems 
kommen, vor allem des verlängerten Halsmarks, indem, sei es auf arteriellem 
Weg nach Passieren der Lungenkapillaren, sei es retrograd durch die Venen 
nach eingetretener Insuffizienz der Trikuspidalis oder bei offenem Foramen 
ovale direkt Luft in das Arteriensystem verschleppt wird. 

Die Diagnose der Luftaspiration soll hier im Zusammenhang gleich 
besprochen werden. In den schwersten Fällen ist die Diagnose gleichbedeutend 
mit dem dichtbevorstehenden Eintritt des Todes:. der Kranke wird blaß, mit 
einem Schimmer ins Bläuliche, die Atmung setzt aus, während der Puls rasch 
kleiner und frequenter wird, mitunter werden einige krampfartige Zuckungen 
der Gesichtsmuskeln oder Opisthotonus beobachtet und in wenigen Minuten 
ist das Drama beendet. 

Hat das schlürfende Geräusch - Schaumrauschen nannte es W. v. Hei
neke - den Operateur rasch aufmerksam gemacht, so daß er mit einem Tupfer 
oder dem Finger sofort die Venenwunde verschließen konnte, dann können 
die bedrohlichen Symptome vorübergehende sein. Im Vordergrund stehen 
dann die Erscheinungen akuten Lufthungers; Ohnmacht und Krämpfe können 
folgen. Am Herzen hat man mitunter sofort nach Eintritt des Ereignisses 
gurgelnde rauschende Geräusche gehört, die bei Eintritt geringer Luftmengen 
schon nach kurzer Zeit verschwunden waren. 

Von besonderem Interesse scheint mir ein Fall von Predieri zu sein, 
den ich kurz anführen möchte: 

Operation eines 69jährigen Kranken wegen Sarkoms der rechten Halshälfte. Beim 
Versuch, die Jugularis int. zu unterbinden, welche ebenso wie die Carotis comm. in der 
Neubildung verschwindet, reißt jene ein, und so ergießt sich ein Blutstrom über das Opera
tionsfeid. Bevor noch das Gilfäß gefaßt werden kann, tritt unter gurgelndem Geräusch 
Luft ein. Für den Augenblick ist nichts Abnormes auffällig. Beim Anlegen der Klemme 
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wiederholt sich das Geräusch, der tief narkotisierte Patient schlägt um sich, die Respiration 
steht still, der Herzschlag wird unfühlbar. Unter künstlicher Atmung beginnen nach 
30 Sekunden wieder beide Funktionen und sind nach wenigen Minuten normal. Die Opera. 
tion wird beendet. Beim Erwachen Lähmung des Patienten auf der linken Körperhälfte. 
Die Paralyse hält etwa 12 Stunden an, bessert sich von da ab allmählich und ist nach zwei 
Tagen gänzlich verschwunden. Predieri führt noch drei Fälle von Luftembolie mit nach· 
folgender Lähmung an, leichte Paresen in zwei, Hemiplegie in einem Falle. 

Predieri führt die Lähmung wohl mit Recht auf eine Luftembolie der 
motorischen Zentren zurück. 

Auf die Therapie der Luftembolie komme ich später zu sprechen. 
Die Verminderung der Blutmenge, gleichgültig ob die Blutung aus 

Arterien oder Vene~ erfolgt, führt, wie bereits oben gesagt, zu einem Sinken 
des Blutdruckes. Wenn die Blutung nicht übermäßig ist und nicht zu rasch 
erfolgt, steigt bekanntlich der Aortendruck bald wieder, indem die Gefäße 
sich den veränderten Verhältnissen anpassen, und sich infolge der Erregung 
des Gefäßzentrums durch den lokalen Blutmangel stärker zusammenziehen. 
Durch Übertritt von Gewebsflüssigkeit in die Blutbahn (bzw. therapeutische 
Infusion oder Transfusion) wird die verlorene Flüssigkeitsmenge in leichteren 
Fällen alsbald wieder ersetzt, und schon nach kurzer Zeit beginnt ein Prozeß 
der Regeneration des Blutes, indem zunächst eine posthämorrhagische Leuko
zytose und später die Neubildung roter Blutkörperchen einsetzt. 

Durch stärkere Blutverluste wird das Blut selbst rasch verändert. 
Kommt die Blutung aus einer der großen Arterien nicht rasch zum Still

stand, dann melden sich alsbald die Vorboten des Verblutungstodes: 
Beängstigung, Herzklopfen, KUl'zatmigkeit, Blaß- und Kühlwerden der Haut, 
Müdigkeit, Gähnen, Bewußtlosigkeit, einzelne krampfartige Zuckungen, sel
tener richtige Konvulsionen, Erweiterung der Pupillen, bis schließlich nach 
ein paar schnappenden Atemzügen der Exitus erfolgt. 

Die Größe der Blutmenge, welche dem Körper auf einmal ungestraft, 
entzogen werden kann, ist außerordentlich verschieden. Sie hängt natürlich 
in erster Linie von dem bisherigen Gesundheitszustand des betreffenden Indi
viduums ab. Ich habe es oft genug gesehen, wie der Verlust von wenigen Kubik
zentimetern eines hydrämischen Blutes schließlich bei der 3. oder 4. Nach
blutung genügten, den Tod herbeizuführen, während die 6 oder 8 Wochen 
früher erfolgte erste Blutung den Kranken 1/2 oder 1 1 Blut gekostet hatte, 
ohne daß auch nur vorübergehend bedrohliche Erscheinungen aufgetreten 
wären. Neugeborene Kinder sind gegen Blutverluste außerordentlich empfind
lieh, während gesunde und kranke Erwachsene gewaltige Blutmengen auf 
einmal verlieren konnten, ohne daß es zum letalen Ausgang kam. Es ist in 
der älteren Literatur von 21/ 2 und mehr Litern die Rede. 

Nächst der Blutung ist es die Th 1'0 m bo se, die uns als eine der wichtigsten 
Folgen der Blutgefäßverletzungen zu beschäftigen hat. Sie kann in günstigen 
Fällen die Heilung der Verletzung anbahnen und in ungünstigen dem Tode 
die Wege zum Kranken ebnen. 

Fragen wir zunächst nach der Häufigkeit des Vorkommens von 
Thrombenbildung bei Gefäßverletzungen, so möchte ich auf Grund meiner 
Kriegsbeobachtungen die Behauptung aufstellen, daß wir zwar nur verhältnis
mäßig selten an der Verletzungsstelle größerer Gefäße - nur um diese handelt 
es sich hier - Thromben finden, die über mikroskopische Verhältnisse hinaus-
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gehen - wir würden andernfalls viel öfter Spontanheilungen oder die später 
besprochenen deletären Folgen der Thrombose erleben - daß aber in der weiteren 
Umgebung der Wunde, also in der eigentlichen Wundhöhle des Schußkanals, 
in den Spalträumen, in welche sich dl.\>8 Blut aus dem verletzten Gefäß ergossen, 
und in den Venen des interstitiellen Bindegewebes während der Heilung einer 
Gefäßverletzung Thrombosen niemals ganz fehlen.· Bestimmte Angaben über 
die Häufigkeit und Ausdehnung dieses Prozesses lassen sich hierüber allerdings 
nicht machen; denn in den Arbeiten über Gefäßverletzungen kommt diese 
Frage schlecht weg, und auch ich selbst habe versäumt, wir darüber exakte 
Aufzeichnungen zu machen. Borst ist gleichfalls der Ansicht, daß häufig große 
Risse und lochartige Defekte an den Gefäßen selbst ohne Thrombenbildung 
vorkommen. Wenn sich später durch Abscheidung aus dem strömenden Blute 
Thromben auf der inneren Gefäßwunde bildeten, so sei der Umfang dieser 
Thromben nicht nur abhängig von der Schwere der Gefäßwunde und den damit 
verbundenen Zirkulationsstörungen, sondern in erster Linie von dem Eintritt 
einer Infektion. Ausgedehnte und fortschreitende, wandständige oder ob
turierende Thrombosen der verletzten Arterien und Venen finden sich immer 
nur bei infizierten Wunden. 

Dagegen scheiden sich in den reichlichen Blutextravasaten, welche 
wir so oft, auch ohne daß es zur Aus bildung des typischen pulsierenden Häma
toms und späteren Aneurysma spurium kommt, außerhalb des Gefäßes in den 
Weichteilen abgelagert finden, häufig, wie gesagt, Gerinnsel ab, mindestens 
vereinzelte Gerinnsel, bevor die Extravasate resorbiert bzw. organisiert werden. 
Diese Gerinnsel- und Thrombenmassen, die sich im lockeren Bindegewebe 
der Umgebung der Gefäßwunde oft weithin ausbreiten, sind von einschneidender 
Bedeutung für die Entwicklung eitriger und jauchiger Prozesse in der Wunde 
und damit für das Schicksal des Verletzten oder doch der betroffenen Extremität. 
Es gibt kein geeigneteres Material für die Ansiedelung pathogener 
Kei me als die Blutextravasate und Blutinfiltrationen in gequetschten Geweben. 

Die Thrombose im Innern des verletzten Gefäßes habe ich soeben als 
ein im ganzen seltenes Ereignis bezeichnet. Sie kommt aber natürlich ab und 
zu, namentlich bei eintretender Infektion, vor und ist dann von großer 
Wichtigkeit für den weiteren Verlauf des Leidens. Wie die zahlreichen kasuisti
schen Mitteilungen über die Spontanheilung der Gefäßverletzungen beweisen, 
kommt ein Teil dieser Heilungen durch Thrombose zustande. Das 
widerspricht keinesfalls der Vorstellung, daß dabei Infektionserreger eine Rolle 
spielen. Durch die Untersuchungen Zahns, Silberbergs, Dörflers, Zur
helles, Me Leans, F'. Frommes u. a. wissen wir, daß man ungestraft glatte 
Fremdkörper, wie Seidenfäden u. a. in das Lumen von Gefäßen legen darf, 
solange stärkere Stromhindernisse vermieden werden und die Intimaverletzung 
einen gewissen Grad nicht überschreitet, daß aber sofort Thrombose eintritt, 
wenn diese Fremdkörper infiziert werden, ja, daß, wie T alke nachgewiesen 
hat, das Heran bringen von pathogenen Keimen an die Außenwand 
von unverletzten Arterien und Venen genügt, Thromben an der Infek
tionsstelle zu erzeugen. Die Thrombose tritt hierbei sogar früher ein, als die 
Bakterien selbst die Gefäßwand durchdrungen haben. Daß stärKere Blutver
luste diese Gefahr vermehren, hat F. Fromme durch lehrreiche Experimente 
erwiesen. 
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Ich habe, wie schon im vorigen Kapitel angedeutet, wiederholt bei Ver
letzungen, deren Ein- und Ausschußöffnung auf einen Gefäßschuß schließen 
ließ, zur Vermeidung der gefürchteten Spätblutungen die Wunde freigelegt, 
um das verletzte Gefäß primär zu nähen oder zu ligieren, und zu meiner Ver
wunderung trotz Fehlens jeder Zirkulationsstörung Arterie und Vene oder eines 
der beiden Gefäße weithin thrombosiert gefunden. Das Ereignis fand ich sehr 
viel seltener bei seitlichen Arteriendefekten als bei totalen Abschüssen, in welch 
letzteren Fällen zu- und abführender Stumpf sich durch einen Thrombus ver
legt fanden, manchmal auch nur der abführende. So weit wie Kroh bin ich 
allerdings nicht gegangen, daß ich "studii causa" die aus festen Gerinnseln 
heraus isolierten, bei Pulsation hin- und herpendelnden Gefäßstümpfe ohne 
Ligatur in situ belassen hätte. Aber die beiden so behandelten Fälle Krohs 
f;ind besonders lehrreiche Beispiele für die Spontanheilung von Gefäßwunden : 
die Stümpfe blieben in der Folge verschlossen, eine Nachblutung wurde nicht 
beobachtet. Die Fälle von O. Orth, Mosel' u. a. beweisen, daß es nicht immer 
so gut geht, und deshalb halte ich die Ligatur in solchen Fällen für geboten, 
wenn ich auch zugeben muß, daß selbst diese kein absoluter Schutz gegen 
Xachblutung ist. 

Ein günstiges Ereignis stellt die Thrombose überhanpt meist nicht 
dar. Ganz abgeselten davon, daß die Unterbrechung auch nur kurzer Strecken 
an manche Arterien, ich erinnere wieder an die Carotis interna und die Arteria 
poplitea, nicht selten von schweren Ausfallserscheinungen und peripheren 
Nekrosen gefolgt ist, bleibt die Thrombose oft nicht auf die der Verletzung 
znnächst liegenden Strecken des Gefäßes beschränkt, sondern setzt sich, da 
sie eben gewöhnlich mit Infektionsprozessen in der Wunde einhergeht, nicht 
selten bis auf die peripheren Endzweige (bei den Arterien) oder bis in die großen 
Stämme (bei den Venen bis in die lliaca communis oder Cava) kontinuierlich 
oder mit Unterbrechung fort. Selbst wenn unter günstigen Umständen dann 
schwerere Nekrosen an der Extremität einmal ausbleiben sollten, ganz ohne 
Folgen bleiben so weitgehende Veränderungen für den Kranken selten. Hart
näckige Ödeme, störende Parästhesien werden ihn, vielleicht zeitlebens, an 
den überstandenen Gefäßschuß erinnern, die Gebrauchsfähigkeit des Gliedes 
bleibt schwer beeinträchtigt. 

Häufiger vielleicht noch als bei Gefäßschüssen beobachten wir Throm
bosen bei den durch stumpfe Gewalt entstandenen Arterienver
letzungen und bei Überdehn ungen der Gefäße. Wir haben oben gesehen, 
daß bei diesen Verletzungen vielfach die äußere Schicht der Gefäßwand erhalten 
bleibt. Es kommt dann nur zu einem Eindringen von Blut zwischen die Arterien
häute, keiner Extravasation, aber die weitere Folge ist die Thrombosierung 
des Gefäßes. 

Solche Fälle sind sehr zahlreich in der Literatur niedergelegt. Ich will 
nur auf einen der charakteristischsten von Verneuil hinweisen, den v. Heineke 
anführt: 

Ein unter einen umgeworfenen Wagen geratener und gleich darauf hervorgezogener 
Mann zeigte am Tage nach der Verletzung eine Hemiplegie der rechten Seite, 'der er am 
fünften Tage erlag. Bei der Sektion fand sich eine zirkuläre Zerreißung der inneren Häute 
der Carotis int. sin. Die Ränder der inneren Häute waren 5-6 mm weit auseinander
gewichen und auf der peripheren Seite in der Ausdehnung von 3 mm aufgerollt. An der 
Rißstelle begann ein Thrombus, der bis in die Art. foss. Sylvii reichte. 
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Falls es in diesen Fällen nicht zur Thrombose kommt, würde sich im 
weiteren Verlauf ein Aneurysma dissecans entwickeln können. 

Als weitere schwere unmittelbare Folge der Blutgefäßverletzungen kann 
der lokale Gewe bstod eintreten. Nach völligem Abschluß eines Gefäßes 
kann es in dem von ihm bis dahin versorgten Gebiet zunächst zur Stase kommen, 
und, wenn diese längere Zeit bestehen bleibt, zur Nekrose; denn die Verletzung 
kommt in ihrer Wirkung vielfach einer Unterbindung gleich, die Gefäßstümpfe 
haben sich zurückgezogen, ein mächtiges Blutextravasat hat sich zwischen 
sie geschoben, die Kontinuität der Zirkulation kann völlig aufgehoben sein. 

Abb. 5. Hämatom, die Art. femoralis komprimierend. (Nach J ehn.) 

-----
Abb. 6. Hämatom, die Art. femoralis komprimierend. ·(Nach Jehn.) 

Treten thrombotische Vorgänge hinzu, dann werden die Erscheinungen in 
ihrer Wirkung um so rascher zutage treten; nur die rasche Entwicklung eines 
ausreichenden Kollateralkreislaufes wird das betreffende Ernährungsgebiet am 
Leben erhalten. 

Ob die Kreislaufstörung auf die milderen Symptome des Kält e
gefühls, Kribbelns, Taubseins beschränkt bleibt, oder ob schwerere Er
scheinungen wie Infarktbildung in einem Organe, Nekrose und Gangrän 
eines Teiles oder des ganzen Gliedes sich einstellen, hängt, abgesehen von der 
betroffenen Körperstelle in erster Linie von dem Grad und der Ausdehnung 
der Zirkulationsstörung ab. So vermag die Zerreißung eines Astes der Nieren
arterie oder die operative Durchschneidung eines solchen bei der Nephrotomie 
einen Niereninfarkt zu erzeugen, während nach der Verletzung einer Extremi
tätenarterie umschriebene oder Totalnekrose des Beines zu erwarten sind. Von 
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nicht geringem Einfluß wird auch hier die Anwesenheit pathogener }Iikro
organismen sein. 

Die arterielle Blutung kann aber auch dadurch schädlich wirke!l. dal~ 

sie die Gewebe komprimiert. So beschreibt Jehn 2 Fälle von Schußver
letzungen des Oberschenkels dicht unterhalb des Leistenbandes, bei denen die 
Zirkulation des Blutes unterbrochen war. so daß an eine direkte Verletzung 
der großen Gefäße gedacht werden mußte. Die Operation ergab jedoch. daß 
die großen Gefäße selber intakt \\'aren und lediglich durch einen mächtigen 
Bluterguß aus einem verhältnismäßig kleinen arteriellen Gefäß derart verlagert 
waren, daß die Ernährung der Extremität in Frage gestellt war (Abb. 5 u. 6). 
Nach der Entleerung des Hämatoms kehrte der Puls in der Atteria dOl'Kalis 
pedis rasch wieder. Der weitere Verlauf ge:;taltete sich normal. 

In der Friedenschirurgie sehen wir diese Gefäßkompression gelegentlich 
nach schweren Frakturen. vor allem der unteren Extremitäten; sie ist jedoch 
meist nicht so schwer, daß ein chirurgisches Eingreifen erforderlich wäre. 

In dieses Gebiet gehören auch jene vorübergehenden Ernährungsstörungen. 
die Kroh nach bloßer Geschoßkontusion durch Verengerung des Hauptgefiiß
rohres infolge Vasokonstriktorenkrampfes an der unteren Extremität 
gesehen hat. 

Ein Verletzü'r mit einpm Durchschuß dureh die Lpisknbcmgp (Infanteriegewehr) 
klagte ausschlipßlich über Taubheit und Kribbeln im Fuß. Bei der Untersuchung fand 
sich der Puls in der Femoralis oberhalb des Schußkanals fadenförmig, kaum nachweisbar. 
unterhalb war er überhaupt nicht zu fühlplI. Die Haut vom Knie abwärts bis zu den Zehen
spitzen war weißgelb und kalt, d. h. blutleer, unempfindlich gpgen Betastung und Kaclel
stiche bis ungefähr in Wad,mhÖhe. Auf der gesunden Seitt> war dl'r Puls kräftig Ulle! voll. 
In der Annahme, daß es sich nur um die Erscheinungen eines Vasokonstriktorenkrampft's 
handt'ltt', wurdt' das Bein zentralwärts ausmassiert und hochgelagprt. Nach neun Stunden 
war Aussehen und Sensibilität d('r Extremität wiedpr normal, e!t'f Puls aller palpabiPll 
Artpripn 'l'ieder so kräftig wip auf der gesunden Seite. 

111 einem anderen analogen Fall hatte sich Kroh durch die Autopsie ill vivo daVOll 
überzeugen können, daß die Gefäßscheidp blutig suffundi('rt, abpr nicht eröffnet war; dip 
freigelegte Art. femoralis war ('in nur stricknadeldicker, pulsierender Strang, der unter 
den Augen des Opera te urs binnen fünf Minutpn ohnt' weiteres Zutun auf die normaIt' Dickt> 
der Schenkelschlagadpr anschwoll. 

Vielleicht ist mancher ähnliche Fall von spontaner Wiederholung einer bei 
der Einlieferung ins Lazarett ursprünglich stark anämischen Extremität nach 
Schußverletzung auf diese Weise erklärt. Selbst gesehen habe ich keinen derartigen 
Fall unter vielen Hunderten von Gefäßverletzungen, die ich beobachten konnte. 

Endlich wäre noch der Schock als unmittelbare Folge i:lchwerer Gefäß
verletzungen zu nenneh. Aber, da e8 nicht die Gefäßverletzung als solche ist, 
welche den Symptomenkomplex des Schocks auszulösen pflegt, sondern die 
schwere Knochen- und Weichteilverletzung, mit welchen zusammen der Ver
letzte den Gefäßschuß crhielt, so sei YOll einer Besprechung dieses Krankhejt.~
bildes hier abgesehen. 

b) Sekundäre Folgen. 
Gegenüber den primären Verletzungen der großen Gefäße treten die 

sekundären Gefäßläsionen zwar an Zahl in den Hintergrund, an klinischer 
Bedeutung aber nehmen sie mindestens den gleichen Rang ein. 

Ich habe bereits früher auf die Bedeutung der mit der Verletzung so häufig 
verbundenen Blutextravasate aufmerksam gemacht, es gibt kaum ein zersE'tznngs-
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fähigeres Material bei offenen Verletzungen - und das sind zum mindesten 
die durch Schuß entstandenen Gefäßrupturen - als die Blutergüsse in den 
vom Geschoß brutal mißhandelten Weichteilen dieser Wunden. Sie stellen 
die Nährböden dar, auf denen sich die phlegmonösen Eiterungen und 
Abszesse entwickeln, und zeichnen die Wege für deren weitere Ausbreitung 
vor. In dieser Beziehung sind namentlich die Schußverletzungen durch Granat
splitter gefürchtet, während die Verletzungen durch das Mantelgeschoß günstigere 
Aussichten bieten. Leichtere Infektionen beobachten wir, der Genese 
dieser Verletzungen entsprechend, sehr häufig. Ja, es ist geradezu auffallend, 
daß diese so oft ohne ernste Folgen spontan zurückgehen. Immerhin ist man 
nie gewiß, ob" der leichten Infektion nicht alsbald die schwere mit allen ihren 
Konsequenzen folgt. Die Zahl der im Krieg pyämisch zugrunde gegangenen 
Gzfäßschüsse kann gar nicht hoch genug gegriffen werden. 

Wichtiger fast noch als die Infektionsgefahr an sich ist die Gefahr der 
sekundären oder Spätblutungen. Ich will hier absehen von jenen Blu
tungen, die schon unmittelbar nach der Aufnahme des Verletzten in das Lazarett 
beobachtet werden können, noch am 1. und 2. Tage nach der Verletzung; sie 
stellen weiter nichts als eine Wiederholung der primären Blutung dar und sind 
bedingt durch die Lockerung des frischen Thrombus im Anschluß an den Trans
port oder den VerbandwechseL Auch auf jene Fälle soll hier nicht weiter ein
gegangen werden, in denen ein spitzes Knochenfragment, ein Granat
splitter oder anderer Fremdkörper, ein falsch gelagertes Drain USW. durch 
anhaltenden Druck, bei einer plötzlichen unvorsichtigen Bewegung, oder wie 
Orth, Moser u. a. es beobachtet haben, im Anschluß an eine mitunter aus 
ganz anderer Ursache vorgenommenen Operation die Arterie oder Vene eröffnet 
hat und zur Nachblutung - mitunter auch noch nach vielen Monaten - geführt 
hat. Vielmehr interessieren uns hier vor allem die Spätblutungen durch 
eitrige Einschmelzung des Thrombus oder der Gefäßwand selbst 
bei profuser Eiterung oder auch nur ganz lokalisiertem Infektionsprozeß. 

Auch im Kriege 1870/71 waren die Nachblutungen ein gefürchtetes 
Ereignis, wie wir aus den Schilderungen Langen becks und anderer Kriegs
chirurgen jener Zeit wissen. Die meisten Nachblutungen sind sicherlich auf 
solche Vorgänge zurückzuführen. Sie finden sich mit Vorliebe gerade bei Gefäß
schüssen, bei denen es nicht zur Bildung von pulsierenden Hämatomen und 
Aneurysmen kam, und zwar bei seitlichen Gefäßschüssen. 

Schon am 3., 4. Tag nach der Verletzung beginnt diese Gefahr. Sie be
herrscht unsere volle Aufmerksamkeit in der Zeit der "Reinigung" der Wunde, 
wenn die durch nekrotische Gewebsbestandteile und 'Bakterienwirkung ein
geleitete und geförderte Auflösung der Gewebe ihren höchsten Grad erreicht 
hat und die Abstoßung des toten Materials beginnt. Der Höhepunkt der Histo
lyse beginnt mutatis mutandis in der 2. Woche nach der Verletzung, und dem
entsprechend haben wir um die Mitte derselben die Hochflut der Nac,h
blutungen. Es gibt wohl kaum einen Kriegschirurgen, der nicht mit einem 
gewissen Schauder dieser Periode gedenkt. Die Gefahr ist aber mit dem Ablauf 
dieser Zeit noch keineswegs beschworen; vier, fünf und mehr Wochen nach 
der Verletzung habe ich noch solche Spätblutungen beobachtet, v. Haberer 
eine nach 2 Monaten. Wegen ihrer diagnostischen und therapeutischen Schwierig
keiten mit Recht gefürchtet sind hier die Arrosionsblutungen aus einer bis dahin 
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nicht entdeckten Tasche, vielleicht fern von dem primär verletzten Gefäß, 
das, wie ich mich des öfteren durch Autopsie überzeugen konnte, längst geheilt 
sein kann. Ich muß, im Gegensatz zu Goldammer, diese Form der Blutung 
durchaus aufrecht erhalten. 

Sehr häufig, auch bei ganz großen Gefäßen, verlaufen die Nach b1 u
tungen in Schüben, die erste Nachblutung ist - aufmerksames Warteper
sonal und einen tüchtigen Chirurgen vorausgesetzt - noch nicht tödlich. Ja 
oft genug ist von weniger erfahrenen Ärzten diese erste Blutung unterschätzt 
worden, zum Nachteil der Gesundheit des Kranken und des Ansehens des 
Arztes. Weil die Blutung relativ geringfügig war und beim Öffnen des Verbandes 
zu stehen schien, wurde die Annahme, es könnte eine Hauptschlagader Quelle 
der Blutung sein, rasch fallen gelassen, zum al auch nach dem Herausziehen 
des Tampons aus dem Wundkanal kein Blut nachsickerte. Nach wenigen 
Tagen pflegt die Enttäuschung zu kommen; der ersten Nachblutung folgt die 
zweite. Aber auch der Chirurg von Beruf hat seine Not mit diesen heim
tückischen Ereignissen, die oft genug in der Nacht, wähJ;end der Patient 
schläft, vom Wartepersonal unbemerkt, an einer durch die Bettdecke verdeckten 
Extremität eintreten. 

Bei einzelnen meiner Kranken ist die Blutung im tiefsten Schlaf eingetreten. 
Es kann deshalb zum mindesten nicht für alle Fälle die Annahme Brunzels 
gelten, daß die Steigerung des Blutdrucks am Morgen oder beim Erwachen 
in der Nacht Veranlassung zu der nächtlichen Blutung gebe. 

Fünf und mehr Nachblutungen habe ich an einzelnen Unglücklichen 
gesehen, auch die Amputation schützt nicht immer vor dem Ereignis. Mit 
jeder Blutung wird das Blut hydrämischer, der Kranke elender und weniger 
befähigt, gesunde Granulationen hervorzubringen, welche allein imstande sind, 
den definitiven Gefäßverschluß herbeizuführen. Bei der letzten Nachblutung 
genügen dann wenige Kubikzentimeter Blutes, um das erschütternde Drama 
zu beenden. 

Besonders gefürchtet habe ich immer wieder die Nachblutungen aus den 
Ästen der Carotis externa, die wir nach Schuß zertrümmerungen der Kiefer 
so häufig auftreten sahen, ferner die aus den tiefgelegenen Gesäß-, und vor 
allem die aus den Beckenarterien, an denen ich trotz energischen chirurgischen 
Vorgehens und Ligatur an der Stelle der Verletzung mehrere Kranke verloren 
habe, weil die Blutung sich infolge des Durchschneidens der Ligaturen wieder
holte. 

Die Periode der Gefahr ist erst überwunden, wenn die Eiterung 
jenem Stadium der Wundheilung Platz gemacht hat, in welchem reichliche 
und frische Granulationen zusammen mit der Kontraktion des Wundbettes 
das verletzte Gefäß mehr und mehr in die Tiefe des Gewebes zurückdrängen 
(Schlößmann). Darüber können mehrere Monate hingehen; aber im all
gemeinen möchte ich die Gefahr nach Ablauf der 4. und 5. Woche in 
der Hauptsache als überwunden bezeichnen. 

In anderen Fällen sind diese Nachblutungen aus schwer infizierten Wunden 
anscheinend rein parenchymatös; auch die genaueste Durchforschung am
putierter Extremitäten, z. B. nach Kniegelenksvereiterungen, ließ mich mit
unter keine größere Gefäßverletzung aufdecken. Und doch war stets der Ver
band stark blutig durchtränkt und sogar mit frischen Blutgerinnseln angefüllt. 
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Ich \lar immer wieder skeptisch gegen diese Form der Blutung, seit ich die 
einwandfreien Arrosionsblutungen aus Seitentaschen der Wunde kennen 
gelernt hatte; aber die Erfahrungen so bewanderter Gefäß-Chirurgen wie Kütt
ner, v. Haberer und die eigenen Autopsiebfunde bestätigen mir, daß man 
auch diese Form der Blutung, wie das manche tun wollen, nicht ad acta legen darf. 

Seltener als man erwarten sollte, habe ich im Anschluß an Thrombosen 
akut tödliche Embolien nach Gefäßschüssen gesehen; die einfache Erweichung 
ohne bakterielle Einwirkung durch die weiter wirkenden Fermente (Autolyse) 
scheint also hier nicht wesentlich häufiger als nach anderen Verletzungen auf
zutreten. Eine Bestätigung für die Richtigkeit meiner Beobachtung glaube 
ich in der Tatsache zu finden, daß in der Litemtur und nach meinen eigenen 
Erfahrungen auch nach frischen Gefäßnähten und Aneurysmaoperationen 
diese fatale Komplikation nur verhältnismäßig selten auftritt (s. S. 214 und 
Abschnitt Aneurysma). 

Dagegen ist der eitrige Zerfall des Thrombus ein häufige.res Er
eignis, was uns nicht wunderzunehmen braucht, da die Thrombose sehr 
häufig mit Infektionsvorgängen im Zusammenhang steht. Übrigens vereitert 
der Thrombus glücklicherweise durchaus nicht immer, wenn die Wunde, in 
welcher das verstopfte Gefäß liegt, zu eitern beginnt. Sonst würde Nachblutung 
und pyogene Allgemeimnfektion noch viel häufiger beobachtet werden. 

Tritt die Vereiterung der im Gefäß liegenden Thrombenmassen ein, dann 
dauert es mcht lange, bis die Entzündung auch auf die Gefäßwand übergeht, 
die Intima wird alsbald trübe, sämtliche Gefäßhäute sind nach kurzer Zeit 
infiltriert und zeigen ein schmutziggelbes oder graugelbes Aussehen (infektiöse 
Arteriitis, Thrombophlebitis). Schließlich kann es zum Gewebszerfall kommen. 
Die deletäre Folge dieser Vorgänge ist an der Arterie dann häufig die 
:Nachblutung, oder, wenn die puriformen Massen durch den Blutstrom an 
andere Körperstellen verschleppt werden, die pyogene, metastasierende In
fektion; das letztere Ereignis stellt sich besonders nach Verschleppung zer
fallener Venenthromben ein. 

Andere Ausgänge der Thrombose, wie Bildungen von Artcriolithen und Phlebo
li then in folge von Durchsetzung des Thrombus mit Kalkmassen, habe ich nach Gefäß
schüssen nicht beobachtet. Es ist aber kein Grund zu der Annahme vorhanden, daß sit' 
nicht auch hier einmal vorkommen können. 

:Noch seltener als die emboli sehe Verschleppung von Thromben ist natur
gemäß die Geschoßembolie. Ich habe bereits an anderer Stelle auf die Mit
teilung Freunds und Caspersohns hingewiesen, welche die Verschleppung 
einer Schmpnellkugel aus der Vena pulmonalis in die rechte Herzkammer 
sahen. Kiderlin führt in seiner Dissertation 23 Fälle von Projektilverschlep
pung auf, dazu kommen noch 3 Fälle von Dominicus, je ein Fall von Specht, 
J affe und der oben erwähnte. Bei 6 der angeführten Fälle handelte es 
sich um eine Verschleppung vom Herzen ins Gefäßsystem, bei 11 um eine 
Verschleppung aus dem Gefäßsystem ins Herz, bei 10 um eine Verschleppung 
bZ\l. Wanderung des Projektils in ein und demselben Gefäß bzw. seinen 
Asten. 2 Fälle vereinigen eine Embolie aus dem Kreislauf ins Herz und 
umgekehrt in sich. Nicht immer fand die Projektilverschleppung unmittelbar 
nach der Verletzung statt, wenn sich auch der Zeitpunkt für einen Teil der 
]1'älle nicht exakt bestimmen läßt. 
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c) Komplikationen und Nebenverletzungen. 
Endlich ist noch der Nebenverletzungen und Komplikationen bei 

Gefäßverletzungen zu gedenken, die an sich nicht unbedingt zum Bilde der 
Gefäßläsionen gehören, die wir aber nicht ganz selten mit ihr verbunden finden, 
und die nicht ohne Einfluß auf die Prognose des Einzelfalles zu sein pflegen. 

Bei einer Schußwunde der Carotis communis, die ich wenige Stunden 
nach der Verletzung zu beobachten Gelegenheit hatte, stand nicht das Symptom 
der Blutung im 'Vordergrund, sondern eine so hochgradige Erschwerung der 
Atmung infolge von Verdrängung und Kompression der Trachea, daß 

Abb. 7. Gefäßnerven-Verletzung. (Nach Borchard t.) a = Art. brachialis. b = N. uln. 
c = N. med. 

die Tracheotomie noch vor der Versorgung des blutenden Gefäßes gemacht 
werden mußte. Der Kranke war der Erstickung nahe, so daß ich es nicht 
mehr wagen konnte, mich mit der Ausräumung des Hämatoms und der Ver
sorgung des Gefäßes zu begnügen, zum al ich vorher nicht wissen konnte, welchen 
Schwierigkeiten ich dabei begegnen würde. In der gleichen Sitzung habe ich 
die Karotis freigelegt; ein winziger Granatsplitter hatte ein seitliches Loch 
gerissen, das durch quere Naht versorgt werden konnte . Die Rekonvaleszenz 
verlief ohne Störung. 

Eine nicht unwichtige Komplikation bedeuten die oft unerträglich schweren 
Nervenschmerzen, unter denen ein Teil der Gefäßschußverletzten zu leiden 
hat; auch ohne makroskopisch erkennbare Verletzung der Nerven und ohne 
sonstige nervöse Ausfallserscheinungen können diese auftreten. Daß n ',cht 
immer der Druck eines aneurysmatischen Sackes auf sensible Nerven die Ursache 
ist, davon habe ich mich wiederholt bei ganz frischen Fällen überzeugen können, 
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die kein deutliches Hämatom aufwiesen. Man muß sich in diesen Fällen mit 
der Supposition einer Neuritis behelfen, wenngleich mich diese Erklärung 
nie recht befriedigt hat. 

In anderen Fällen sind die Schmerzen mit anderen Sen si bili tä t s
störungen, Parästhesien oder gar mit motorischen Lähmungen verbunden; 
dann ist die Ursache meist auch anatomisch zu ergründen: entweder hat das 
Geschoß den Nerven mitverletzt, oder es drückt das sich ausdehnende Hämatom 
auf den Nerven. A. Fromme hat auf die Häufigkeit der Nervenlähmungen 
und. Nervenreizungen bei Aneurysmen besonders hingewiesen, sie sind zum 
Teil bereits bei der frischen Gefäßverletzung vorhanden. 

Die Kombination von Gefäß- und Nervenverletzungen ist bei 
der anatomischen Nähe der Gebilde naturgemäß eine ziemlich häufige. Fast 
in jeder größeren Arbeit über Schußverletzungen der Nerven finden sich Mit
teilungen, daß gelegentlich operativer Eingriffe am Nerven kombinierte Gefäß
verletzungen aufgedeckt wurden (M. Borchardt, Lexer, Thöle u. a.). Die 
Fälle haben besondere Bedeutung, weil sich bei ihnen oft sehr rasch schwere 
trophische Störungen entwickeln. Die Extremitäten sind kalt und zyanotisch, 
sie schwitzen stark, es entstehen schwere Muskelatrophien und Kontrakturen, 
Erscheinungen, wie wir sie bei Ischämie zu finden pflegen (Abb. 7). 

In anderen Fällen ist es nicht ganz leicht festzustellen, ob leichte nervöse 
Störungen der Sensibilität, die mit Ernährungsstörungen einhergehen, von 
der vorhandenen Gefäßläsion allein oder einer kombinierten Gefäß-Nervenläsion 
herrühren. Da ich wiederholt einen sehr prompten Rückgang dieser Störungen 
habe beobachten können, die sich bald in leichter Zyanose, bald in auffallender 
Blässe der Haut und Unvermögen, Zehen bzw. Finger zu bewegen, äußern, 
so wäre ich geneigt, die Störungen nur auf di.e Gefäßverletzung zurückzuführen, 
wenn die Restitutio ad integrum in anderen Fällen nicht auch nach einwand
frei gelungener Naht - sofortiges Wiederauftreten des vorher nicht vorhan
denen peripheren Pulses im Anschluß an die Naht -längere Zeit auf sich hätte 
warten lassen. Namentlich bei Verletzungen im Bereich der Subklavia und 
der Armgefäße im oberen Teil ist diese Komplikation öfter beobachtet worden, 
nicht nur bei frischen Gefäßverletzungen, sondern auch in späteren Stadien. 
Auf die Ernährungsstörungen infolge Vasokonstrikturenkrampfes bei Gefäß
kontusionen habe ich bereits hingewiesen. 

Komplizierende Lymphgefäßverletzungen kommen bei Gefäßver
letzungen sicher dann und wann vor. Sie entgehen dann aber wohl ausschließ
lich der Beobachtung, da die Erscheinungen der Arterien- oder Venenverletzung 
das klinische Bild völlig beherrschen. Das gilt vor allem für die noch am ehesten 
diagnostizierbare Verletzung des Ductus thoracicus. Die beiden einzigen 
Fälle, die Most und Froh mann im Kriege beobachtet haben, waren isolierte 
Schußverletzungen des Milchbrustganges ohne Beteiligung von Blutgefäßen. 

Von großer Bedeutung für die Prognose ist natürlich eine komplizierende 
Knochenverletzung, schon deshalb, weil diese Verletzung dann meist eine 
sehr viel stärkere Zertrümmerung auch der umliegenden Gewebe im Gefolge 
hat als der einfache Gefäß-Weichteilschuß. Vielfach ist das Schicksal der Ex
tremität besiegelt, wenn ernährendes Hauptgefäß plus Knochen verletzt sind, 
und nur ausnahmsweise können sich unter Erhaltung der Ernährung des Gliedes 
jene Spätfolgen der Gefäßschüsse noch entwickeln, die später im Abschnitt 
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Aneurysmen beschrieben werden sollen. Die komplizierende Knochenver
letzung entscheidet aber nicht nur unmittelbar über Sein und Nichtsein der 
Extremität, sie ist auch von größter Bedeutung für die Entwicklung schwer
wiegender anderer Folgen, die wir bereits besprochen haben, der Infektion 
und der sekundären Blutungen. Auch bei subkutanen Knochen- und Gefäß
verletzungen, mit anderen Worten subkutanen Frakturen mit komplizierender 
Gefäßruptur ist die Erhaltung der Extremität häufig in Frage gestellt. Beson
ders Frakturen im unteren Drittel des Oberschenkels sind in dieser Beziehung 
gefürchtet. 

4. Symptome uud Diagnose der frischen Gefäßverletzungen. 
Ich habe bereits auf die zahlreichen Fälle von Gefäßverletzungen, 

die der Diagnose entgehen, aufmerksam gemacht. Aus der Tatsache, daß 
eine sehr bedeutende Zahl von Aneurysmaoperationen erst in den Heimat
lazaretten ausgeführt wurden, dürfen wir schließen, daß eine nicht unbeträcht
liche Zahl von Fällen nicht nur den Hauptverbandsplatz, sondern auch Feld
lazarette und sogar Kriegslazarette passierte, ohne diagnostiziert zu werden. 
So sind Goldammer in seiner Eigenschaft als beratender Chirurg mehr als 
40000 Schußverletzungen durch die Hände gegangen, und dabei ist er nur 
zweimal in der Lage gewesen, eine frische Gefäßnaht auszuführen, und war 
auch nur selten gezwungen, Unterbindungen vorzunehmen. Demgegenüber 
hat er in Sofia in den wenigen Monaten der dortigen Tätigkeit allein in seinem 
Hospital 55 Gefäßverletzungen operativ behandelt. 

Die augenfälligen Erscheinungen der Gefäßverletzung fehlen eben im 
frischen Stadium der Verwundung bei dem kleinen Kaliber unserer modernen 
Spitzgeschosse mitunter wirklich gänzlich. Die primäre Blutung kann sehr 
gering sein, das kleine Hämatom, das man findet, ist auch bei Dutzenden von 
Fällen ohne Läsion eines großen Gefäßes vorhanden, man kann kein Schwirren 
nachweisen, oder vergißt darauf zu untersuchen, der Puls ist nicht verändert, 
kurz, an der Tatsache, daß viele Gefäßverletzungen auf den ersten Verbands
plätzen nicht erkannt werden, kommen wir nicht vorbei. 

Und doch kann ich nicht ohne weiteres zugeben, daß ein größerer Teil 
der Schußverletzungen oder gar die Mehrzahl derselben die vorderen Lazarette 
wirklich "symptomlos" passiere, und daß man "trotz gespanntester Aufmerk
samkeit" bei Gefäßverletzungen zunächst keinerlei Erscheinungen finden könne. 
Die Sache hat einen anderen Grund: die Gefäßweichteilschüsse kommen viel
fach, weil sich die Verletzten selber der Tragweite ihrer Verwundung nicht be
wußt sind, mit der Masse der Leichtverletzten in die Lazarette. Die Sonderung 
gerade dieser Verletzten wird gewöhnlich nicht der erfahrene Chirurg des Laza
retts vornehmen, sondern einer der jüngeren Kollegen oder ein Arzt, der viel
leicht ein tüchtiger Facharzt einer anderen Disziplin, aber eben kein bewanderter 
Kriegschirurg ist. Nachdem mir die Behauptung zu Ohren gekommen war, 
daß sich bei Gefäßverletzungen häufig zunächst keinerlei Erscheinungen fänden, 
habe ich mich .einige Male selber hingestellt und die eingetroffenen zahlreichen 
Leichtverwundeten verbunden; in kurzer Zeit waren 1/2 Dutzend Gefäßschüsse 
herausgefunden. Man muß, wie bei so vielen Diagnosen, nur "dran denken". 

Verhältnismäßig einfach ist die Diagnose bei Durchschüssen. Bei der 
gen auen Betrachtung des Schußkanals wird der Verdacht auf eine Gefäß-
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läsion leicht rege werden; und ist der Verdacht erst rege, dann wird auch meistens 
die Diagnose möglich sein. Schwieriger anscheinend liegen die Dinge bei Steck
schüssen mit kleinem seitlichem Loch und gut erhaltener Zirkulation. Wenn 
man sich indessen der Mühe unterzieht, auch b3i diesen Verletzungen die in 
Betracht kommenden nächstliegenden großen G3fäße rasch mit dem Stetho
skop abzuhorchen, dann wird die Zahl der symptomlosen Gefäßschüsse erheb
lich zusammenschrumpfen; denn man kann wohl ziemlich ausnahmslos bei 
seitlichen Arterienverletzungen und bei Durchschüssen das bekannte, mit 
dem Puls isochrone Geräusch hören, das man, sobald erst die Aufmerksam
keit erweckt ist, auch als Schwirren fühlen kann. Es ist dazu nicht erforder
lich, daß b3reits ein größeres Hämatom vorhanden sei; davon habe ich mich 
sehr oft bei der alsbald vorgenommenen Freilegung und Naht des Gefäßes 
ü b3rzeugen können. 

Bei dem vollkommenen Abschuß eines Gefäßes wird, wenn die Blutung 
infolge der eingetretenen Thrombose b3reits zum Stehen gekommen ist, aller
dings das Gefäßgeräusch meist fehlen. Aber gerade in diesen Fällen wird oft -
wenn auch nicht immer - die Anamnese einen Fingerzeig geben: die Blutung 
ist doch gerade in diesen Fällen nur ausnahmsweise so gering, daß der Verletzte 
und der zur ersten Hilfeleistung zugezogene Helfer oder Arzt gar nichts Auf
fälliges dahinter fanden. Eine kurze Frage an den Verletzten kann hier Auf
klärung schaffen, wenngleich ich mir gerade der Schwierigkeiten, die in dieser 
Hinsicht im Wege stehen, bewußt bin. Die Abschätzung der eigenen Blutung 
ist, wie K ü t tn e r richtig sagt, allzu vielen Fehleru unterworfen. 

Abgesehen ab3r von den anamnestischen Erhebungen gibt es noch eine 
andere Möglichkeit, auch hier wenigstens zur Wahrscheinlichkeits diagnose zu 
kommen: das ist die Untersuchung des Pulses. Während ich Küttner, 
v. Haberer u. a. durchaus beipflichte, wenn sie sagen, daß der Puls bei Ver
letzung eines großen Gefäßstammes im peripheren Gefäßabschnitt erhalten 
sein kann, so ist er doch gerade bei den frühzeitig thrombosierten Abschüssen, 
wenn überhaupt nachweisbar, zunächst sicherlich schwächer als auf der ge
sunden Seite. Zudem findet man bei diesen Fällen, gerade solange sie frisch 
sind, also in den ersten Stunden nach. der Verletzung meist Zeichen leichter 
Ernährungsstörung, Blässe und Kühle der Haut, die allerdings in günstigen 
Fällen nach Erweiterung der Kollateralen, bald wieder ganz zurückgehen können; 
dann ist aber doch der Puls zunächst noch nicht wieder ebenso voll wie auf 
der gesunden Seite. Die Richtigkeit des von Orth aufgestellten Satzes kann 
ich nach meinen Erfahrungen nur bestätigen: Fehlt an einer gelähmten oder 
nicht gelähmten Extremität, die eine durch eine anatomische Gefäßlage gehende 
Schußverletzung trägt, an einer palpablen Arterie der Puls oder ist derselbe 
qualitativ verändert, so müssen wir an einen in der Tiefe liegenden spontanen 
Gefäßverschluß denken. Die Schwierigkeiten bei der Beurteilung der Puls
qualität werden im Kapitel Aneurysma noch ausführlicher besprochen werden. 

Der Rest der ursprünglich auch bei exakter Untersuchung nicht diagnosti
zierbaren Fälle wird sehr gering sein. 

Das sind die schwierigen Fälle. Häufig genug wird aber die bedrohliche 
initiale Blutung ohne weiteres auf eine Gefäßverletzung aufmerksam machen. 
Auch die drohende oder bereits ausgebildete Gangrän ist in diesem Sinne 
zu verwerten. Wieder in anderen Fällen leiten uns nervöse Störungen, die 
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beschriebenen Parästhesien und Schmerzen oder auch Lähmungen bzw. Paresen 
auf den richtigen Weg. Auch auf die Symptome des von Kroh bei Gefäßkon
tusionen beschriebenen Vasokonstriktorenkrampfes wird man zweckmäßig 
achten (s. S. 185). 

Die feinere Diagnose, ob Arterie oder Vene, ob beide Gefäße verletzt 
sind, wird oft erst durch die Operation gestellt werden können; es ist in den 
früheren Abschnitten auf die Symptomlosigkeit so vieler Venenverletzungen 
ja wiederholt hingewiesen. 

Die Erscheinungen des Gefäßschwirrens, dessen Entstehung und Be
deutung wird auf S. 281 eingehend behandelt werden. 

Symptome und Diagnose der Luftem bolie sind bereits auf S. 179 kurz 
beschrieben. 

5. Prognose und Heilungsvorgänge der frischen Gefäßverletzungen. 
Die Prognose der frischen Gefäßverletzungen hängt eng mit den Vor

.gängen der Spontanheilung zusammen und soll deshalb zusammen mit diesen 
besprochen werden. Sie ist natürlich in allererster Linie von dem Ausbleiben 
oder Eintreten der in den früheren Abschnitten besprochenen Komplikationen 
abhängig. 

Die akute Gefahr der Verblutung auf dem Schlachtfeld, die man un
bedenklich auf fast die Hälfte aller Gefäßverletzungen schätzen kann, wird 
in dem weiteren Verlauf der Verletzung natürlich wesentlich geringer. Immer
hin glaube ich, gezeigt zu haben, daß noch ein ansehnlicher Prozentsatz derer, 
die lebend vom Kampfplatz in die Lazarette gelangen, dem Tode durch Nach
blutungen verfallen ist. Geringer sind zweifell03 diese Fährnisse für den Friedens
verletzten. Auch auf die bedeutungsvollen ]'olgen der Thrombose, der In
fektion und der mancherlei anderen Komplikationen ist bereits hingewiesen 
worden. 

Die Prognose ist weiter abhängig von der Größe und anatomischen 
Lage des Gefäßes. Daß die Verletzung der großen Gefäße des Stammes 
in der Brust- und Bauchhöhle ffl,st absolut tödlich ist, ist gezeigt worden. Ein
zelne Verletzungen, wie cli.e der Poplitea, der Carotis interna oder der Meningea 
media sind nicht wegen der Größe der betroffenen Gefäße, sondern. wegen ihrer 
besonderen anatomischen Verhältnisse bedenklich. Ja, sogar so unbedeutende 
Gefäße wie die Arter,ia epigastrica inferior oder die Interkostales können zu 
tödlichen Blutungen Veranlassung geben. Die Verletzungen der unteren Ex
tremität sind zweifellos schwerwiegender als die der oberen. Das hat schon 
vor Jahren die vielzitierte, lehrreiche Statistik von E. Wolff gezeigt; der Krieg 
hat sie belltätigt. Ferner ist von ausschlaggebender Bedeutung die Größe der 
äußeren Wunde. Besteht eine breite Kommunikation mit der Außenwelt, 
so wird, auch wenn wir dem Verletzten noch unsere Hilfe angedeihen lassen 
konnten, sein Leben schwerer bedroht sein als bei kleinen Ein- und Ausschuß
öffnungen. 

Weiter hat uns die eigene Erfahrung, nicht minder als die Statistik gelehrt, 
daß die Prognose für den einzelnen Verletzten immer wieder abhängig sein wird 
von der Gefechtslage, der Verteilung und Organisation der Lazarette, vom 
Können und Temperament des Arztes. Es ist durchaus nicht gleich
gültig für den Kranken, ob sein Arzt Anhänger der frühzeitigen Naht ist, die 
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Ligatur vorzieht oder gar konservative Behandlungsmethoden einleitet. Daß 
die Resultate der Ligaturen im Heimatsgebiet durchschnittlich bessere sind 
als im Felde, liegt nicht nur an den besseren äußeren Umständen, unter denen 
die Eingriffe stattfinden, und an dem viel günstigeren Allgemeinzustand, in 
dem die Patienten zur Operation kommen, sondern vor allem auch daran, 
daß sich in der verstrichenen Zeit ein besserer Kollateralkreislauf ausbilden 
konnte, und daß gerade die prognostisch ungünstigen Fälle durch Tod oder 
Amputation für den Heimatschirurgen ausgeschieden sind. In den Heimats
lazaretten habiln Operateure, wie v. Haberer mit 12 tödlichen Ausgängen 
unter 196 Aneurysmehfällen, Bier mit 8 auf 102 Kranke, Küttner mit einem 
einzigen Todesfall bei 93 eigenhändigen Aneurysmaoperationen glänzende 
Resultate zu verzeichnen. Diese Operierten haben die erwähnten Gefahren 
der Thrombose, Infektion, Gangrän, Nachblutung usw. eben mindestens zum 
Teil bereits hinter sich, sie stellen ein mehrfach gesiebtes Material dar. In 
den vorderen Frontlazaretten ·sind die Gefäßverletzungen viel 
ernster aufzufassen. Das beweist nicht nur die bereits angeführte, kleine, 
aber lehrreiche Statistik von Liek, das beweist die reiche Erfahrung tüchtigster 
Chirurgen. Wenn ein größeres Frontlazarett die gute Hälfte der Verletzten 
mit Gefäßschüssen - ich rechne darunter natürlich nicht nur dieunkompli
zierten Gefäßweichteilschüsse, sondern auch alle ·Fälle mit schweren Neben
verletzungen, Fälle mit schwerer Infektion und wiederholten Nachblutungen, 
in gutem Zustand mit erhaltener und funktionstüchtiger Extremität zum 
Abtransport in die Heimat bringt, dann müssen wir das bereits als vorzügliche 
Leistung anerkennen. Die Mortalität dieser Verletzungen wird sich auch in der 
Hand erfahrener Fachärzte kaum unter 25% herunterdrücken lassen. Nicht 
die frische Blutung hat uns die lebend in den Frontlazaretten eingetrof
fenen Gefäßschußverletzten geraubt, sondern die Infektion, die gerade 
diese Kranken bedroht, wie nur noch die Verletzten mit Scl1ädelschüssen. Schon 
der Chirurg des Kriegslazaretts wird im allgemeinen einen günstigen Eindruck 
von der Prognose der Gefäßverletzungen erhalten; je mehr man sich der Front 
nähert, um so erschreckender tritt uns die ganze Schwere der Verletzung ent
gegen. Ich glaube zwar, daß die Mortalität der sekundären Blutungen des 
vergangenen Krieges in den Frontlazaretten erheblich besser war als in früheren 
Kriegen - Pirogoff berichtet, daß im Krimfeldzug von 69 Gefäßschußwunden 
47 tödlich endeten, also 68,1 % und Billroth berechnet die Mortalität der 
sekundären Blutungen in Weißenburg und Mannheim auf 81,2% - aber 
erschreckend groß ist die Zahl der letal endigenden Gefäßverletzungen an Nach
blutungen auch jetzt noch gewesen. 

Schon den Kriegschirurgen früherer Jahrhunderte war allerdings bekannt, 
daß auch Verletzungen großer Gefäßstämme spontan zu heilen ver
mögen; so führt Napoleons bekannter Leibarzt Larrey 3 Fälle von Stichver
letzung der Arteria und Vena subclavia bzw. Karotis und Jugularis an, die ohne 
künstlichen Verschluß der Gefäße ausheilten. Selbst vollständig quere Ab
reißungen der Arterie können, wie zahlreiche Beobachtungen aller Kriege 
gelehrt haben, ohne nennenswerten Bluterguß ausheilen. Die großen intra
muskulären Extravasate werden resorbiert, der periphere Puls freilich tritt 
meist nicht mehr oder doch nur schwächer als an der gesunden Seite auf, die 
Extremität bleibt kühl und neigt zu jenen Ernährungsstörungen, auf die früher 
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bereits hingewiesen worden ist; auch leichte Funktionsstörungen bleiben vielfach 
zurück. Seitliche Gefäßwunden mit kleinen Wanddefekten und erhaltener 
Zirkulation scheinen geringere Neigung zur Spontanheilung zu besitzen. Doch 
ist auch die Heilung solcher Fälle in größerer Zahl beschrieben. 

Immerhin scheint das Ereignis der Spontanheilung im ganzen ein 
ziemlich seltenes zu sein. v. Haberer hat unter 172 Aneurysmen nur 6 mal 
diesen Ausgang beobachtet, Fromme unter 50 Fällen 1 mal, ich selbst unter 
75 Aneurysmaoperationen 3 mal. Dagegen habe ich bei prophylaktischer Frei
legung frisch angeschossener Gefäße, deren Blutung bei der Aufnahme ins 
Lazarett bereits stand, natürlich viel häufiger Thromben gefunden, die zu
nächst jedenfalls sicher abdichteten, nicht nur an den kleineren Arterien, sondern 
auch an der Brachialis und Femoralis. Wer viel in vorderen Lazaretten ge
arbeitet hat, wird das bestätigen können. Kroh hat bei einer Sanitäts
kompanie derartige Verschlußthromben 2 mal an der Arteria brachialis ge
funden, an der Cubitalis 1 mal, der Femoralis 2 mal, der Tibialis ant. und 
post. 7 mal, der Radialis 9 mal, der Ulnaris 3 mal. "Diese Thromben sitzen 
mitunter so fest, daß ihre Entfernung ernstlich Mühe macht", schreibt 
Kroh. Ich habe die Entfernungsmöglichkeit nicht ausprobiert, bin aber 
überzeugt, daß er recht hat. 

Andere bemerkenswerte Beobachtungen hat, nächst v.Haberer, wohl 
Thöle zuerst in größerer Zahl gemacht, sie konnten dann bald von anderen 
Seiten bestätigt werden: in 4 Fällen von Durchschuß des Oberarms mit Nerven
lähmung legte die Operation die Arteria brachialis auf 5-8 cm Länge als einen 
dünnen, bindegewebigen Strang frei, oberhalb keine Erweiterung, keine Andeu
tung von Aneurysmabildung oder stattgehabter Blutung. In 2 anderen Fällen 
war die Arterie ebenfalls auf 4 bzw. 10 cm verödet, der Strang war aber dicker. 
Oberhalb der verödeten Strecke ging in den beiden letzten Fällen jedesmal eine 
stärkere, pulsierende Kollaterale ab. M. Borchard sah Fälle, wo das Gefäß 
fest mit dem Nerven verwachsen war und das Loch im Gefäß durch die Ver
wachsung geschlossen. 

Wie haben wir uns das Zustandekommen dieser Heilungen zu 
erklären? 

Am klarsten sind wohl die Vorgänge bei den vollständigen A b
schüssen. Die erste Ursache für die spontane Verringerung der Blutung ist 
hier im Verhalten der Gefäßstümpfe zu suchen. Durch die Kontraktion ihrer 
Ringmuskulatur verengen sich ihre Lumina. Dank der Elastizität der Gefäße 
ziehen sich die Stümpfe gleichzeitig eine Strecke weit, oft 8 und 10 cm weit, 
wie aus den bereits erwähnten Operationsbefunden bei Neurolysen usw. her
vorgeht, in ihre Gefäßscheide zurück. Die abgeblätterte Intima rollt sich nach 
innen auf, und das Blut kann sich jetzt nur noch mit verminderter Gewalt in 
das vorgelagerte Gewebe und in die überstehende Gefäßscheide ergießen. Es 
wird alsbald schon rein mechanisch zum Stillstand oder mindestens zur Ver
langsamung des Blutstromes kommen. 

Daß die Blutung in einem verletzten Gefäße durch die Retraktion günstig beeinflußt 
wird, war schon Celsus bekannt. Er gibt in seinen Schriften an, daß seitlich verwundete 
Gefäße doppelt unterbunden und dann durchschnitten werden müssen, ut in se ipsae coeant. 
Es fiel auch den Ärzten bereits im Altertum auf, daß es in einem seitlich angeschnittenen 
Gefäß ständig weiter blutet, weil der stehengebliebene Rest der Gefäßwand das Zurück
weichen verhindert (v. Gaza). 

13* 
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Daß unter so günstigen Verhältnissen sich bald Thromben entwickeln, 
ist verständlich (Stagnationsthrombose Virchows). Aber vollständiger 
Stillstand des Blutes führt allein wohl meist ni eh t zur Thrombose, wie die 
Versuche Baumgartens und anderer ergeben haben. Bei schonender dop
pelter Unterbindung bleibt in der ausgeschalteten Gefäßstrecke das Blut flüssig. 
Aber wir haben in unseren Fällen ja einen zweiten wichtigen Faktor zum Ein
tritt der Blutgerinnung, die ernste Schädigung der Gefäßwand. Die 
schwere Zertrümmerung und Zerfaserung aller Schichten der Gefäßwand kann 
nicht .ohne reichliche Nekrosen einhergehen. Aus den nekrotischen Wandteilen 
der Gefäße und der übrigen Gewebe werden große Mengen von Thro m bokinase 
frei und bringen das Blut rasch zur Gerinnung ; die durch die Verletzung auf 
breite Strecken freigelegte Media wird die Thrombenbildung beschleunigen; 
denn, wie Dan is gezeigt hat, befindet sich in der Media der Blutgefäße eine außer
ordentlich stark gerinnungsfördernde Substanz. Nicht ohne Einfluß werden 
die bei der Verletzung in die Wunde gelangten Bakterien auf die Thromben
bildung sein. Wir wissen gerade durch Arbeiten der letzten Jahre, daß das 
infektiöse Moment für die Thrombose schon der unverletzten Gefäße eine 
wichtige Rolle spielt. Leider ist auf diesen Selbstverschluß der Gefäße 
kein absoluter Verlaß. Ich habe es wiederholt erlebt, daß noch nach Wochen 
bei solchen "geheilten" Fällen eine plötzliche Nachblutung einsetzte. Meist 
werden dabei infektiöse Vorgänge, wie wir sie in früheren Abschnitten beschrieben 
haben, im Spiele sein, bald - wenn die Nachblutung schon frühzeitig erfolgte
vielleicht auch nur jene proteolytischen Vorgänge, die von der Thromben
organisation her bekannt sind, bald - bei Spätblutungen - eine sekundäre 
Dehnung der dünnen bindegewebigen Narbe. 

Jetzt verstehen wir auch, warum die seitlichen Gefäßwunden mit 
kleinen Wanddefekten und gut erhaltener Zirkulation weniger leicht zur 
Spontanheilung gelangen. Zunächst wird der kräftige Blutstrom jedes in 
der Bildung begriffene Gerinnsel rasch wieder wegschwemmen. Sodann aber 
fehlt diesen Wunden überhaupt die Gelegenheit zu kräftiger Thrombenbildung. 
Die Gefäßwand ist im größten Teil ihrer Zirkumferenz glatt und intakt geblieben. 
Das in kolloidaler Lösung befindliche Blutplasma hat kein Haftbestreben zu 
den gesunden Endothelien der Gefäßwand. Die Endothelien sollen eine Sub
stanz enthalten, welche dem Gerinnungsferment entgegenwirkt, die An t i-
thrombokinase. . 

Fast möchte es verwunderlich erscheinen, daß sogar von diesen Gefäß
wunden noch die eine oder andere ohne unser Zutun heilt. Am ehesten erklären 
können wir es uns noch für die gleichzeitige Verletzung der neben
einander liegenden Arterie und Vene. Hier liegen an den Wundrändern 
beider Gefäße thrombokinasehaltige Gewebe frei zutage und können rasch 
zur Verklebung der Wundränder führen. Das unter hohem Druck stehende 
Blut der Arterie wird sich dann ohne weiteres Hindernis in die Vene mit ihrem 
niedrigen Blutdruck ergießen können. Weniger günstig sind die Bedingungen 
für die Heilung von seitlichen Gefäßwunden, denen nicht eine Vene, sondern 
Nerv, Sehne oder andere Gewebe anliegen. Während bei der Entstehung 
der arteriell-venösen Kommunikation das in dem seitlich verletzten Gefäß 
unter Druck stehende arterielle Blut einen Ausweg-findet, muß es hier, soll 
nicht ein Aneurysma die Folge sein, ohne Widerstand zu finden, in den distalen 
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Arterienabschnitt weiterfließen, und außerdem muß fast augenblicklich eine 
Verklebung des Nachbarorgans mit den Rändern der Gefäßwunde eintreten. 
Es ist begreiflich, daß so günstige Umstände nur selten vorkommen. 

Der Endausgang der Heilungsvorgänge wird natürlich ein ganz 
verschiedener sein, je nachdem die Gefäßwunde mit Thrombosierung heilt oder 
die Zirkulation erhalten bleibt. In jenem Fall werden wir die Vorgänge der 
Organisation, Kanalisierung oder Vaskularisierung des Thrombu;,; 
zu erwarten haben, ;';0 daß sich, auch beim obturierenden Thrombus wieder 
eine Bahn für den Blutstrom einstellen kann. Besonders für Venenthromben 
ist dieser günstige Ausgang bekanntlich nicht ganz selten beschrieben. Meist 
aber wird es hier bei jenen restierenden Bindegewebszügen bleiben, die für die 
Ernährung einer Extremität keinerlei Rolle spielen können. 

Die Heilungsvorgänge bei den in die Gewebslücken ausgetretenen Blut
extravasaten werden im Abschnitt Aneurysmen besprochen werden. Siehe 
auch Abschnitt II: Pulsierendes Hämatom. 

6. Behandlung der frischen Gefäßvel'letzungen. 
Die frische Gefäßverletzung stellt uns vor zwei große Aufgaben: Ver

hütung der mit der Verletzung verbundenen akuten Gefahren, in 
erster Linie also der Verblutung, und Wiederherstellung der Zirkulation. 
Eine so schwer wie die andere, wenn sie im nahen Bereich mörderischer Schlachten 
erfüllt werden soll unter Asepsisverhältnissen, die jeder Beschreibung spotten; 
jede verhältnismäßig leicht zu lösen, wenn ein tüchtiger Chirurg in einem 
modernen Krankenhaus sich ihr in Ruhe widmen kann, vorausge~etzt, daß ihm 
der Eintritt einer schweren Infektion keinen Strich durch die Rechnung macht. 

a) Provisorische Blutstillung. 
"In der Schlachtlinie", sagt Zoege von Manteuffel nach dem Russisch

japanischen Krieg, "ist den Gefäßverletzten wenig zu helfen. Das lehrte mich 
ein Blick auf die Blutlachen des Putilow-Hügels, das lehrten mich jene armen 
Teufel, die in der Schlacht sich ein Tuch ums Bein schlugen, um das entrinnende 
Leben festzuhalten und in dieser Stellung zur Leiche erstarrten". 

Ist es im jüngst vergangenen Krieg anders gewesen? Haben wir nicht auch 
alle beim Absuchen der Schlachtfelder im vorwärtsdrängenden Angriffskrieg 
diese schauerlichen Bilder ansehen müssen, haben wir nicht gleich Zoege von 
Man teuffel in den ersten Kriegswochen immer wieder aus Transportzügen 
Leichen ausgeladen, die verblutet waren? Wir müssen uns auf den Boden 
der nackten Tatsachen stellen und dürfen mcht Forderungen erheben, die sich 
in der Praxis nicht verwirklichen lassen. Nie werden wir es erreichen, jene 
dem Tode verfallenen Kämpfer mit breit nach außen oder in die großen Körper
höhlen offenen Gefäßwunden auf die Verbandplätze lebend zu bekommen, 
sondern werden zufrieden sein müssen, wenn wir wenigstens jenen helfen können, 
die - oft als Leichtverletzte auch vom Arzt betrachtet - sich selten des Ernstes 
ihrer Verletzung zunächst bewußt sind. Daneben wird immer noch eine ganze 
Anzahl bleiben, die, wenn auch stark, so doch nicht so bedrohlich bluten, daß 
jede Hilfe ausgeschlossen sei. 

Trotz allen Eiferns gegen zu häufiges und unzweckmäßiges Anlegen des 
Esmarchschen Schlauches werden wir seine Anwendung immer wieder 



198 R ~tich und A. Fromme: 

empfehlen müssen, wenn sich nicht doch noch ein erheblicher Prozentsatz 
mehr von unseren Gefäßschüssen akut verbluten soll. 

Im Anfang dps Feldzugs wurde· die elastische Binde oder schlechte ErsatzmittPl 
derselben oft ganz kritiklos bei allen möglichen ungefährlichen Blutungen angewandt. 
L. Rehn hat darüber auf der 0rsten deutschen Kriegschirurgentagung in Brüssel berichtet. 
Durch diesen Mißbrauch des Schlauches kam es zu einer Reihe übler Erscheinungen. Bald 
saß die Binde zu locker und hat das Gegenteil von dem hervorgeruf0ll, was sie bezW0ckte: 
Statt der Blutleere kam es zu venöser Stauung und als unmittelbare Folge zu stärkercm 
Blutverlust. Unter 739 angeführten Fällen von Anlegung der elastischen Binde waren 
es 123, bei denen der Schlauch hätte fehlen können. Ihre Blutungen standen sofort, wenn 
man den Schlauch löste. Eine zweite schädliche Wirkung der Binde wird dadurch hervor
gerufen, daß sie zu lange liegen bleibt oder zu fest angelegt wird, in einigen von Rehns 
Fällen lag der Schlauch über 24 Stunden, zweimal drei Tage lang. Die Folge war natürlich 
in einem Teil dieser Fälle Gangrän der Glieder. Zu festes Anlegen hat - besonders an der 
oberen Extremität - Nervenschädigungen zur Folge, die glücklicherweise eine gute Prognose 
haben. Alle diese Beobachtungen konnten in den ersten .Monaten des Krieges von vielen 
Chirurgen bestätigt werden und haben manchem die Anwendung des Schlauches verleidet. 
Durch entsprechende Verordnungen sind aber die schädlichen Wirkungen einer unrichtig 
angelegten oder zu lange liegenden Esmarchschen Binde ganz erheblich eingeschränkt 
worden. 

Nicht überall läßt sich der elastische Schlauch, die Henlesche Binde 
oder andere Modifikationen des Schlauches anwenden. Für solche Körper
stellen hat Bier ein Verfahren angegeben, das sich an meinen Arbeitsstellen 
im Felde wiederholt gut bewährt hat, falls Ort und Umstände die Gefäßnaht 
nicht erlaubten oder nicht sofort ein Gefäßoperationen gewachsener Chirurg 
zur Hand war: Die Wunde, aus der die Blutung erfolgt, wird dich t zugenäht; 
handelt es sich um eine weit offene Höhle, so wird dieselbe austamponiert 
und darüber die Haut vernäht. Über das ganze kommt ein Druck-
verband. . 

Dieser, wie jeder anderen vorläufigen Blutstillung muß die 
endgültige natürlicherweise auf dem Fuße folgen. 

Jüngst empfahl zur Stillung von Blutungen ein Verfahren der un
vollständigen A bschn ürung. Es ist in alten Lehrbüchern der Kriegs
und Friedenschirurgie nicht unbekannt: man bedeckt die Wunde mit Verband
stoff, legt über diesen einen festeren Ballen Mull von etwa Hühnereigröße und 
umwickelt das ganze mit einer flachen Gummibinde, etwas fester als bei der 
Bierschen Stauung. Das Verfahren ist schmerzlos, ruft keine ischämischen 
Lähmungen hervor und fördert obendrein die Ausbildung der Kollateralen. 

Garre hat bereits in den ersten Feldzugswochen auf ein Verfahren hin
gewiesen, das uns aus der Friedenschirurgie nicht unbekannt ist: das Liegen
lassen der angewandten Gefäßklemmen und Einbinden derselben in 
den Verband, bis der Verletzte an eine Stelle gekommen ist, wo die weitere 
Wundbehandlung sachgemäß vorgenommen werden kann. 

Die bisher angeführten Methoden der provisorischen Blutstillung helfen 
nicht in allen Fällen. Für einzelne Gefäßverletzungen wird die oft verworfene 
und immer wieder aus der therapeutischen Rumpelkammer hervorgeholte 
Digitalkompression zu Recht bestehen bleiben, so groß die Zahl der Ein
wände ist, die man gegen sie erhoben hat. Entsprechende Ausbildung des 
ärztlichen Hilfspersonals ist natürlich Vorbedingung. 

Nicht unterlassen möchte ich es, darauf aufmerksam zu machen, daß in 
einer weit größeren Zahl, als der Laie und selbst manche Ärzte glauben, die 
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einfache Suspension und ein richtig angelegter leichter Kompressions
verband zum Ziele führerl. 

b) Definitive Blutstillung. 

a) Indikationen zur Ligatur und Naht. 

Ist der Verletzte nun an einer Stelle angelangt, an der die Vorbedingungen 
zu einer aktiven chirurgischen Therapie erfüllt sind, so hat der Arzt zu ent
scheiden, welchem Verfahren der definitiven Blutstillung er im Einzelfall den 
Vorzug einräumen will. Ein Teil der Blutungen wird sicher stehen und die genaue 
Besichtigung der Wunde wird ergeben, daß die Verletzung eines größeren 
Arterienstammes gar nicht in Frage kommen kann; da wird man nach den all
gemeinen Regeln der Wundversorgung handeln. Ein anderer Teil der Verletzten 
wird bereits irreparable Ernährungsstörungen der Extremität aufweisen oder so 
schwere Nebenverletzungen, daß die Erhaltung des Gliedes ausgeschlossen ist; 
hier wird nur noch zu prüfen sein, in welcher Höhe und mit welchem Verfahren 
die Extremität abzusetzen ist. 

Für den Rest der Fälle ist die schwerwiegende Entscheidung zu treffen: 
Ligatur oder Naht des Gefäßes. 

Die Entscheidung wird leicht sein, wenn ein kleineres Gefäß isoliert ver
letzt ist, doch habe ich zweimal auch die Naht der frisch verletzten Arteria 
radialis ausgeführt, weil gleichzeitig die Ulnaris verletzt war, so daß mir die 
ausreichende Ernährung der Extremität bei doppelseitiger Ligatur in Frage 
gestellt schien. Im übrigen ist für alle Fälle, in denen die anatomischen Ver
hältnisse nicht nur eine Erhaltung des Gliedes gewährleisten, sondern vor 
allem eine normale Funktion derselben, trotz der bestehenden Gefäßverletzung 
die Ligatur indiziert. Man wird also nicht nur Gefäße wie die Temporalis, 
Maxillaris externa ligieren dürfen, sondern auch bei der Unterbindung größerer 
Äste eines Hauptgefäßes, wie der Arteria profunda femoris, der Carotis externa, 
keine Ausfallserscheinungen zu erwarten haben. 

Des weiteren braucht nicht darüber diskutiert zu werden, ob bei ganz 
schweren lokalen oder allgemeinen Infektionen, bei hochgradig 
ausgebluteten Kranken, denen wir keinen größeren Eingriff mehr zumuten 
können, Naht oder Ligatur in Frage kommt. 

Leider ist nun nicht immer vor der Operation mit einiger Sicherheit zu 
sagen, ob der Kollateralkreislauf gerade im vorliegenden Fall ausreicht. 
Für diese Fälle sind eine Reihe von "Kollateralzeichen" angegeben, aus deren 
positivem oder negativem Ausfall zu entnehmen sein soll, ob man unge traft 
unterbinden darf oder ob man nähen muß, wenn nicht die Gefahr des Brandes 
oder doch die von sehr unangenehmen Ernährungsstörungen heraufbeschworen 
werden soll. Gut hat sich mir das Verfahren von Moszkowicz bewährt. Das 
Verfahren beruht auf der Annahme, daß ein Gewebe, das fähig ist, aktiv hyper
ämisch zu werden, jenes Minimum von Blutzirkulation besitzen müsse, das zum 
Leben notwendig ist. Wenn z. B. eine Verletzung der Arteria femoralis vorliegt, 
so wird die Extremität zunächst durch festes Anlegen einer Gummibinde unter
halb der Verletzungsstelle oder durch einfaches Elevieren für zwei Minuten 
anämisch gemacht. Hierauf wird die Arterie am Poupart sehen Band gegen 
den Schambeinast gedrückt, bis jede Pulsation unterhalb verschwunden ist. 
Nach zwei Minuten wird die Gummibinde abgenommen und das Bein horizontal 
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oder noch besser recht tief gelagert. Wenn die Kollateralen leistungsfähig 
sind, muß nun trotz der Kompression der Femoraliseine Hyperämie bis an die 
Zehenspitzen als Reaktion auf die Anämie eintreten. Zur Kontrolle kann det" 
gleiche Versuch an der gesunden Extremität vorgenommen werden. 

Das Verfahren scheint mir allerdings nur da . einwandfreien Aufschluß 
zu geben, wo wir die Arterie dicht oberhalb der Verletzungsstelle gut kom
primieren können, was z. B. an der Femoralis, am Schambeinast und an der 
Brachialis leicht durchführbar ist. 

Wo dieses Verfahren vor der Operation nicht anwendbar ist (bei Ver
letzungen der Iliaka, Subklavia usw.), sind die Kollateralzeichen VOll 

Henle-Lexer-Coenen wertvoll, nach welchen eine Ligatur dann erlaubt 
wäre, wenn bei der Operation nach Abklemmen der zuführenden Arterie aus der 
Arterienwunde von der Peripherie her hellrotes Blut strömt. Kommt nicht 
reichliches, arterielles Blut im pulsierenden Strahl hervorgeschossen, so ist das 
ein Zeichen schlechter Kollateralen und stellt die Erhaltung der Extremität 
bei Ligatur in Frage. Natürlich kann man diesen Versuch bei der Operation 
auch an Patienten vornehmen, bei denen vorher nach dem Moszkowiczschen 
Verfahren geprüft worden war. Ich habe das häufig getan und feststellen können, 
daß sich beide Methoden ergänzen. 

Allerdings macht von Frisch gegen das Henle - Lexer - Coenensche Zeichen 
mit Recht geltend, daß eine mäßige arterielle Blutung aus dem peripheren Stumpf des 
Gefäßes allein noch nicht beweise, daß das auf. kollateralem Weg in den Stumpf gelangte 
Blut auch wirklich bis in die Peripherie der Extremität vordringt. Er hält ein anderes 
Zeichen für verläßlicher, nämlich eine sichtbare Blutstauung distal der komprimierten 
Hauptvene bei abgeklemmter Hauptarterie. Das sei ein Zeichen dafür, daß das Blut bis 
in die Endverzweigungen des Gefäßbezirkes vordringe. Moszkowicz macht v. Frisch 
darauf aufmerksam, daß gegen sein Zeichen derselbe Einwand erhoben werden könne, 
den er gegen das Kollateralzeichen Ooenens geltend mache. 

Noch andere Kollateralzeichen sind in der Literatur niedergelegt, von Korotkow 
u. a. Sie sind teils unzuverlässig, teils im Felde undurchführbar, weil besondere Apparate 
dazu erforderlich sind, wie der Blutdruckmesser nach Riva - Rocci. 

ß) Ligatur. 
Hat man sich nun zur Ligatur entschlossen, dann bleiben noch weitere 

Fragen zu entscheiden: An welcher Stelle soll ligiert werden, mit welchem Material, 
nach welcher Methode 1 Aus der Göttinger Klinik wird demnächst eine Arbeit 
von Gazas'l) erscheinen, die sich mit diesen Fragen eingehend beschäftigt, und, 
wie ich glaube, mit Recht gegen einige neuere Vorschläge von Ligaturverfahren 
Front macht, die keine Verbesserung, sondern eine Verschlechterung gegen bishel:" 
übliche Methoden bedeuten. 

Entschieden ist längst die Frage, ob die direkte Ligatur, d. h. die Ligatur 
der blutenden Gefäßenden oder die indirekte, d. h. die Ligatur in der Kon
tinuität - "loco praedilectionis", wie die alten Chirurgen es nannten - vor
zuziehen sei. Die Ligatur am Orte der Wahl ist eine Verirrung; sie kann nimmer
mehr vor der Wiederkehr der Blutung sichern; zudem ist sie gangrängefährlich . 
Sie ist nur ein trauriger Notbehelf für die Fälle, in denen es ganz unmöglich ist, 
das blutende Gefäß in einem durch jauchige Zersetzung nicht mehr differenzier
baren Gewebe aufzufinden. In der Hand eines tüchtigen Chirurgen sind diese 
Fälle Ausnahmen. Nur bei Kieferschüssen mit Nachblutungen ist, 

1) Bruns Beiträge zur kIin. Chir. Bd. 118. S .. 546. 
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falls das blutende Gefäß - 'rie gewöhnlich - in loco laesionis nicht gefunden 
und unterbunden werden kann, die ungefährliche Ligatur der Carotis externa 
angezeigt. Leider schützt auch diese nicht völlig vor neuen Nachblutungen, 
wenn sie solche auch erheblich' einschränkt. 

Die Ligatur muß möglichst in gesuntie m Gewe be angelegt werden. 
Das ist mitunter schwer erreichbar. Ich habe dann und wann bei Nachblutungen 
außer in loco laesionis noch am Ort der Wahl unterbunden, um sicherer zu gehen, 
wenn z. B. die Gefäße an der Stelle der Perforation so brüchig waren, daß jede 
Ligatur die Gefäßwand durchzuschneiden drohte; nicht immer, wie zu erwarten 
war, mitErfolg! In dieser Weise haben notgedrungen wohl die meisten Chirurgen 
bei schweren Wundinfektionen die Arterien weiter obenisoliel'tunddannim Gesun
den unterbunden. Erst viel später ist mir die ArbeitKrohszu Gesicht gekommen, 
der das Verfahren in ausführlicher Begründung zur Behandlung vorgeschlagen hat. 

Als Unterbindungsmaterial hat im letzten großen Krieg das Katgut 
viele Operateure gewonnen, die früher fast ausschließlich mit Seide arbeiteten. 
Ich gehöre selbst zu diesen. Wenn man sich vielleicht auch heute noch auf den 
Standpunkt stellen kann - ich stehe nicht mehr auf ihm - daß bei aseptischen 
Operationen die Wahl des Unterbindungsmaterials ziemlich gleichgültig sei, 
verdient bei infizierten Wunden das Katgut vor der Seide zweifellos den Vorzug. 
Das Katgut heilt auch in infizierten Wunden ein bzw. wird hier mehr oder 
weniger rasch resorbiert. Seidenfäden aber stören 'nicht selten den Heilungs
vorgang, indem sie sich als nicht resorbierbares Material abstoßen. Sie heilen 
in infiziertem Gewebe, auch wenn man dünne Subli:rnatseide benutzt, nur aus
nahmsweise ein. Eine Erhöhung der Nachblutungsgefahr durch zu raschc 
Resorption des Katguts in infizierten Wunden muß ich nach meinen ausgedehnten 
Erfahrungen bestreiten. Ich habe im Gegenteil mehr Nachblutungen erlebt, 
als ich im Feld noch mit Seide ligierte. Feine Seidenfäden empfiehlt v. Gaza 
nur an Stellen, an denen dünnes Katgut wegen zu rascher Resorption nicht ver
wendbar wäre und dickes Katgut nicht genügend haftet, z. B. an großen dünn
wandigen Venen; die feinen Seidenfäden verfilzten hier leichter mit dem Binde
gewebe der Gefäßadventitia als das dicke Katgut. Ich habe auch große Venen 
in der letzten Zeit des Feldzugs ausschließlich mit dünnem Katgut'unterbunden, 
ohne Enttäuschungen zu erleben. 

Ein Teil der Nachblutungen ist sicher auf falsche Ligatur-Methoden 
zurückzuführen. Ich habe im Felde immer wieder hören müssen, wie Ärzte sich 
dadurch gegen Nachblutungen gesichert wähnten, daß sie die Arterie doppelt 
unterbanden. Dabei ließen sie aber das Gefäß 1/2 oder 1 cm über die Weichteil
wunde hinaus, z. B. bei Amputationsstümpfen, stehen und ligierten nicht das 
sauber isolierte Gefäß, sondern nach Art der Massenligatur mit dem Gefäß 
reichlich umstehende Gewebspartien. Bekanntlich gerInnt das Blut in Gefäßen, 
die nach Art der Massenligaturen umstochen sind, nicht oder doch nur schlecht, 
weil der Ligaturfaden die zur Thrombose nötige Intima- und Medialäsion hier 
nicht zu Wege bringt. Und außerdem muß der vorstehende, doppelt ligierte 
Gefäßstumpf unfehlbar absterben. Braucht man sich da zu wundern, daß 
Nachblutungen die Folge waren? Bedingung für den raschen Verschluß eines 
Gefäßes durch einen Thrombus ist das Freiwerden der kinasereichen Bestandteile 
der Intima und Media durch den abschnürenden Faden, und Bedingung für 
die Einheilung des Gefäßstumpfes ist die Möglichkeit, daß er sich vollständig in 
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le bendes Gewebe zurückziehen kann, nicht offen in der Wunde liegt, nicht VOll Eiter 
umspült wird oder sich gar in einer Zone gangräneszierenden Gewebes befindet. 

Kann sich die unterbundene Arterie in die Gefäßscheide oder in lebendes 
Gewebe zurückziehen, dann stößt sich der doppelt ligierte Gefäßstumpf kaum 
je als nekrotisches Gewebe ab, er scheint vielmehr fast ausnahmslos entweder 
aseptisch oder wie ein Katgutfaden auch im nicht ganz aseptischen Wundgewebe 
einzuheilen. Im infizierten Gewebe wird er, wie der Katgutfaden, auch mehr 
oder weniger schnell resorbiert (von Gaza). 

Es muß älso bei der Ausführung der Ligatur darauf geachtet werden, 
daß diese günstigen Heilungsbedingungen erfüllt werden; auf die vollständige 
Isolierung des Arterienrohres ist ebensoviel Sorgfalt zu verwenden, wie auf die 
exakte Ausführung des Knotens; er darf nicht zu fest, damit er an brüchigen 
Gefäßen nicht vorzeitig durchschneidet, und nicht zu lose gelegt werden, damit 
Intima und Media so weit durchgeschnürt werden, daß throm bokinasehaltiges 
Material in den Gefäßstumpf gelangt, und damit der Faden nicht abgleitet. 
Bei Ligatur eines vom Geschoß nicht völlig durchtrennten Gefäßes ist nach der 
Unterbindung ober- und unterhalb der Verletzungsstelle oder besser noch vorher 
das verletzte Gefäß quer zu durchschneiden, damit beide Gefäßstümpfe sich gut 
retrahieren können. 

Das etwa frei in der Wunde liegende Gefäß muß durch Weichteile, gestielte 
Muskel- oder Hautlappen gedeckt werden (Graf, Göbel, v. Gaza); für guten 
Sekretabfluß muß gesorgt werden, aber ja nicht etwa durch falsch gelagerte 
Drains, die eine neue Gefahr für das Gefäß durch Arrosion werden könnten; 
das dem Tode verfallene Gewebe muß sorgfältig exzidiert werden, Forderungen, 
die gegen Ende des Krieges wohl ziemlich allgemein anerkannt wurden, auch 
von Chirurgen, die im übrigen Gegner der exakten Wundexzision und folgender 
Naht waren, wie ich in meiner Arbeit über die Fortschritte in der ersten Wund
versorgung unserer Kriegsverletzungen auseinandergesetzt habe. 

Es soll hier nicht im einzelnen auf alle die Verbesserungsvorschläge 
der Ligatur eingegangen werden, die mir im Felde von Kollegen, jungen und 
alten, vorgeschlagen worden sind. Nur zwei Methoden seien kurz erwähnt, 
weil sie kürzlich in der Literatur niedergelegt wurden: die Schleifenbildung 
von J. Volkmann und ein von R. Sievers vorgeschlagenes Verfahren. 

Volkmann zieht die zu unterbindende Arterie vorschriftsmäßig vor und 
legt 11/ 2 cm oberhalb der Durchschneidungsstelle (z. B. bei Oberschenkel
amputation) eine Ligatur an. Dann schlägt er den distalen Teil des Stumpfes 
U-förmig nach oben und bindet ihn mit dem gleichen Ligaturfaden gegen die 
erste Unterbindungsstelle fest. 

v. Gaza hat die Methode im Tierversuch nachgeprüft und dabei mit großer 
Regelmäßigkeit die Nekrose der unterbundenen Gefäßschleife (bei aseptischem 
Wundverlauf!) nachweisen können; das Blut in den abgebundenen Gefäß
abschnitten war nicht, wie Volkmann angenommen hatte, geronnen, sondern 
zum größeren Teil flüssig geblieben. So bedeutet das Verfahren keine Ver
besserung gegen die bisher üblichen Methoden, sondern im Gegenteil einen 
Rückschritt. Das war für den, der die Entwicklung der Unterbindungsverfahren 
kennt, nicht anders zu erwarten. 

Noch weniger kann ich mich mit dem Vorschlag von Sievers befreunden. 
Er will kleine Muskelzylinder in die zu unterbindende Arterie einführen, um die 
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zweite Ligatur, 1/2-1 cm oberhalb der Endligatur, in eine "elastisch schnürende" 
zu verwandeln und so die Nekrose des peripheren Stückes nach Möglichkeit 
zu vermeiden (Unterpolsterung der Ligatur von innen). Sievers rät selbst, 
die Methode nur unter aseptischen Verhältnissen anzuwenden, scheint sie aber, 
bisher ungestraft, selber auch unter "unsicheren Verhältnissen" angewandt 
zu haben. Ich halte das Verfahren bei aseptischen Verhältnissen für überflüssig, 
in infiziertem Gewebe geradezu für gefährlich. 

Über die' Notwendigkeit der Ligatur unverletzter Venen bei 
Arterienverletzungen gehen die Ansichten auseinander. Näheres s. Abschnitt 
Aneurysma. Verletzte Venen werden nach den gleichen Prinzipien wie 
die Schlagaderverletzungen behandelt. Da die Erhaltung der Venen nur aus-
nahmsweise für Ernährung und Funktionstüchtigkeit des Versorgungsgebietes 
von Bedeutung ist (Venae jugularis interna), wird man sich eher zur Unter
bindung entschließen können. Entsprechend dem geringeren Grade der Blutung 
und dem niedrigeren Blutdruck in den Venen wird in reinen Wunden nur bei 
größeren Venen und bei frei zutage liegenden Gefäßen überhaupt die Ligatur 
notwendig sein. In vielen Fällen genügt die Anlegung eines komprimierenden 
Verbandes. 

Ob man die Naht, die seitliche Ligatur, die Ligatur zentral und peripher 
von der Venenwunde, das Liegenlassen der die Venenwunde schließendeI. 
Klemmen oder die Tamponade zur definitiven Stillung der venösen Blu
tung anwenden will, hängt von den Umständen ab. Im allgemeinen ist die 
doppelte Ligatur als das einfachste und dabei sicherste Verfahren zu be
zeichnen. Ausfallserscheinungen werden nur ausnahmsweise und vorübergehend 
beobachtet. 

So hat Rohrbach unter 91 von ihm zusammengestellten Fällen der Unterbindung 
der Vena jugul. iuterna nur 9 mal Zirkulationsstörungen verzeichnet gefunden. Sie be
standen in Zyanose und Ödem der entsprechenden Gesichtshälfte, Verengerung und Re
aktionslosigkeit der Pupille, Kopfschmerzen, und waren fast ausschließlich nach wenigen 
Tagen geschwunden. Nur Krüger erwähnt einen F-all, wo noch 6 Monate nach der Ligatur 
die gleichseitige Gesichtshälfte etwas dicker war als die andere. 

Außerordentlich selten sind die Fälle, wo die Ligatur der Vena jugularis den 
Tod des Operierten herbeigeführt hat. Makkas 1) hat nur 4 Fälle in der Literatur 
finden können. Die Autopsie ließ in allen diesen Fällen keinen Zweifel über die 
Todesursache. Das Gehirn fand sich ödematös, hyperämisch, entweder ganz 
oder nur auf der der Ligatur entsprechenden Seite, die Piagefäße waren gestaut. 

Gefährlicher könnte natürlich die Unterbindung beider Venae jugulares 
werden. Hier ist mindestens die Naht der einen Seite anzustreben. Daß trotz 
beiderseitiger Ligatur eine Kompensation möglich ist, beweist der Fall Dangeis 
aus der Garreschen Klinik: 

Bei der Operation eines Oberkieferkarzinoms mit Drüsenmetastasen mußte die vom 
'l'umor durchbrochene Jugularis sinistra reseziert werden. Auch rechts war die Vene vom 
Tumor komprimiert und mit demselben verwachsen. Beim Versuch der Lösung reißt die 
Vene an der Schädelbasis ab, die starke Blutung wird durch Kompression gestillt, die 
Vene zentralwärts ligiert. Jetzt trat eine hochgradige Zyanose des Gesichts auf, die Gesichts· 
venen füllten sich stark, der Puls wurde frequent und klein. Trotzdem wurde die Operation 
gut überstanden, die bedrohlichen Symptome gingen rasch zurück, zerebrale Erscheinungen 
blieben aus. 

1) Makkas, M., Fehler und Gefahren bei Operationen am Halse; wird demnächst 
im Druck erScheinen. 
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Auch Vidalligierte in einer Sitzung beide Venae jugulares wegen fortschreitender 
Thrombophlebitis beider Sinus transversi, ohne beunruhigende Erscheinungen zu be
obachten (Makkas). 

Noch seltener kommt es nach dem Verschluß einer Extremitäten-Vene 
zu bedrohlichen Erscheinungen. Aber ganz ausgeschlossen ist auch dieses 
Ereignis nicht. 

Erichsen hat bei einem 20jährigen Mann, der einen Splitterbruch in der Mitte 
des Schlüsselbeins erlitten hatte, am dritten Tage eine Gangrän des Armes entstehen sehen, 
so daß die Exartikulation vorgenommen werden mußte. Es ergab sich, daß die Vena sub
clavia durch ein Fragment der Klavikula komprimiert und thrombosiert war (nachP. Bruns). 

Die seitliche Ligatur, die bei den Arterien kaum je in Frage kommt, 
ist an verletzten Venen häufig ausgeführt worden. Die früher danach oft 
beobachteten Phlebitiden mit nachfolgender tödlicher Pyämie sind unter dem 
Einfluß der Antiseptik und Asepsis seltenere Ereignisse geworden. Eine Nach
blutung durch Abgleiten der Ligatur ist nur bei zu loser Anlegung derselben 
oder bei eintretender Infektion zu befürchten. Ich ziehe für die seitliche Venen
unterbindung auch heute noch dem Katgut feine Seide vor. Das Lumen der 
Vene bleibt in aseptischen Fällen, wie die Versuche von H. Braun beweisen, 
ausnahmslos durchgängig, wenn auch stenosiert. 

Die Tamponade zur definitiven Blutstillung von Venenwunden ist 
nur mit der Einschränkung zu gebrauchen, wie ich sie später im Abschnitt 
"Andere Blutstillungsmethoden" besprechen werde. Ebenso wird der Behand
lung der Luftembolie weiter unten noch gedacht werden. 

Ich bin davon überzeugt, daß ein nicht geringer Prozentsatz der pyämischen 
Erscheinungen, die wir an unseren Kriegsverletzten so häufig sehen mußten, 
auf unversorgte oder schlecht versorgte Wunden mit Venenverletzungen zurück-

-'zuführen ist. Um so mehr Grund haben wir, auch diesen Verletzungen unsere 
Aufmerksamkeit zu widmen und sie nicht mangels schwerer primärer klinischer 
Erscheinungen zu vernachlässigen. Ich rate deshalb dringend, unversorgte 
Venen nicht in verschmutztem Gewebe liegen zu lassen und, da sie bereits 
thrombosiert sind und nicht mehr bluten, sich selbst zu überlassen. Die "Toilette 
der Wundhöhle" ist für die Prognose der Venenverletzungen mindestens voI}. der 
gleichen Bedeutung wie für die der Schlagaderwunden. In unsauberen Wunden 
nach der Reinigung lieber eine Vene zu viel unterbinden als eine zu wenig, 
das ist mein Grundsatz während des ganzen Krieges gewesen. 

Gefahren der Ligatur der Schlagadern s. auch im Abschnitt Aneurysma. 

y) Naht. 

Schon bald nach Beginn des Krieges zeigten uns die Nachuntersuchungen 
unserer Kriegsbeschädigten, daß nach der Ligatur der großen Gefäße vielfach 
die Extremität zwar erhalten,.aber in ihrer Funktionstüchtigkeit schwer beein
trächtigt blieb. Auch wenn es keineswegs zur Ausbildung trophischer Haut
geschwüre oder gar jener schweren Störungen kam, die wir unter dem Namen 
der ischämischen Kontraktur zusammenfassen, so blieben doch in einer großen 
Zahl der Fälle vaskuläre und neuro-vaskuläre Folgen zurück, die den 
Verletzten vielleicht nicht dauernd, aber doch nach jeder stärkeren körperlichen 
Anstrengung an die erlittene Unterbrechung der Zirkulation erinnern mußten. 
Man hielt solche Leute anfänglich für Drückeberger und Aggravanten; denn 
in dem Augenblick, in welchem sie zur Untersuchung vor dem Arzt erschienen; 
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war von der behaupteten Zirkulationsstörung am Arm oder. Bein nichts zu sehen. 
Sie machte sich auch nicht immer bemerkbar, wenn eine geforderte Arbeits
leistung sich in mäßigen Grenzen hielt. Erst wenn dem Begutachteten eine 
größere Kraftanstrengung, womöglich unter Nässe und Kälte, zugemutet 
wurde, verfärbte sich die Hand oder der Fuß blau, der bisher schwach fühlbare 
Puls war nicht mehr fühlbar, es entwickelte sich unter unseren Augen ein Ödem, 
der Verletzte klagte über ein taubes Gefühl in der Extremität, mitunter über 
dumpfe Schmerzen. In der Ruhe verschwanden objektive und subjektiw 
Erscheinungen ebenso prompt, wie sie sich bei der Arbeit entwickelt hatten. 
Wer solche Fälle schon frühzeitig zu beurteilen Gelegenheit hatte, wurde mehr 
und mehr zur Naht an Stelle der Ligatur gedrängt; denn kein positives Kollateral
zeichen vor und während der Operation schützt uns vor der Entwicklung dieser 
Spätfolgen der Gefäßverletzung. Darauf schon frühzeitig hingewiesen zu haben, 
ist ein besonderes Verdienst von Haberers. Er hat mit Recht die Konse
quenzen daraus gezogen: er behandelte die ersten 13 Fälle von Aneurysma 
mit Ligatur, während er in einer späteren Arbeit bei 72 Gefäßverletzungen 
in 37 Fällen die Naht vorgenommen, in 35 die Ligatur ausgeführt hat und 
schließlich unter einer Gesamtzahl von 216 Fällen 157 Gefäßnähte, 59 Ligaturen 
hatte. Ähnlich haben wohl viele gehandelt, nachdem sich herausgestellt hatte, 
daß die Naht weit bessere Garantien für die Erhaltung der Funktionstüchtigkeit 
gibt als die Ligatur. 

An die Möglichkeit der Gefäßnaht zur Beseitigung einer schweren Blutung 
unter gleichzeitiger Wiederherstellung der normalen Zirkulation haben die 
Chirurgen bis in die neuesteZeit hinein nicht recht glauben wollen: Selbst zu 
einer Zeit, in der die moderne Bauchchirurgie bereits in hoher Blüte stand, 
in der man es gelernt hatte, dem menschlichen Gehirn große operative Eingriffe 
zuzumuten, bis an die Hypophyse vorzudringen und tiefliegende Geschwülste 
aus dem Thoraxinnern zu entfernen, konnte ein so gründlicher Kenner der Gefäß
chirurgie wie W. v. Heineke noch mit Resignation der überzeugung Ausdruck 
geben, daß nicht einmal bei seitlichen Arterienwunden die Naht verwendbar sei, 
weil "das unter höherem Druck stehende Blut voraussichtlich durch die zwischen 
den Nähten bleibenden Wundspalten und durch die Stichkanäle hervordringe". 

Ja, noch kurz vor dem Krieg haben namhafte Chirurgen der Arteriennaht 
jede praktische Bedeutung abgesprochen; als Raritäten, als ausnahmsweise 
Experimente wurden die Erfolge der jungen Gefäßchirurgie bezeichnet. Im 
Krieg hat die Gefäßnaht die Feuerprobe glänzend bestanden. Und wenn vielleicht 
mit der Operation des letzten Kriegsaneurysmas die Arteriennaht bald wieder 

, ein seltener Eingriff werden wird, es sei denn, daß die Rätsel der Organtrans
plantation der Lösung näher gebracht werden, dann wollen wir nicht vergessen, 
daß sich die Arteriennaht jetzt tausendfältig bewährt hat, und daß sich ihrer 
keineswegs nur einige wenige ganz besonders hervorragende Techniker bedienen 
konnten, sondern daß sie Allgemeingut aller tüchtigen Kriegschirurgen geworden 
ist. Ich habe im Felde unter meiner Aufsicht junge Ärzte die Naht ausführen 
lassen, die erst im Laufe des Krieges sich einige chirurgisch-technische Fertig
keiten hatten aneignen können, mit erfreulichem Erfolg. 

Erst in den letzten 20 Jahren hat sich die Blutgefäßchirurgie zu einem 
selbständigen Zweig der chirurgischen Kunst entwickelt. In den Jahren 1890 
bis 1900 wurde eine größere Zahl experimenteller Arbeiten geliefert, die die 
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Bedingungen für das Gelingen von Blutgefäßnähten aufklärten und praktische 
Methoden zur Durchführung solcher Operationen schufen. Aber bis zum Beginn 
dieses Jahrhunderts beschränkte man sich auf die Aufgabe, einfache, die Kon
tinuität der Blutgefäße nicht unterbrechende Schnittwunden durch Naht zu 
versorgen. Wesentlich schwieriger gestalteten sich die Verhältnisso bei der 
zirkulären Naht der Blutgefäße. Trotz mehrfacher Versuche, auf diesem G~biet 
vorwärts zu kommen (Abb e, Gluck, Jaboulay und Briau usw.), blieb 
diese Frage bis zum Jahre 1897 ungelöst. Es ist M urphys Verdienst, als erster 
durch eine lange Versuchsreihe mit seiner Invagination eine Methode aus
gearbeitet zu haben, die große Sicherheit gegen die Blutung gewährt und die 
Zirkulation mit einer, wenn auch geringen Wahrscheinlichkeit wiederherstellte. 
Drei Jahre später veröffentlichte P ayr seine Methode der End- zu Endvereinigung 
von Blutgefäßen mit Hilfe von Magnesiumprothesen, die er in der Folge noch 
zweckmäßig modifizierte. Aber auch bei seiner Methode, die nur an relativ 
großen Gefäßen gut/1invendbar ist, blieb die Gefahr einer Thrombose immerhin 
noch groß. Erst die unermüdliche Tätigkeit Alexis Carrels auf dem Gebiete 
der Blutgefäßchirurgie, die bereits im Jahre 1901 eingesetzt hat, hat uns jene 
große Sicherheit in der Naht querverletzter Gefäße gebracht, der wir uns heute 
rühmen dürfen. Carrel hatte sich die Aufgabe gestellt, eine Methode der 
Gefäßvereinigung auszubilden, die sowohl End zu End, wie Seit zu Seit möglich 
sei, die sich sowohl an Arterien wie an Venen, an kleinen wie an großen Gefäßen 
ausführen ließ, deren Technik nicht allzu schwierig sei und die bei alledem 
die beiden Hauptforderungen, welche man an eine zirkuläre Gefäßnaht stellen 
muß, erfüllte: Sicherheit gegen Nachblutung und Vermeidung von Stenose 
und Thrombose. Diesen Bedingungen wurde er in jeder Weise gerecht. 

Als erster hat K ü t tn e r die Wiedervereinigung der Gefäße nach Kriegs
verletzungen befürwortet. Bereits damals (kurz nach dem Burenkrieg) hat 
er der Gefäßnaht ein weites Feld prophezeit und von ihr eine Verringerung 
der Extremitätengangrän erhofft. Im großen Krieg haben die Anhänger der 
Gefäßnaht rasch an Zahl zugenommen. 

Der Naht ziehen, wo sie indiziert ist, nur das Können des Chirurgen, der 
Zustand des Verletzten und die Schwere der Verletzung Grenzen. Daß die 
Naht auch unter den primitivsten Verhältnissen erfolgreich aus
geführt werden kann, hat E. Rehn gezeigt, haben viele von uns, die wir nicht 
darauf beschränkt wurden, in Etappen- und Heimatlazaretten zu arbeiten, 
gleichfalls aus eigener Anschauung erlebt. Von Bonins Ansicht, daß Gefäß
nähte nur in der Heimat ausgeführt werden könnten, besteht nicht mehr zu 
Recht. Auch derjenige, der früher die Gefäßnaht nur unter Wahrung aller
strengster Asepsis ausgeführt wissen wollte, hat sich unter dem Zwang der 
Kriegsverhältnisse überraschend schnell zu einem wesentlich freieren Standpunkt 
durchgerungen. "Durchgerungen", sage ich, denn wahrlich, ich habe nach den 
ersten Gefäßnäh ten in sichtlich infizierte m Gewe be tagelang für meine 
Kranken vor der Nachblutung gezittert. Wohl war mir der Fall Danielsens 
einer Naht der Arteria axillaris in infiziertem Gewebe aus der Friedenszeit 
her bekannt, indessen eine Schwalbe macht noch keinen Sommer. Schon bald 
nach Kriegsbeginn aber stand man vor der Wahl, entweder die Naht unter 
wenig aseptischen Verhältnissen zu riskieren oder sicher zu sein, daß die 
Extremität brandig werde. Die Erfolge ließen uns die Abneigung gegen Gefäß-
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nähte in infizierten Wunden und die Scheu vor den primitiven äußeren Be
dingungen für unsere Operationsräume mehr und mehr verlieren. 

Bier, J egeru. a. traten frühzeitig dafür ein, daß auch in nicht aseptischem 
Gebiet die Gefäßnaht unter Umständen gewagt werde. v. Haberer hält sie 
auch "bei recht schwerer lokaler Infektion" für gestattet und hat bereits 1916 
in 7 Fällen bei ganz schwerer Infektion durch die Gefäßnaht Heilung erzielt. 
Schließlich ging Sc h ö n e so weit, einen Längsschlitz der Art. poplitea bei 
einem Fall von eiterfreier ausgedehnter Gasphlegmone 191/ 2 Stunden nach der 
Verletzung zu nähen. Er hatte die Freude, den Verwundeten mit tadellos 
pulsierender Arteria tibialis posterior genesen zu sehen. 

Heute steht nicht mehr zur Diskussion, ob man im Feld Ge
fäße nähen darf, sondern nur wo und wann. Man wird die Entscheidung 
darüber sehr wesentlich von der Gefechtslage und den sonstigen äußeren Um
ständen abhängig machen müssen. Zu manchen Zeiten habe ich Gefäßnähte 
wenige Stunden nach der Verletzung bei der Sanitätskompagnie und im Feld
lazarett ausgeführt; bei anderer Kriegslage wieder hätte ich selbst im Kriegs
lazarett nicht auf den Gedanken kommen können, konservative Gefäßchirurgie 
zu treiben. Im Prinzip jedenfalls stehe ich heute auf dem Standpunkt, daß 
ich die Unterbindung großer, für die Funktion des Gliedes wichtiger Gefäße 
auf vordersten Verbandplätzen nur dann für berechtigt halte, wenn - die 
Indikation zur Naht vorausgesetzt - ein Rücktransport des Verletzten zu einem 
der Qefäßnaht gewachsenen Chirurgen aus äußeren Gründen (Sperrfeuer, zu 
große Entfernung usw.) nicht 'möglich ist. Im Bereich dieses Chirurgen soll 
jede Gefäßverletzung so früh wie möglich vorgenommen werden. Jeder Tag 
erschwert die Operation; die leichtesten Eingriffe waren mir immer diejenigen, 
die ich noch am Tage der Verletzung ausführen konnte. 

Daß man bei der Vorbereitung der verletzten Gefäße zur Naht möglichst 
sparsam sein soll und nur Gewebe so weit opfern darf, als es der Nekrose verfallen 
ist, möchte ich für diejenigen betonen, die im Anschluß an die Einführung der 
primären Wundexzision von Tag zu Tag radikaler im Wegschneiden wurden. 
Bei der Befolgung dieser Regel habe ich es nie nötig gehabt, eine Venenimplan
tation oder sonstige kompliziertere Gefäßplastik zur Deckung entstandener 
Defekte bei frischen Gefäßverletzungen heranzuziehen. Derartige Eingriffe 
kommen bei frischen Gefäßverletzungen - nur um diese handelt es sich hier
anscheinend nur sehr selten in Frage. Wo es die Form der Verletzung nahe
legte, habe ich natürlich statt der queren Zirkulärnaht auch einmal die ovale 
Naht angewandt; aber sie zum Prinzip zu erheben, um Stenosen zu vermeiden, 
halte ich nach' meinen Erfahrungen nicht für erforderlich. 

Viel diskutiert worden ist über die Frage, ob die Operation in Blut
leere ausgeführt werden soll oder nicht. Für das Operieren ohne Blutleere 
tritt namentlich v. Habe re r ein und führt als Hauptgründe gegen die Anwendung 
der Esmarchschen Blutleere an: 

1. ungünstige Beeinflussung der Gefäßwand durch die lange Anämisierung 
(mit Gefahr der sekundären Thrombose an der Nahtstelle); 

2. Erhöhung der Emboliegefahr (infolge der die Verletzung nicht selten 
begleitenden Venenthrombose); 

3. Möglichkeit, multiple Gefäßverletzungen zu übersehen. 
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Ich kann diese Gründe nicht für so bedeutend ansehen, wie den der Blut
ersparnis und beschränke deshalb das Operieren ohne Blutleere nach wie vor 
auf jene Fälle, in denen diese technisch nicht anwendbar ist. Die Mehrzahl 
der Operateure teilt diesen Standpunkt. 

Auf die spezielle Technik der Gefäßnaht einzugehen, kann ich 
verzichten. An der im Band I dieser Ergebnisse beschriebenen Technik habe 
ich nichts Prinzipielles geändert; es schien mir weder nötig, von den drei Halte
fäden und von der fortlaufenden überwendlichen Kürschnernaht abzugehen, 
noch etwa gar wieder die Knopfnaht einzuführen, der v. Haberer und Gold
ammer anscheinend neuerdings mitunter den Vorzug geben. Bei außer
gewöhnlich starker Spannung habe ich statt der gewöhnlichen Haltenähte 
drei U-Nähte nach Jensen als Haltefäden verwendet mit etwas stärkerer 
Seide, und dann die fortlaufende Naht mit feinstem Faden angeschlossen. 
Einige Male, als mir die Gefäßseide ausgegangen war, habe ich nach dem Vor
schlag von Guthrie einfach ausgekochtes Frauenhaar benutzt, weil das von 
Eden empfohlene Roßhaar nicht immer durch meine Gefäßnadeln ging. Ich 
war durchaus zufrieden mit dem Erfolg. 

Auch auf jene komplizierteren Operationsmethoden, die ich 
seinerzeit zusammengestellt habe, sei hier nicht eingegangen. Sie kommen be1 
den Schußverletzungen der Gefäße kaum je in Frage, höchstens daß man einmal 
bei ungleichen Gefäßlumina (nach Resektion an der Abgangsstelle eines großen 
Astes, z. B. der Femoralis profunda) das kleinere Gefäß schräg, das größere 
senkrecht zur Gefäßachse anfrischen muß, wodurch die Ungleichheit der Gefäß
öffnungen ausgeglichen werden kann. Lexers ausstülpende Matratzennaht 
habe ich in diesen Fällen nicht anzuwenden Gelegenheit genommen. 

Auch Gefäßplastiken, Venentransplantationen und ähnliche 
schwierigere Eingriffe habe ich bei frischen Gefäßverletzungen vermieden, 
schon mit Rücksicht auf das meist nicht einwandfrei aseptische Operations
gebiet ! Wenn es mir im Felde nicht gelang, den Defekt durch ausgiebige Mo bili
sierung der Gefäßstümpfe und Beugestellung der Gelenke zum Aus
gleich zu bringen, habe ich auf die Naht verzichtet und statt dessen die Ligatur 
ausgeführt. Die meisten Chirurgen werden im Felde so gehandelt haben. Damit 
sei die Verwendung von Gefäßplastiken nach Küttners Vorgang oder von 
Venen-Implantationen bei Aneurysmaoperationen unter den aseptischen 
Kautelen des wohleingerichteten Heimatkrankenhauses nicht in Mißkredit 
gebracht. 

Sei tliche Nähte habe ich viel seltener ausgeführt als zirkuläre. Auch 
bei einfachen Tangentialschüssen schien meist die quere Resektion der Wund
stelle wegen der unregelmäßigen Ränder rationeller zu sein als die Anfrischung 
der Wunde und Längs- oder Quernaht derselben. Im Anfang meiner Tätigkeit 
im Felde habe ich des öfteren zunächst den Versuch der Quernaht unternommen. 
Die Naht ist vielfach so unbefriedigend ausgefallen, daß ich alsbald reseziert 
und zirkulär genäht habe. Aus der Zusammenstellung Raeschkes geht hervor, 
daß auch andere Operateure weit seltener seitlich genäht haben als zirkulär. 

Mit der Payrschen Prothese habe ich im Felde nicht gearbeitet, auch 
bisher nicht gehört, daß man sich an anderen Stellen ihrer bedient habe. 

Von Wichtigkeit ist auch nach der Gefäßnaht die Wundversorgung. 
Seit wir, durch die Wundverhältnisse unserer Kriegsverletzten gezwungen, 
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auch in nicht aseptischem Operationsterrain arbeiten, müssen wir auf den 
vollkommenen Verschluß der Weichteilwunde verzichten. Bierund v. Haberer 
haben darauf schon frühzeitig aufmerksam gemacht. Wir müssen also ausgiebig 
und richtig drainieren. Das erfordert fast mehr chirurgisches Können als die 
Naht selbst. Wir müssen ferner zur Ausschaltung von Hohlräumen in der 
Gegend der Naht und der Gefäße überhaupt das genähte Gefäß allseitig mit 
Weichteilen bedecken. Das geschieht mittels gestielter Muskellappen, wenn 
anders nicht Weichteil-Stütznähte der Forderung gerecht werden. Ferner 
muß auch in diesen Fällen das dem Tode verfallene Gewebe sorgfältig exzidiert 
werden, wie ich es oben bei der Ligatur beschrieben habe. 

Über d~ nach der Operation anzulegenden Ver b an d herrscht keine 
volle Einigkeit. Die meisten Chirurgen scheinen Schienen- oder sonstigen 
fixierenden Verbänden den Vorzug gegeben zu haben. Andere wieder halten diese 
für überflüssig, wenigstens bei einfachen zirkulären Arteriennähten, die sich 
ohne Spannung ausführen ließen. Sie begnügen sich mit entsprechender, die 
Naht entspannender Lagerung zwischen Sandsäcken. Ich habe stets - nicht 
nur nach der Naht, sondern meist auch nach der Ligatur des Hauptgefäßes 
einer Extremität - die volle Streckstellung des Gliedes zunächst vermieden, 
um die Durchblutung des peripheren Gliedabschnittes durch entspannende 
Lagerung möglichst zu fördern. Bei Ligaturen ohne Knochenverletzung habe 
ich wie Graf die Gliedmaßen zwischen Sandsäcke gelagert, bei Nähten aber 
doch zunächst Draht- oder Gipsschienen in Beugestellung des Gliedes angewandt 
und erst nach 1-2 Wochen langsam gestreckt. Auch bei Frakturen habe ich 
meist primär in Beugestellung der Gelenke eingegipst. Nach etwa 14 Tagen 
habe ich bei Verletzten ohne Knochenläsion den fixierenden Verband entfernt, 
in der dritten Woche aufstehen lassen, auch wenn genäht war. Ich halte es für 
falsch, aus Sorge vor einer Nachblutung oder einer Dehnung des genähten 
Gefäßes viele Wochen in Beugestellung zu fixieren, wie ich das wiederholt im 
Felde und in der Heimat gesehen habe. v. HabertH ging sogar so weit, un
mittelbar nach der Gefäßnaht einen Extensionsverband anzulegen, falls neben 
der Arterien-Verletzung ein Knochenbruch vorlag. 

Die Gefahren der primären Gefäßnaht sind kaum größer als die der 
Ligatur; da man im allgemeinen bei schwer infizierten Wunden seltener nähen 
als ligieren wird, ist die Zahl der beobachteten Nachblutungen nur sehr gering, 
jedenfalls weit kleiner als nach der Ligatur. Ich selbst habe bei meinen frischen 
Nähten nur einmal eine solche erlebt, habe allerdings auch bei stärkeren In~ 
fektionen die primäre Naht vermieden, wenn nicht aus einem der früher an
gegebenen Gründe die strikte Indikation zur Naht gegeben war. 

Die Gefahr der unmittelbaren Gangrän ist zweifellos weit geringer 
als bei der Ligatur, auch wenn das Gefäß an der Nahtstelle sekundär thrombo
sieren sollte. Dann und wann kommt es freilich im Anschluß an die sekundäre 
Thrombose doch noch zur Spätgangrän. Viele Operateure mit größerem 
Material haben solche erlebt: es geht anfänglich alles gut, man hält den Erfolg 
bereits für gesichert; da stellt sich 14 Tage, 3, ja 5 und 6 Wochen nach der 
Operation oft ganz schleichend eine sich langsam weiter entwickelnde Nekrose 
der Extremität - gewöhnlich handelt es sich um Unterschenkel - ein, bald 
unter heftigen Schmerzen, bald ohne solche. Auch plötzliches Eintreten dieser 
Spätnekrosen ist beobachtet worden (Subbotitch). 

Ergebnisse der Chirurgie. XIII. 14 
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Thro m bosen beobachten wir bei Eiterungen unmittelbar im Anschluß 
an die Operation, seltener bei Spätinfektionen. Ich habe es aber wiederholt 
erlebt, daß trotz länger dauernder Eiterung der Wunde das Gefäß durchgäRgig 
blie b, konnte dies sogar des öfteren bei teilweiser Wiederöffnung der genähten 
Wunde am freiliegenden gut pulsierenden Gefäß feststellen; entgegen meiner 
Besorgnis bedeckte sich der Gefäßstrang in solchen Fällen fast regelmäßig binnen 
wenigen Tagen mit gesunden Granulationen, ohne daß es zur Thrombose kam. 

Auch die Gefahr der Embolie scheint bei der primär ausgeführten 
Naht außerordentlich gering zu sein. Ich selbst habe keine solche erlebt und 
auch in der für diese Frage allerdings spärlichen Literatur habe ich nichts ge
funden, was mich in dieser Anschauung irre hätte machen können (vgl. 
Monod und Vanverts). 

Häufiger als diese ernsteren Gefahren beobachten wir, ähnlich wie nach der 
Ligatur, auch nach der Gefäßnaht jene leichteren Zirkulationsstörungen, 
die zwar nicht zu hochgradigen Ernährungsstörungen führen, den Träger aber 
doch lange Zeit, mitunter zeitlebens in seiner Leistungsfähigkeit beeinträchtigen. 
Meist sind die Kreislaufstörungen auf die milderen Erscheinungen des Kälte
gefühls oder anderer leichter Parästhesien, wie Gefühl der Schwere, Taubsein, 
Kribbeln beschränkt. Mitunter stellen sich aber auch, besonders nach körper
lichen Anstrengungen direkt Schmerzen ein, deren tatsächliches Vorhandensein 
dann durch mehr oder weniger derbe Ödeme des verletzten Gliedes bestätigt 
wird. Im ganzen sind diese unangenehmen Folgen aber nach der Naht sehr viel 
seltener als nach der Ligatur. Ganz leugnen lassen sie sich indessen auch nach 
der Naht nicht. In einer größeren Anzahl solcher Fälle, die ich nachzuuntersuchen 
Gelegenheit hatte, fehlte unterhalb der Naht an den typischen Stellen der Puls 
ganz, in anderen war er so viel schwächer als auf der gesunden Körperseite, 
daß man annehmen darf, es beschränken sich diese neurovaskulären Folgen auf 
jene Fälle, bili denen die Naht thrombosiert ist oder doch zu einer erheblichen 
Stenose des Gefäßlumens geführt hat. 

Wenn ich auch zurzeit exakte Zahlen nicht anzugeben vermag, so kann ich 
doch auf Grund reicher eigener Erfahrungen und an der Hand zahlreicher 
Nachuntersuchungen sowie nach der Durchsicht der Literatur die Behauptung 
aufstellen, daß nach der primären Naht sowohl wie nach Naht bei Aneurysma
operationen nur in einem kleinen Bruchteil der Fälle dauernde subjektive und 
objektive Störungen zurückbleiben. 

Die Regel ist jedenfalls - darin pflichte ich von Ha berer durchaus bei
daß Gefäßnähte, welche im unmittelbaren Anschluß an die Operation einwandfrei 
funktionierten, d. h. guten Puls peripher von der Naht aufwiesen, auch dauernd 
gute Funktion zeigten. Ich habe oft am Schluß der Operation bereits voraus
sagen können, welches Endresultat zu erwarten war. 

Während sofortiges Vorhandensein des peripheren Pulses im Anschluß 
an die frische Gefäßnaht ein einwandfreies Kriterium für die Durchgängigkeit 
des genähten Gefäßes darstellt, ist vom Wiederauftreten des Pulses in späterer 
Zeit, nach Wochen und Monaten, für diesen Punkt nicht viel zu halten. Man 
kann die Erscheinung nur dafür in Anspruch nehmen, daß sich mittlerweile ein 
guter Kollateralkreislauf entwickelt hat. 

v. Haberer teilt einen besonders lehrreichen Fall hierfür mit: Fall 160, Aneurysma 
der Art. {(>mora is an d<:>r Teilungsstelle in die Profunda femoris. Ligatur der Profunda, 
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zirkuläre Naht der Femoralis. Tadelloser peripherer Puls sofort nach der Operation und 
noch vier Wochen lang, trotz eiternder Hautwunde. Vier Wochen nach der Operation 
Nachblutung und Entwicklung eines neuen Aneurysmas, wegen dessen jetzt auch die Femo
ralis communis ober. und unterhalb der früheren Nahtstelle ligiert wurde. Trotzdem 
war schon kurze Zeit darauf der Puls in der Dorsalis pedis und der Tibialis 
posterior wieder nachweisbar. 

Die Entwicklung von Aneurysmen nach der Gefäßnaht ist 
theoretisch nicht ausgeschlossen. Praktisch tritt das unangenehme Ereignis 
offenbar nur außerordentlich selten ein. Mit Makkas und Capelle habe ich 
auf Grund unserer Tierversuche bereits vor 10 Jahren die Behauptung aus
gesprochen, daß die Narbe an der Nahtstelle widerstandsfähig genug sei, um 
dem Blutdruck dauernd standzuhalten. Selbst die im Anschluß an technische 
Fehler dann und wann einmal beobachteten bis linsengroßen Ausbuchtungen 
der Nahtstelle scheinen nicht zur Weiterentwicklung oder Ausbildung eines 
größeren Aneurysma zu neigen, sonst müßten wir bis zum heutigen Tage bereits 
viel mehr derartiger Aneurysmen gesehen haben. 

Die Fälle, die in der Literatur als Aneurysma-Rezidive nach Gefäßnaht 
bezeichnet sind, stellen meist nichts weiter dar als Spätblutungen im Anschlusse 
an mehr oder minder schwere Infektion der Wunde. In anderen Fällen (z. B. 
Fall 84 und 114 von Ranzi) ist die Ursache der Rezidive in technischen Schwierig
keiten zu suchen. Meine eigenen Erfahrungen und die Durchsicht der Literatur 
haben mich zu der Überzeugung gebracht, daß bei kunstgerecht ausgeführter Naht 
an verletzten, aber nicht erkrankten Gefäßen mit der Möglichkeit des Rezidivs 
nicht gerechnet zu werden braucht, falls der Wundverlauf ungestört bleibt. 

Auf die im Anschluß an die Naht manchmal beobachteten Gefäßgeräusche 
wird im Kapitel Aneurysma eingegangen werden. . 

Die Heilungsvorgänge an genähten Gefäßen sind in ihrem Früh
stadium vor allem von Jako bsthal eingehend studiert worden. Die durch 
das Trauma geschaffene Lücke füllt sich zunächst mit feinkörnigen Gerinnseln 
(Blutplättchenmassen mit spärlichen Leukozyten), welche, vermischt mit 
Erythrozyten, auch zwischen die Elemente der Media und Adventitia eindringen. 
Daß diese Gerinnungsvorgänge nicht bis zum völligen Verschluß des Gefäß
lumens fortschreiten - wie bei vielen unversorgten Arterienwunden - liegt 
daran, daß durch die angewandte Nahttechnik die Schnittflächen der Media 
und Muskularis, aus deren nekrotischen Partien wahrscheinlich die Hauptmenge 
von Thrombokinase frei wird, vom Blutstrom abgewendet wird, indem wir uns 
bemühen, die Naht unter möglichster Auskrempelung der Wundränder auszu
führen (v. Gaza). Schon in den ersten Tagen beginnt die Wucherung der 
Endothelzellen, die vom Wundrande aus sowohl die Gerinnsel ,vie die Seiden
fäden überziehen. Bald kommt es dann auch zu einer stärkeren Bindegewebs
und Gefäßneubildung in den tieferen Schichten, besonders in der Adventitia, 
in geringerem Maße auch in der Media. Eine bestimmte Unterscheidung der daran 
beteiligten Spindelzellen je nach ihrer Herkunft war nicht möglich, jedenfalls 
tritt in allen drei Schichten Wucherung der Zellen ein. 

In den späteren Stadien fand Jako bsthal dann eine Art von Rückbildung 
zu anscheinend bleibenden Zuständen. Die Zellen werden spärlicher und proto
plasmaärmer, während zwischen ihnen eine faserige Substanz auftritt, in der 
Media und Adventitia hauptsächlich kollagenes Bindegewebe. Von besonderem 
Interesse ist das Auftreten feinster elastischer Fasern zwischen den gewucherten 

14* 
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Elementen der Intima schon nach 12 Tagen, und einer Art von zweiter Elastika 
an der Innenfläche, zunächst da, wo die Intimaverdickung in die normale 
Intima übergeht. Sehr viel geringer ist die Neubildung elastischer Fasern in 
der von der Media ausgehenden Wucherung. In der Adventitia finden sich 
in der Nähe der Seidenfäden Fremdkörper-Riesenzellen. 

Nach 4-5 Wochen ist die Narbe mäßig zellreich, von feinen elastischen 
Fasern und Resten alter Fasern durchzogen. 

Die Befunde Jako bsthals konnten Zöppritz und ich auf Grund unserer 
Tierversuche bestätigen und für Nähte längerer Beobachtungsdauer erweitern. 
409 Tage nach der Operation fanden wir einen starken Schwund der elastischen 
Elemente der Media in der Umgebung der Narbe. In der Media-Narbe selbst 
finden sich diese überhaupt nur noch als abgesprengte Reste, wenn auch lange 
Zeit auffallend gut erhalten. Von der Intima aus ist eine sehr starke Proliferation 
von Zellen hervorgegangen, welche an Mächtigkeit den vorhandenen Defekt 
in vielen Präparaten erheblich übertreffen. Im Bereich der Intima ist es auch 
zu einer bedeutenden Neubildung von elastischen Fasern gekommen, die am 
stärksten da ausgeprägt ist, wo die neugebildete in die normale Intima übergeht. 
Vom Lumen des Gefäßes nach der Adventitia hin nehmen diese neugebildeten 
elastischen Fasern an Dichtigkeit ab. Indessen auch bei unserem 14 Monate 
alten Falle steht diese Neubildung elastischer Fasern lange nicht im Einklang 
mit dem durch die Wunde bedingten Ausfall dieser Elemente. 

Verletzte Venen werden weit seltener zur Naht gelangen als 
Arterien. Die Zahl der Venennähte ist zwar, wenn auch lange nicht im gleicher. 
Maße wie die der Arteriennähte, in den Kriegen des letzten Jahrzehntes gestiegen, 
aber in den meisten Fällen von Venenverletzungen ist doch statt der Naht 
die Ligatur der Vene vorgenommen worden, auch bei gleichzeitiger Arterien
verletzung. Weder in der Technik noch in den Heilungsvorgängen der Venen
nähte sind prinzipielle Unterschiede gegenüber der Arteriennaht anzuführen. 
In der Literatur fehlen Angaben hierüber. Es kann also auf eine eingehende Be
sprechung hier verzichtet werden. 

y) Andere Blutstillungsmethoden. 
Von allen anderen definitiven Blutstillungsmethoden außer Ligatur und 

Naht darf nur mit großer Kritik und Vorsicht Gebrauch gemacht werden. 
Wenn dieser Grundsatz schärfer beobachtet worden wäre, hätten wir uns viele 
Opfer des Krieges sparen können. 

Daß die Blunksche Zange im Felde häufiger angewandt worden ist, 
möc4te ich bezweifeln. Ich habe nur zwei Chirurgen kennen gelernt, die sich 
ihrer zur Blutstillung kleinerer Gefäße prinzipiell bedienten. Auch sie haben 
große Arterien zu ligieren vorgezogen. Das Instrument hat eben den Nachteil, 
nicht die nötige absolute Sicherheit zu bieten. 

Ebensowenig wurde anscheinend von der Torsion der Gefäße Gebrauch 
gemacht, sobald das Kaliber einer Radialis, Thyreoidea usw. erreicht wurde. 
Zur Versorgung kleinster Gefäße eignet sich die Methode vorzüglich und wurde 
natürlich auch ausgiebigst angewandt. 

Ob sich die Verschorfung kleinerer Gefäße mit dem Thermokauter 
nach Neuber eingebürgert hat, möchte ich bezweifeln. Ich habe sie jedenfalls 
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bei hunderten von Kriegschirurgen, die ich arbeiten sah, nie ausführen sehen, 
obwohl in vielen Lazaretten der Thermokauter vorhanden gewesen wäre. DaR 
Verfahren hat eben doch gegenüber der Ligatur mit Katgut keine nennens
werten Vorteile: Fremdkörper werden auch durch den Schorf in der Wunde 
geschaffen, und eine Beschleunigung der Blutstillung und damit Zeitersparnis 
bei der Operation scheint gleichfalls nicht erreicht zu werden. Wenigstens 
spricht sich W. Müller in einer Diskussionsbemerkung zu Neu bers Vortrag 
dahin aus, daß eine Unter bindung , auch eine doppelte, sich schneller ausführen 
lasse als das demonstrierte Verfahren Neu bers. 

Trotz allen Eiferns gegen die Tamponade als definitives Blutstillungs
mittel sind wir sie noch immer nicht völlig los geworden. Die Tamponade ist 
berechtigt zur Stillung frischer parenchymatöser Blutungen in nicht zersetztem 
Gewebe. Da wird sie ihre Aufgabe - richtige Technik vorausgesetzt - erfüllen. 
Schon bei rein parenchymatösen septischen Blutungen aber habe ich mit der 
Tamponade allein schlechte Erfahrungen gemacht, und ganz verfehlt ist sie zur 
definitiven Stillung von Nachblutungen aus größeren Gefäßen in infiziertem 
Gewebe. Wenn ein Arzt in der Not, des Nachts, ohne Assistenz, ohne ent
sprechendes Instrumentarium, bei primitiver Asepsis sich mit der Tam.ponade 
begnügt, mag das entschuldbar sein. Ich habe aber auch oft genug sehen müssen, 
wie ohne mein Zutun auch am Tage, wo alle sonstigen Vorbedingungen für einen 
größeren operativen Eingriff vorhanden waren, jeder Versuch einer exakten 
Blutstillung unterblieben wäre. Begründet wurde das Tamponieren gewöhnlich 
damit, daß "die Blutung meist auf diesen einfachen Eingriff hin stehe". Das 
ist insoweit tatsächlich richtig, als man durch Ausstopfen des blutenden Schuß
kanals der Blutung meist augenblicklich und leicht Herr wird, auch wenn eine 
solche aus einer größeren Arterie vorliegt. Ja selbst ohne unser Zutun können, 
worauf Graf aufmerksam gemacht hat, so große Gefäße wie die Axillaris oder 
Subklavia zur Ruhe ~ommen. Der Verletzte braucht nur eine andere Lage 
mit dem Arm einzunehmen, so schiebt sich kulissenförmig eine Muskelwand 
vor das vorletzte Gefäß, die Blutung kann stehen. Aber ebenso sicher ist, daß 
der ersten Blutung aus dem Schußkanal nach einer Reihe von Tagen die zweite, 
dritte und vierte folgt. 

In Ausnahmefällen wird man die das blutende Gefäß verschließenden 
Klemmen bis zur definitiven Heilung liegen zu lassen gezwungen sein. Wir 
kennen das Verfahren bereits aus der Friedenschirurgie, wenn gelegentlich der 
Operation von Halstumoren Karotis oder Jugularis so hoch oben an der Schädel
basis verletzt werden, daß eine Ligatur nicht mehr anzulegen ist. Ich war im 
Felde einige Male gezwungen, bei Schußverletzungen der großen Halsgefäße 
dicht an der Schädelbasis analog zu verfahren, b;s auf einen Fall mit günstigem 
Ausgang. 

Daß bei vielen venösen und parenchymatösen Blutungen ein einfacher 
Kompressionsverband mit Hochlagerung der betreffenden Extremität 
zur definitiven Blutstillung genügt, ist bereits früher angedeutet worden. 
Spülungen mit Wasserstoffsuperoxyd, heißer Kochsalzlösung, 
Formalin- oder anderen Lösungen habe ich bei frischen parenchymatösen 
Blutungen nie nötig gehabt. Anders bei den später zu besprechenden septischen 
Blutungen. 
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c) Behandlung der Spätfolgen und der Komplikationen. 

Die Therapie der Neben verletzungen (Trachea, Nerven, Knochen usw.) 
soll hier vernachlässigt werden. Soweit sie den Leser dieser Abhandlung speziell 
interessiert, ist sie bereits in früheren Abschnitten berücksichtigt worden. Nur 
ausnahmsweise wird man Gelegenheit haben, neben der Bekämpfung der bedroh
lichen Blutung etwa die primäre Naht des gleichfalls zerschossenen Nerven 
vorzunehmen. Man wird froh sein, die Schwierigkeiten einer Gefäßnaht auf dem 
Hauptverbandplatz oder in einem Feldlazarett glücklich überwunden zu haben. 
Das Richtige wäre es aber zweifellos, bei dieser Gelegenheit auch den Nerven 
sofort vorzunehmen, wenn der Zustand des Verletzten es erlaubt. 

Den die Gefäßverletzung komplizierenden Knochen bruch würde mau 
am besten durch Extension behandeln, wie das von Haberer getan hat. 
In den vorderen Lazaretten, in denen ich zumeist gearbeitet habe, war das 
wegen der häufig dringlichen Räumungsverhältnisse nicht opportun. Andere 
werden es aus Scheu, die frische Gefäßnaht zu sehr zu beanspruchen, unterlassen 
und deshalb gleichfalls den fixierenden Verband, am besten den gefensterten 
oder den Brückengipsverband vorgezogen haben. 

Zahllose Opfer haben nicht nur den chirurgisch unerfahrenen, gegen seinen 
Willen zum Chirurgen gestempelten Arzt der Feld- und Kriegslazarette, sondern 
auch den Chirurgen vom Fach die Nachblutungen gekostet. Sie entsteher., 
wie ich in einem früheren Abschnitt ausgeführt habe, zumeist im Anschluß 
an Infektionen. Eine unserer Hauptaufgaben wird also sein, diese Infektionen 
zu beherrschen zu versuchen und dadurch der Nachblutung vorzubeugen. 
Frühzeitige Erkennung und Spaltung sub- und epifaszialer Phlegmonen, richtige 
Drainage nach Abszeßspaltungen würden die Häufigkeit der Nachblutungen 
herabsetzen, ohne diese freilich ganz beseitigen zu können. Hierzu sind aller
dings gute chirurgische Kenntnisse nötig, denn die Eingriffe stellen zuweilen 
recht schwere und mühsame Operationen dar, wenn die· Entzündung sich über 
einen ganzen Gliedabschnitt und noch weiter ausdehnt. Daß meistens schon 
die erste Versorgung der Wunde ausschlaggebend für das weitere Schicksal 
des Verletzten ist, habe ich an anderer Stelle ausgeführt: sorgfältige Stillung 
der primären Blutung, Exzision aller gequetschten, dem Tode verfallenen Ge
websteile, Entfernung loser Knochensplitter, exakte Reposition und Retention 
der etwa vorhandenen Fraktur. Dabei ist es speziell für die Spätblutungen 
weniger von Bedeutung, ob der Operateur Anhänger der offenen Wundbehand
lung oder der primären Naht ist. 

Wenn es erst zur Nachblutung selbst gekommen ist, dann 
ist jede Zauderpolitik vom übel. Mit Entschlossenheit und wirklich 
chirurgischem Können wird auch jetzt noch viel erreicht werden. Daß die 
Tamponade des Wundkanals ganz zu verwerfen ist, habe ich bereits betont. 
Man muß - darin sind sich alle Kriegschirurgen, die etwas verstehen, einig -
die Wunde, aus der es blutet, ausgiebig freilegen, selbst wenn die Blutung 
bei der Ankunft des Arztes und auch nach Abnahme des Verbandes steht, und 
soll nicht eher ruhen, als bis man das blutende Gefäß gefunden und versorgt hat. 
Das ist auch bei der ersten Nachblutung in dem infiltrierten, oft bereits eitrig 
und jauchig eingeschmolzenen Gewebe schwierig, aber es wird nicht leichter 
durch das Zuwarten, sondern schwerer. Natürlich habe auch ich Fälle erlebt, wo 
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trotz der fehlerhaften Tamponade die erste Nachblutung einmal definitiv stand, 
aber noch viel, viel mehr Fälle habe ich mit ansehen müssen, wo das gewünschte 
Ziel durch die Tamponade nicht erreicht wurde, sondern der ersten Blutung 
nach einer Pause von wenigen Tagen die zweite folgte. Der Zustand des Ver
letzten hat mittlerweile gelitten und der seinem Können nicht recht trauende 
Arzt ist jetzt noch mehr geneigt, statt des größeren operativen Eingriffes der 
Freilegung wiederum die Wunde auszustopfen. Oder er operiert wirklich, aber 
findet die Stelle nicht, weil ihm die topographische Anatomie nicht in Fleisch 
und Blut übergegangen ist und tamponiert die Wunde, die er "vorschrifts
mäßig breit offen läßt", aus. Es folgt die dritte Blutung. Unter solchen Ver
hältnissen bin ich stets dafür eingetreten, statt das Leben des Verletzten nun 
weiterhin noch in Gefahr zu bringen, lieber die Extremität zu opfern und 
zu amputieren, falls neben der Gefäßverletzung noch ein Schußbruch 
vorlag (bskanntlich eine häufige Komplikation der Fälle von Nachblutung) 

Dem Fachmann gelingt es nun aber doch in einer großen Zahl von Fällen, 
auch bei der zweiten oder dritten Nachblutung noch, den Herd aufzu
spüren und konservat.iv zu versorgen. Ich habe mich häufig genug davon 
überzeugen können. Man darf sich nur nicht darauf beschränken, den eigent
lichen Schußkanal zu durchforschen, sondern muß allen Taschen und Buchten 
nachgehen. Mitunter ist es nicht das Hauptgefäß, das blutet, sondern ein relativ 
unbedeutender Seitenast, weitab von der eigentlichen Verletzung. Die Ligatur, 
am sorgfältig isolierten Gefäß möglichst im Gesunden angelegt, bewahrt die 
Mehrzahl der Kranken vor neuen Blutungen. Die Unterbindung soll womöglich 
in der Wunde ausgeführt werden, aber nicht in jauchigem und brüchigem Ge
webe, sondern, so gut es geht, im gesunden. Diese Forderung ist freilich mit
unter recht schwer zu erfüllen. Und deshalb ist von vielen Operateuren die 
Kontinuitätsligatur des zuführenden Arterienstammes vorgezogen worden. 
Ich habe schon auseinandergesetzt, daß sie nicht nur unsicher im Erfolg ist, 
sondern auch die Gefahr der Gangrän des Gliedes heraufbeschwört, habe aber 
zugegeb:m, daß wir trotzdem manchmal gezwungen waren, sie neben der 
Ligatur in loco laesionis vorzunehmen. 

Die Fälle, deren Blutung man auch bei richtigem Handeln nicht Herr 
wird, kann man nur durch die Amputation vor dem Tode bewahren. Nicht 
immer ist es leicht, den rich tigen Zeitpunkt für diesen verstümmelnden Ein
griff zu finden. Es geht uns manchmal ähnlich wie bei schweren Kniegelenk
eiterungen: Amputieren wir frühzeitig, dann sind wir unbefriedigt, weil wir dem 
Prinzip der konservativen Chirurgie entgegenzuhandeln wähnen. Warten wir 
zu, dann ist es manchmal zu spät; auch die Absetzung des Gliedes kann das ent
fliehende Leben ni,cht mehr aufhalten. 

Di.e selteneren septischen parenchymatösen Blutungen sind schwer 
zu bekämpfen. Einfache Tamponade und Kompressionsverbände führen selten 
zum Ziel. Nach Küttner hat sich das Koagulen Kocher-Fonio bewährt, 
aber nur bei intravenöser Anwendung, nicht durch Eingießen in die Wunde 
oder Tamponade mit koagulengetränkter Gaze. Er gab von der älteren, trüben 
LÖ3ung 20 ccm einer 5 % igen, von dem neuen, klar bleibenden Präparat 10 CCIll 

einer 1 %igen Lösung und hat fast stets einen Dauererfolg hinsichtlich der Blutung 
gesehen, wenn es sich wirklich um rein parenchymatöse septische Hämor
rhagien gehandelt hat. v. Haberer empfiehlt heiße Wundspülungen mit Koch-
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salz oder2-4%oi.ger Formalinlösung. über andere Mittel mit thrombokine
tischer Wirkung, ich nenne nur das Hämostatikum Fischi, jetzt Clauden 
genannt, das von Freund und Landau angegebene Stagnin, die Ke
phaline Hirschfelders, das Thrombosin von Hirschfeld und Klinger 
- es gibt aber noch viel mehr - sind die Akten noch nicht geschlossen. 
Theoretisch begründet und praktisch bewährt erscheint bereits das Cla uden. 
Meine eigenen Erfahrungen mit dem Mittel sind noch zu gering, als daß 
ich sie verwerten möchte. 

Die älteren blutstillenden Mittel, seien es solche chemischer, oder 
solche physikalischer Art, wie der Liquor ferri sesquichlorati, das Penghawar 
Djambi u. a. m. haben sich bei septischen Blutungen nicht bewährt. Von der 
Blutstillung durch frei transplantierte Muskelstückehen (K ü t tn e r) wird bei 
den Aneurysmaoperationen noch zu sprechen sein. 

Embolie und Thrombose habe ich als seltene Ereignisse hingestellt. 
So glücklich wie Bau er, der einen Fall von Em holie der Aorta a bdominalis 
drei Stunden nach Beginn der Erkrankung operieren konnte, wird man nur aus
nahmsweise sein. 

Nach Entfernung des Embolus von einem Längsschnitt der Aorta aus gingen Läh
mung, Schmerzen, Zyanose und Kälte der Beine prompt zurück. Der Patient konnte 
vier Wochen nach der Operation geheilt entlassen werden. Die Embolie war übrigens 
hier nicht Folge einer Verletzung, sondern einer Insuffizienz und Stenose der Mitralis. 

Nach dem Referat von Hesse auf dem ·13. russischen Chirurgenkongreß 
(1913) scheint bei der Embolie der Aorta die frühzeitig vorgenommene Operation 
gute Aussichten auf eine Heilung zu geben. 

Daß die Embolie der Pulmonalis trotz der genialen Idee Trendelen
burgs bisher wenig Aussicht auf erfolgreiche chirurgische Behandlung hat, 
muß leider zugegeben werden. Es würde aber über den Rahmen dieser Arbeit 
hinausgehen, wollte ich auf die bisher meines Wissens nur an Friedenspatienten 
ausgeführten Operationen ausführlicher zu sprechen kommen. 

Ähnlich verhält es sich mit der Frage der chirurgischen Thrombosen
behandlung. Ihre kritische Würdigung, die Schilderung ihrer Erfolge und 
Mißerfolge würde eine Abhandlung für sich bedeuten. Seitdem es Zaufal 
gelungen ist, den von otitischen Eiterherden ausgehenden Thromben den Weg 
in die Zirkulation zu versperren, ist dieser Gedanke auch auf andere Gebiete 
übertragen worden. Ich brauche nur an W. Müllers folgerichtiges Vorgehen 
zu erinnern. Indessen ist es mir nicht bekannt geworden, ob das Verfahren 
an Verletzten mit Gefäßschüssen häufiger angewandt worden ist. 

Daß es für die Behandlung der Gangrän nur ein Verfahren gibt, die 
Amputation, ist heute entschieden. Auch die Nekrose ganz im Beginn kann 
durch konservative Maßnahmen, wie Gefäßnaht u. dgl., nicht in ihrer Weiter
entwicklung aufgehalten werden. Es ist also zwecklos, sich mit solchen Ver
fahren aufzuhalten und Versuche zu unternehmen, die Extremität zu retten, 
wie das zu Beginn des Feldzuges in wohlmeinender Absicht geschehen ist. 

Bei der Luftembolie ist das wichtigste die Prophylaxe. Die Venen
verletzung gelegentlich einer Operation wird sich am ehesten vermeiden lassen, 
wenn man z. B. bei Geschwulst- oder Drüsenoperation am Halse im Falle eines 
engen Zusammenhanges zwischen Vene und Geschwulst die Vene ober- und 
unterhalb freilegt und eine Fadenschlinge um sie legt. Tritt nun unerwartet 
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eine Verletzung der Vene ein, dann kann man sofort durch Anziehen der Fäden 
jede weitere Gefahr beheben und in Ruhe die Venenläsion versorgen. 

Sehr viel schwieriger wird die Situation, wenn die Luftaspiration bereits 
erfolgt ist. In leichten Fällen erholt sich das Herz ohne jede Therapie, in schweren 
haben weder der Rat Senns, den Kranken aufzusetzen, um das Ausströmen 
der aspirierten Luft durch die Venenwunde zu erleichtern, noch der von Cor
mack empfohlene Aderlaß Aussicht auf Erfolg. Auch die künstliche Atmung, 
Darreichung von Analepticis, Herzmassage werden nicht zum Ziele führen. 
Ebensowenig hat die von Begouin vorgeschlagene Punktion des rechten 
Ventrikels und Aspiration des lufthaitigen Blutes mit einer Spritze oder die 
von Delore und Duteil empfohlene Punktion des Herzohres in der Praxis 
am Menschen etwas erreicht, wenn auch die angestellten Tierversuche günstige 
Resultate aufgeWiesen haben. Die von Clairmon t auf Grund theoretischer 
Erwägungen gleichfalls in Betracht gezogene Freilegung des Herzens und nach
folgende Punktion des rechten Ventrikels, eventuell auch des Herzohres, kann 
wohl als Verbesserung der französischen Methode angesehen werden, indessen 
sie ist meines Wissens am Menschen noch nicht ausgeführt. Immerhin wird man 
bei verzweifelten Fällen nicht zögern dürfen, den Versuch der Rettung durch 
eme der beiden letzten Methoden zu wagen. 

11. Das pulsierende Hämatom (Stich). 
Im Anschluß an eine Schlagaderverletzung, die nicht den sofortigen 

Verblutungstod des Verletzten zur Folge hat, entwickelt sich, worauf ja im 
vorangegangenen Abschnitt bereits vielfach hingewiesen worden ist, gewöhnlich 
ein Zustand, in welchem sich zwischen den Geweben ein mehr oder weniger 
großer Bluterguß, in Kommunikation mit der verletzten Arterie 
stehend, befindet. Dieses Krankheitsb:ld wurde früher fast ausschließlich 
mit dem Sammelnamen "Aneurysma" bezeichnet. Fast immer wird, wie wir 
im nächsten Abschnitt sehen werden, im Laufe der Zeit aus diesen kommuni
zierenden Blutergüli'sen das Aneurysma spurium. Der moderne Chirurg und 
pathologische Anatom hat sich jedoch mit Recht daran gestoßen, dieses Krank
heitsbild schon am ersten, zweiten oder auch achten Tag nach der Verletzung, 
zu einer Zeit, wo von einer "Sackwand" noch ebensowenig zu sehen ist wie auch 
nur von einer scharfen Begrenzung des Hämatoms, als "Aneurysma" zu be
zeichnen. Er hat ihm vielmehr den Namen eines "kommunizierenden" oder 
"pulsierenden Hämatoms" gegeben. Und in der Tat stellt das Aneurysma 
in dieser Zeit weiter nichts dar als ein Hämatom. 

Ich brauche hier auf dieses Stadium der Gefäßverletzung nicht mehr aus
führlich einzugehen, denn es handelt sich nur um einen übergangszustand. 
In wenigen Wochen hat das Hämatom meistens eine deutliche Abgrenzung 
gegen die gesunde Umgebung erhalten und ist damit zum Aneurysma geworden, 
dessen Pathologie und Therapie von Fromme eingehend besprochen werden 
wird. Andererseits habe ich bei der Schilderung der unmittelbaren und sekun
dären Folgen der frischen Gefäßverletzung vielfach Veranlassung gehabt, mich 
mit jenen Zuständen zU befassen, in denen wir eine Arterienverletzung an den 
der Verwundung folgenden Tagen antreffen. Es soll aber doch noch einmal 
kurz das Wichtigste über das "pulsierende Hämatom" zusammengefaßt werden. 
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Die Größe des Hämatoms ist naturgemäß sehr verschieden. Sie ist 
nicht nur abhängig von der Größe und Lage des verletzten Gefäßes, sondern 
auch von der Größe und Form der Gefäßwunde, der Art des Transportes, der 
eingeleiteten Behandl,ung. Daß aus relativ kleinen Gefäßen, wie der Radialis, 
sich Hämatome entwickeln können, die mit den aus einer Subklavia entstandenEm 
wetteifern können, und daß andererseits nach Femoralisverletzungen kaum 
auffind bare Blutergiisse angetroffen werden, ist jedem erfahrenen Kriegschirurgen 
geläufig und oft beschrieben. Die pulsierenden Hämatome bei Schlagader
verletzungen sind im allgemeinen viel größer als die Blutergüsse bei gleichzeitiger 
Verletzung von Arterie und Vene, eine Tatsache, für die im Abschnitt Aneurysm'1 
die Erklärung gegeben werden wird. Aber ganz bestimmte Regeln lassen sich 
natürlich hierfür nicht aufstellen. 

Das Hämatom bleibt übrigens meist nicht konstant in seiner 
Größe. Hat die Blutung ihren Stillstand erreicht, so wird, falls keine Nach 
blutungen erfolgen, ein Teil des Hämatoms allmählich resorbiert, die Schwellung 
wird geringer. Häufiger aber wird es wohl sein, daß bei Steigerungen des Blut
druckes, beim Transport in den ersten Tagen der Verletzung, beim Umbetten, 
bei einem schmerzhaften Verbandwechsel, ja beim Nießen, bei der Defäkation, 
um nur einige Ursachen anzuführen, Nachblutungen in den Sack stattfinden. 
Dadurch wird di.e in den ersten Stunden und Tagen nach der Verletzung vielleich t 
noch weiche Geschwulst oft hart und gespannt. Nicht selten finden sich solche 
Volumen- und Konsistenz-Veränderungen des Hämatoms auch im Anschluß 
an Infektionen des Sackinhaltes. 

Dü; Form der Hämatome ist ebenso vielgestaltig wie seine Größe. Das 
frische Blut ergießt sich in alle lockeren Zwischenräume, wühlt sich nicht nur 
in die Muskelinterstitien und die durch das Geschoß erzeugten Hohlräume, 
sondern bringt oft vielkammerige unregelmäßige Höhlen zustande, in deren 
Grund dann die verletzte Arterie liegt. In anderen Fällen zieht die zer
rissene Schlagader auf eine größere Strecke mitten durch den Sack durch, 
ein Ereignis, dessen Kenntnis für die operative Behandlung von einiger 
Bedeutung ist. 

Manchmal entwickeln sich im Anschluß an eine Schußverletzung auch 
mehrere solcher Hämatome; es sind sowohl Fälle bekannt, wo ein Gefäß durch 
ein Geschoß mehrfach in seinem Stamm verletzt wurde, als auch solche, bei 
denen neben der Hauptarterie noch ein größerer Ast getroffen wurde, beide 
von einem Blutsack umgeben. 

Schon frühzeW"g gerinnt das Blut in diesen Hämatomen. Es finden 
sich dann, oft schon wenige Tage nach der Verletzung neben flüssigem und 
geronnenem Blut, zwiebBlartig geschichtete wandständige, weiße, rote und 
gemischte Thromben. Die der Wand unmittelbar anliegenden Gerinnungs
massen verbinden sich rasch mit der Umgebung und führen dann jene Ver
änderungen herbei, die später beim fertigen Aneurysma ausführlich besprochen 
werden sollen. Die zentraler gelegenen Teile des Sackes sind einfache Kruor
massen von schwarz-rötlicher Farbe. 

Die Wand eines pulsierenden Hämatoms ist, da die Umgebung alsbald 
mit entzündlichen Infiltraten auf die eingetretenen Veränderungen reagiert, 
oft von deutlich wahrnehmbarer Härte. Trotzdem ist eine eigentliche Sack
wand auch bei sorgfältiger Freilegung nicht herauszupräparieren. 
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Auch bei ganz durchschossenen und weit auseinanderklaffenden Gefäß
teilen kann die Zirkulation in dem Gefäß durch den Sack hindurch trotz 
der erwähnten Kruormassen erhalten bleiben. Das Blut strömt vom einen 
zum anderen Gefäßstumpf durch die Höhle hindurch, der Puls im peripheren 
Teil der Arterie kann erhalten, braucht sogar kaum schwächer zu sein als auf 
der gesunden Seite. 

Der histologische Bau des pulsierenden Hämatoms ist, wie 
auch die neueren Untersuchungen von Hedinger, Kallen berger u. a. be
stätigen, ein außerordentlich einfacher und einheitlicher. Es ist allseitig von 
einer meist dünnen fibrinösen Membran nach außen abgegrenzt, die nur an 
ganz vereinzelten Stellen eine stärkere Verdickung zeigt. Im allgemeinen ist 
sie 15-20 ft dick. Sie besteht aus einem meist homogenen Fibrin, an einzelnen 
Stellen läßt sich ein Fibrinnetz nachweisen, in dessen sehr engen Maschen 
L-:mkozyten und rote Blutkörperchen liegen. Vielfach finden sich, in wechsel· 
voller Zahl, auch Leukozyten auf der Innenfläche der fibrinösen Membran. 
B!ndegewebige Elemente lassen sich in der eigentlichen Sackwand zu dieser 
Zeit noch nicht nachweisen. Ebenso fehlt in allen frischen Fällen jegliche 
Endothelauskleidung . 

Die Diagnose des pulsierenden Hämatoms deckt sich in den typischen 
und unkomplizierten Fällen mit der des fertigen Aneurysma. Ich verweise 
auf das entsprechende Kapitel Frommes. Schwierigkeiten entstehen im Früh
stadi.um nur, wenn - besonders bei abnorm großen und prall gespannten 
Hämatomen - weder Expansivpulsation noch Schwirren nachweisbar ist. 
Ist dann die Haut über einer solchen Schwellung heiß, ödematös, mit hämor
rhagischen Blasen bedeckt, Msteht gar noch Fieber, ein nicht seltenes Ereignis, 
dann läßt sich auch der Erfahrene manchmal verleiten, einen A bszeß statt 
eines pulsierenden Hämatoms zu diagnostizieren. Manchmal wird zunächst 
die richtige Diagnose "pulsierendes Hämatom" gestellt, weil alle Symptome 
der Pulsation usw. vorhanden waren, dann erfolgt eines Tages eine heftige 
Nachblutung in den Sack, so daß jetzt aus dem "belebten" ein "stilles" 
Hämatom (Küttner) wird. Es tritt Fieber auf, und nun wird die erste Diagnose 
zugunsten der eines tiefliegenden Abszesses umgestoßen. Umgekehrt gibt 
es natürlich auch Fälle, in denen im Anschluß an die Verletzung zunächst nur 
ein "stilles Hämatom" nachgewiesen werden kann, das aber nach mehreren 
Tagen zu pulsieren beginnt. In Zweifelsfällen wird die Probepunktion die 
Situation rasch klären. 

Auf eine Besprechung des Verlaufs, der Heilungsvorgänge und 
der Behandl:ung kann ich verzichten, da alles Erforderliche entweder im 
Abschnitt I oder III gesagt wird. 

III. Das ausgebildete Aneurysma (Fromme). 
A. Das Aneurysma arteriale. 

1. Nomenklatur und Entstehungsmechanit;!IDus. 
Aus der frischen Gefäßverletzung entsteht häufig durch Abkapselung 

des pulsierenden Hämatoms gegenüber der Umgebung das sog. 
Aneurysma. 
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Das Wort kommt von d1l8V(!VtlEUi = erweitern. Das Wort drückt daher 
eigentlich nur aus, daß eine Erweiterung eines Gefäßes eingetreten ist, und gibt 
somit keinen Anhalt für das schließliehe Aussehen des Objekts. Die Nomenklatur 
ist daher zweifellos an sich eine schlechte. Hierdurch sind die Bestrebungen 
erklärlich, andere Namen an ihre Stelle zu setzen. Die Bezeichnung ist jedoch 
so eingebürgert, daß sie, ohne eine große Verwirrung in die Nomenklatur zu 
bringen, nicht mehr ersetzt werden kann. 

Es ist weiter ein völlig eingebürgerter Sprachgebrauch, die infolge Ver
letzungen der normalen Gefäßwand durch stumpfe oder scharfe Gewalt ent
standenen Aneurysmen als falsche, und die durch zirkumskripte oder die ganze 
Zirkumferenz betreffende Erkrankung der Gefäßwand mit folgender Dehnung 
oder Ruptur entstandenen Aneurysmen als wahre Aneurysmen zu be
zeichnen. Trotzdem demnach bei dem wahren Aneurysma eine allerdings 
erkrankte, aber zunächst wenigsteru; zum Teil noch erhaltene Gefäßwand die 
verbreiterte Blutbahn umschließt, während beim falschen Alleurysma ein 
Defekt der notrnalen Gefäßwand primär vorhanden ist, und erst sekundär 
eiJ;le neue Abkapselung der Blutbahn gegenüber dem umgebenden Gewebe 
gebildet werden muß, wird die gleiche Bezeichnung gewählt. Aber auch diese 
Nomenklatur ist absolut eingebürgert. Wenn man als Aneurysma jegliche 
Erweiterung der Blutbahn bezeichnet, gleichgültig ob ihr eine Dehnung 
oder eine spontane oder traumatische Zerreißung zugrunde liegt, so ist ein großer 
Teil der Schwierigkeiten beseitigt (Justi). Für die frischen Arterienverletzungen 
findet sich in der Literatur auch die Bezeichung: diffuses falsches Aneurysma; 
für die älteren, schon gut abgekapselten: zirkumskriptes, falsches Aneurysma. 
S eh um empfiehlt an Stelle des Aneurysma falsum die einfachere Bezeichnung 
"Abgekapseltes Hämatom (pulsierend oder nicht pulsierend)" zu setzen. 

Die Frage, wie häufig es im Anschluß an eine Arterienverletzung 
zur Ausbildung eines Aneurysma kommt, und wie häufig eine spontane 
Heilung der Arterienwunde eintritt, ist nicht exakt zu beantworten, da fast 
nur die nicht ausheilenden Fälle zur klinischen Beobachtung kommen. Sicher 
heilen die Verletzungen aller kleinen Arterien ohne Aneurysmabildung 
aus; denn jeder Schuß verletzt vielfach kleine Arterienäste, ohne daß hierdurch 
Anlaß zur Aneurysmabildung gegeben würde. Abpr auch mittelgroße 
Arterien verletzungen heilen häufig spontan; denn wer kennte nicht aus 
seiner kriegschirurgischen Tätigkeit die großen Hämatome, die nur mittleren 
und größeren Arterien entstammen können, und die den Gedanken eines ent
stehenden Aneurysma nahelegen, die aber dann spontan zur völligen Resorption 
kommen? 

Daß allerdings auch Verletzungen ganz großer Arterien in seltenen 
Fällen zur Ausheilung kommen können, hat wiederholt bei späteren, aus anderer 
Indikation vorgenommenen Operationen festgestellt werden können. 

Wie häufig eine Ausheilung des schon ausgebHdeten Aneurysma ein
tritt, wird bei der Therapie (S. 241) besprochen werden. 

Eine genaue zeitliche Abgrenzung der frischen Gefäßverletzung 
gegenüber dem ausgebildeten Aneurysma ist nicht möglich, da die 
Ausbildung des abgrenzenden Sackes verschieden lange Zeit beansprucht. 
Daher ist auch die klinische Unterscheidung schwierig. Am besten ist es, nach 
folgendem klinischen Symptom die Abgrenzung vorzunehmen: Da das wichtigste 
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die klinisch nachweisbare umschriebene Sackbildung ist, kann man 
von einem Aneurysma sprechen, wenn die klinische Untersuchung einen ab
gegrenzten Sack nachweisen läßt, dessen Wand mehr oder weniger deutlich 
pulsiert. Nur bei schon länger bestehenden Aneurysmen fehlt die Pulsation 
unter Umständen vollständig. Nach dem Symptom des Schwirrens kann 
man eine Abgrenzung zwischen frischer Gefäßverletzung und Aneurysma nicht 
vornehmen, da dieses Symptom zuweilen sehr frühzeitig, zuweilen erst sehr 
spät, und manchmal überhaupt nicht erscheint. Zuweilen wurde das Schwirren 
schon nach 3 Tagen gefühlt (Makins), von Maclean nach 5 Tagen, also zu 
einer Zeit, in der ein Sack sicher noch nicht ausgebildet sein kann. Ausgebildete 
Sackwandbildung sah von Haberer bei einem Axillaraneurysma am übergang 
zur Subklavia nach 8 Tagen, in einem anderen Fall, ebenfalls bei axillarem 
Aneurysma, nach 12 Tagen. v. Bonin konnte alle Symptome eines Aneurysma 
schon 10 Tage nach der Verletzung feststellen. 

Bei Verletzungen kleinerer Gefäße, bei denen es nur zu einem kleinen 
pulsierenden Hämatom gekommen ist, wird im ganzen die Ausbildung einer 
Sackwand früher eintreten, und daher klinisch eher ein Aneurysma festgestellt 
werden können, als bei breiten Verletzungen größerer Arterien, bei 
denen weitgehend die Weichteile durch das Hämatom auseinandergedrängt, 
und bei denen infolgedessen zahlreiche Buchten entstanden sind. Die Wucht 
des strömenden Blutes beseitigt bei großen Arterien sicher häufig zunächst 
wieder die beginnende Sackwandbildung. 

Daß die klinisch nachweisbare Abgrenzung des Sackes, auch wenn 
sie wochen- und monatelang besteht, keine definitive ist, und sozusagen 
dauernd im Fluß bleibt, zeigt die pathologisch-anatomische Untersuchung, 
wie die klinische Erfahrung. So konnte Justi bei pathologisch-anatomischer 
Untersuchung zahlreicher Aneurysmen nie einen endgültigen Reifezustand 
feststellen. Da das älteste Aneurysma, das Justi untersuchte, 300 Tage alt 
war, ohne einen definitiven Reifezustand erreicht zu haben, schließt dieser 
Autor, daß ein endgültiger Zustand erst sehr spät erreicht wird. Von den 
Aneurysmaoperationen aber wissen wir, daß zuweilen schon nach kurzer Zeit, 
im Anfang oder am Ende der zweiten Woche, in den äußeren Schichten des 
Hämatoms eine so weitgehende Organisation eingetreten ist, daß eine Ope
ration, wie beim schon länger bestehenden Aneurysma, d. h. Präparation 
des Sackes ohne Berstung desselben möglich ist. Spätoperationen haben uns 
anderseits überzeugt, daß nach Inzision des Sackes unter Blutleere nach Kikuzi 
selbst nach Monaten die stumpfe Ausräumung der Koagula einschließlich des 
Sackes eigentlich stets das Loch in der Arterie freilegen läßt. Der Sack bleibt 
also auf lange Zeit wenig fest organisiert. Damit stimmt die klinische Erfahrung, 
daß ausgebildete Aneurysmen nach Jahr und Tag, selbst ohne Einwirkung eines 
besonderen Traumas, eine plötzliche Vergrößerung des Sackes als Zeichen 
der Berstung zeigen können. 

Bei weitem in der Mehrzahl der Fälle entstehen im Kriege Aneurysmen 
naturgemäß durch Schußverletzungen. In seltenen Fällen ist jedoch 
auch ein anderer Entstehungsmechanismus möglich. Hierauf ist schon im 
Kapitel "Frische Gefäßverletzungen" hingewiesen worden (Entstehung durch 
Frakturen, Luxationen, Zerrung bei Durchtritt einer Arterie durch 
Faszienschlitz usw. vgl. S. 172 ff.). Der ebenfalls schon erwähnte Fall Neu-
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gebauer (S. 175), Ruptur der Profunda femoris oder eines Astes derselben 
durch andauernde Reibung oder Pressung des Gefäßes zwischen 
Prothesenhülse und osteophytischen Rauhigkeiten eines Oberschenkelstumpfes, 
3 Monate nach der Amputation, zeigt, daß durch häufig wiederholte, stumpfe 
Gewalteinwirkung Verletzungen größerer Arterien eintreten können. Den Fall 
Neugebauer kann man in Analogie setzen zu dem von Mosenthien beschrie
benen Aneurysma der Arterie poplitea, hervorgerufen durch eine in der Knie
kehle liegende kartaliginäre Exostose, zu dem von Boppe veröffent
lichten Fall, bei dem eine spitze Exostose die Arteria brachialis angespießt 
und so ein falsches Aneurysma verursacht hatte, wie zu dem von Pringle 
beschriebenen Fall der Entstehung eines Aneurysma der rechten Subklavia 
bei linksseitiger Halsrippe. 

Ebenso wie die Arterienwand durch einen, in ihrer Nachbarschaft liegenden 
pathologischen Knochen oder knöchernen Vorsprung infolge des dauernd bei 
der Pulsbildung entstehenden Reizes so geschädigt werden kann, daß die Wand 
schließlich nachgibt und ein Aneurysma entsteht, so kann auch eine ein malige 
heftige stumpfe Gewalteinwirkung, wie eine an immer der gleichen 
Stelle eintretende Quetschung, die Ursache für eine Aneurysma
bild ung a bge ben. 

Es ist selbstverständlich, daß solche Quetschungen der Gefäßwand, die 
eine sofortige oder allmähliche Zerreißung derselben bedingen, besonders an 
den Stellen des Körpers auftreten können, an denen eine Arterie einer 
knöchernen Unterlage aufliegt. Im Kriege wird durch matte Geschosse, 
wie besonders durch Granatwirkung (Verschüttung, Wegschleudern des 
ganzen Körpers etc.) relativ häufig eine solche stumpfe Gewalteinwirkung 
eintreten können. Die besonders von französischen Autoren (Regnault u. a.) 
beschriebenen Aneurysmen des oberflächlichen Hohlhandbogens sind Beispiele 
für die Entstehung durch stumpfe Gewalt bei vorhandenem Gegendruck durch 
eine knöcherne Unterlage (Os pisiforme und hamulus des Os hamatum). Diese 
Aneurysmen des oberflächlichen Hohlhandbogens werden von französischen 
Autoren zum Teil als professionelle Aneurysmen bei Artilleristen beschrieben, 
da die Verletzung nicht nur durch einmaliges, sondern auch durch häufiges 
Beklopfen des Verschlußstückes des Geschützes, wie des Bodens einer Granate 
zustande kommen soll. Ba s t 0 u i 1 beschrei bt ein Aneurysma des oberflächlichen 
Hohlhandbogens nach einem Fall mit der geöffneten Hand auf einen harten 
Sack Salpeter. In die gleiche Kategorie gehört das vonDombrowolskaja be
schriebene Aneurysma der Arteria radialis nach Schlag mit einem Brette gegen 
den rechten Vorderarm, und zur gleichen Gruppe kann man auch den von 
Mac Laren veröffentlichten Fall zählen, bei dem ein Aneurysma der Arteria 
iliaca interna nach einer schweren Zangenentbindung entstand. 

Die auch im Frieden beobachteten Aneurysmen der Arteria temporalis 
durch stumpfe, den Schädel treffende Traumen (vgl. Bier) sind hiernach 
ebenfalls leicht zu erklären. Auch arte rio-venöse Aneurysmen können durch 
diesen Entstehungsmechanismus auftreten, bei gleichzeitiger Verletzung der 
Arterie und Vene. 

Wie man sich allerdings die von Moser beschriebene Entstehung eines 
Aneurysma der Carotis int. nach dem Tragen einer schweren Last auf dem 
Kopf vorstellen soll, ohne eine Erkrankung der Gefäßwand anzunehmen, ist 
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unklar; denn bei allen, ohne eine stärkere, auf ein Gefäß erfolgte traumatische 
Einwirkung, sei es scharfer oder stumpfer Art, erfolgten Aneurysmabildungen 
wird man an eine schon vorher bestehende krankhafte Veränderung der Arterien
wand, besonders also ätiologisch an die Lues und Arteriosklerose denken 
müssen. 

Der Vollständigkeit halber seien hier die embolisch entstehenden 
Aneurysmen erwähnt, da durch die auch hier eintretende lokale Schädigung 
der Gefäßwand Analogien zu den traumatischen falschen Aneurysmen bestehen. 
Embolisch entstandene Aneurysmen hat zuerst Ponfick 1873 beschrieben. Er 
erklärt die Entstehung dieser Aneurysmen auf folgende Weise: Während des 
Verlaufs einer Endokarditis wird ein verkalktes Partikel von den Klappen 
losgerissen und mit dem Blutstrom fortgeführt, bis es sich an einer Arterien
teilung festsetzt. Hier bohrt sich der harte kantige Körper in die Wand ein 
und wird mit jedem Pulsschlag tiefer in die Gefäßwand hineingetrieben, bis 
diese schließlich durchbohrt wird und ein Aneurysma spurium entsteht. Auch 
ein embolisch verschlepptes Geschoß kann in seltenen Fällen ein Aneurysma 
veranlassen. Bei diesem Entstehungsmechanismus würde also ebenfalls eine 
mechanische Verletzung der Arterienwand stattfinden, und damit eine Analogie 
zu den Verletzungen der Gefäße von außen bestehen. 

Diese Erklärung hat allerdings nicht mehr die allgemeine Anerkennung, 
seitdem Eppinger im Jahre 1887 folgenden Entstehungsmechanismus nach
wies: "Partikel der endokarditisehen Klappenablagerung, Bakterien enthaltend, 
werden losgerissen und bilden die Ursache für mykotische Embolien und 
mykotisch embolisehe Thrombosen, am häufigsten an der Verzweigungsstelle 
der Arterien". Eppinger konnte die Bakterien sowohl in den Klappenablage
rungen, wie in den Embolien und Thrombosen nachweisen. Die Erklärung 
von Eppinger ist von den meisten neueren Autoren angenommen worden, 
jedoch hat Benda darauf hingewiesen, daß die Verbreitung der Bakterien 
auch durch die Vasa vasorum direkt in die Gefäßwand stattfinden kann!). Diese 
embolisch entstehenden Aneurysmen kommen häufig mehrfach vor, besonders 
in der Milz, in der es zu starken Blutungen und zur Spontanruptur kommen kann. 

Bei allen ohne stärkere Gewalteinwirkung entstehenden falschen An
eurysmen muß man demnach außer an die Lues und Arteriosklerose auch 
an die embolisch-mykotischen Aneurysmen im Sinne Eppingers denken 
(v. Büngner). 

Durch Schußverletzungen, wie durch die genannten anderen Traumen 
kann sowohl die Arterie allein, die Vene allein, wie beide Gefäße gleich
zeitig und nebeneinander verletzt werden. Im ersten Falle entstehen die 
arteriellen Aneurysmen. Im dritten Fall die arteriell-venösen 
Aneurysmen. Reine Venen aneurysmen fand ich nirgends erwähnt, 
wenn man nicht die z. B. von Lexer beschriebenen lokalen Ausbuchtungen 
der Venenwand ein Venenaneurysma nennen will. Da keinerlei objektive noch 
subjektive Symptome hierdurch bedingt werden, erscheint dieses nicht be
rechtigt. Wahrscheinlich tritt bei reiner Venenverletzung, außer bei Verletzungen 
ganz großer Gefäße, die durch Verblutung oder Luftaspiration zum Tode führen, 
stets eine Thrombosierung des Gefäßes und damit eine Heilung ein. Nur bei 

1) Die neue Literatur findet sich bei Lind born. 
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gleichzeitiger Verletzung der benachbarten Arterie erhält das durch das Loch 
in die Venenwand einströmende arterielle Blut die Öffnung. Bei großen Venen 
findet durch den in ihnen herrschenClen negativen Druck sogar eine Ansaugung 
des arteriellen Blutes statt. 

2. Pathologische Anatomie. 
Welche Formen des Aneurysma arteriale sind nach Schußverlet

zungen beobachtet worden? 
Fischer schreibt in dem Handbuch der Kriegschirurgie : "Alle Arten VOll 

Aneurysmen hat man nach Schußwunden sich bilden sehen: Das wahre, nach 
Zerrung des ganzen Arterienrohres, ein Aneurysma herniosum oder dissecans 
nach Einreißung einer oder mehrerer Arterienhäute durch Kontusion der Arterie, 
besonders aber sind es die falschen Aneurysmen oder arteriellen Hämatome, 
mit denen man es bei Schußwunden zu tun hat". 

Wahre Aneurysmen nach Schußwunden müssen aber außerordent
lich selten sein. Nur 4 Fälle fand ich in der Literatur des Weltkrieges erwähnt. 
v. Haberer hat ein Aneurysma verum der Arteria cubitalis beobachtet als 
Nebenbefund bei einem Abschuß der Arteria brachialis, das er folgendermaßen 
beschreibt: "Die Arterie ist knapp oberhalb des Übergangs in die Kubitalis 
vollständig durchschossen. Die beiden obliterierten Enden liegen schräg neben
einander durch eine derbe, 11/2 cm lange, bindegewebige Schwiele mit
einander verbunden. Knapp darunter trägt die Arteria cubitalis an der medialen 
Seite ein erbsengroßes Aneurysma verum, offenbar als Folge eines Streifschusses 
dieser Gewebspartie." Ullmann nennt ein Aneurysma der Arteria femoralis 
und Do berauer ein solches der Arteria radialis ein wahres Aneurysma. Syring 
beschrieb ein wahres Aneurysma der Schlüsselbeinschlagader nach Schuß
verletzung. 

Aber die Richtigkeit dieser Deutung als wahres Aneurysma ist wohl 
mit Recht von vielen Seiten bestritten worden. So weist v. Haberer darauf 
hin, daß es sich in diesem Falle wahrscheinlich doch um ein falsches Aneurysma 
gehandelt hat. Er nimmt an, daß das Geschoß das Gefäß zunächst nur an einer 
kleinen Stelle penetrierend verletzt, in größerem Umfang aber einzelne Schichten 
der Arterie geschädigt hat, so daß auch auf diese Weise das von Syring be
schriebene Bild entstehen konnte. Auch Justi glaubt, daß der Sack im Falle 
Syring, der als wahres Aneurysma angesprochen wurde, die fibrinöse Sack
wand eines falschen Aneurysma darstellte. 

Den gleichen Einwand wird man bei allen, nach Schußverletzung ent
standenen Aneurysmen erheben können, wenn nicht die Sackwand sehr genau, 
am besten in Serienschnitten untersucht ist. Dieses ist aber in keinem der 
beschriebenen Fälle geschehen. 

Ein Aneurysma dissecans habe ich in der Literatur des Weltkrieges 
nicht finden können, wenn auch neuere Untersucher, z. B. v. Haberer die 
Entstehung eines solchen durch Verletzung (z. B. der Intima und Media mit 
nachfolgender allmählicher Abhebung der Adventitia) zugeben. Die ausgedehnte, 
von Lexer und anderen, entfernt von der eigentlichen Schußverletzung gelegenen 
Intimaeinrisse, auf die ich später nochmals hinweisen werde, zeigen die Mög
lichkeit der Entstehung eines Aneurysma dissecans. Vielleicht ist 
ein solches kurz nach der Verletzung öfters vorhanden, um nach einiger Zeit 



Die Verletzungen der Blutgefäße und deren Folgezustände (Aneurysmen). 225 

durch Platzen der restierenden Arterienwand in das falsche Aneurysma über
zugehen. Justi ist der Ansicht, daß einwandfreie Beobachtungen, die das 
Vorkommen eines echten oder dissezierenden Aneurysma nach Schußver
letzungen pathologisch anatomisch sicherstellen, bis jetzt nicht vorliegen. 

Während bei tangentialer Verletzung einer Arterie nur ein Loch in der 
Wand und damit auch nur ein aneurysmatischer Sack entsteht, sind bei Durcb
schüssen größerer Arterien zwei Gefäßwandwunden vorbanden. Dementsprechend 
werden dann auch zwei Säcke gebildet. Durch mehrfache Verletzung des gleichen 
Gefäßes können natürlich auch mehrfache Aneurysmen auftreten. So mh z. B. 
v. Ha berer mehrfache seitliche Verletzungen der Arteria femoralis durch Minen
splitter. Verletzungen mehrerer Gefäße sind auf die gleiche Weise möglich. 
Bier sah, durch ein Geschoß entstanden, je ein arterielles AneurYEma der Arteria 
anonyma und subclavia und ein arterio-venöses AneUlysma, ebenfalls an der 
Subklavia. 

Die Größe der Säcke ist sehr wechselnd. Sie wächst im allgemeinen 
mit der Größe der Arterie und der Größe der Wandverletzung, jedoch bedingt 
die Nachgiebigkeit oder Starrheit des die Arterie umgebenden Gewebes häufig 
Ausnahmen von dieser Regel, indem ein starres Gewebe, z. B. eine Faszie, 
die weitere Ausdehnung des Hämatoms resp. Sackes häufig hindert, während 
das Umgekehrte bei nachgiebigem Gewebe eintritt. Der Wechsel in der Starr
heit resp. Nachgiebigkeit des umgebenden Gewebes bedingt auch die Ver
schiedenheit in der Form des Sackes infolge Einschnürung durch Faszie, Mus
kulatur, besonders aber durch Einschnürung der in der Nähe liegenden Nerven
stränge. Fast regelmäßig und am deutlichsten sieht man diese Einschnürung 
bei Brachialisaneurysmen durch den Nervus me dianus , der direkt Zwergsack
formen des Aneurysma veranlassen kann. 

Welche riesige Ausdehnung Aneurysmen annehmen können, zeigt ein von 
Walther und Sabri Bey beschriebener Fall. Hier hatte ein von der Sub
klavia oberhalb des Schlüsselbeins ausgehendes Aneurysma sich nach oben 
bis fast zum Kieferwinkel entwickelt, nach unten aber hatte der Aneurysma
sack die Pleurakuppe abwärts gedrängt und sich bis zur Höhe der 3. Rippe 
ausgedehnt. Die 1. Rippe war auf der einen Seite durch das Anemysma staIk 
usuriert. 

Zuweilen sitzt ein Aneurysma zwischen den Gefäßenden, d. h. 
die Arterie ist völlig abgeschossen, die Enden aber sind durch den anemYEmati
schen Sack miteinander verbunden. In diesem Falle ist der Endausgang des 
völligen Abschusses einer Arterie demnach nicht eine Thrombosierung, wie 
sie durch Aufrollung der sich zurückziehenden-elastiaclren;Ild:.imao:nicht:nur- bei 
Schußverletzungen vorkommt; denn wir kennen diesen Verschluß selbst größter 
Gefäße von den Verletzungen durch überfahrung, z. B. Abfahrung ganzer Glied
maßen durch Eisenbahnzüge her. Bei diesen tritt bekanntermaßen häufig über
haupt keine Blutung auf. Der durch die Gewalteinwirkung eintretende Schock 
setzt eben den Blutdruck so stark herab, daß der Verschluß des Gefäßlumens 
durch die aufgerollte Intima zunächst genügt. Erholt sich der Verletzte nur 
sehr langsam, so kann es durch inzwischen eingetretene Thrombose zu dauerndem 
Verschluß kommen. Ist demnach bei solchem Abschuß durch Retraktion der 
Intima zentral und peripher ein Verschluß erfolgt, so finden sich bei ev. später 
stattfindender Operation aus anderer Ursache (z. B. Nervenoperation) die 

Ergebnisse der Chirurgie. XIII. 15 
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Arterienenden nur durch einen dünnen narbigen Strang verbunden (Beobach
tungen von Bier, Fromme, v. Haberer, Küttneru. a.). Auf diese Befunde 
wird bei der Therapie nochmals hingewiesen werden. 

Während somit dieser Endausgang des völligen Abschusses einer Arterie 
leicht zu erklären ist, ist der Hergang bei der Ausbildung eines Aneurysma 
zwischen den Gefäßenden wesentlich schwieriger zu deuten. Vielleicht ist in 
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Abb. 8. Durchschnitt durch ein 91/ 2 Monate altes Aneurysma der Poplitea. Aneurysma 
durch Quetschung entstanden. Gefäß nicht anhängend. Fast kein Lumen im Sack. 
Dieser ist durch zwiebelartig angeordnete Thromben ausgefüllt. Derbe äußere Binde-

gewebsschicht. (Sackwand. ) 

diesen Fällen der Abschuß häufig nicht sofort eingetreten, sondern es hat zu
nächst nur eine seitliche Verletzung der Arterienwand stattgefunden, die die 
Ausbildung eines Aneurysmasackes veranlaßte. Mit dem Wachsen des Sackes 
aber ist der erhaltene Rest der Arterienwand gedehnt worden, der Riß der 
Arterienwand wurde hierdurch immer größer, so daß die Arterie schließlich 
völlig abriß. Bei dieser Annahme wird die Kontinuität also erst völlig getrennt, 
wenn sich schon ein die Arterienenden verbindendes Aneurysma ausgebildet 
hat. Die Möglichkeit der Ausbildung eines Aneurysmasackes bei sofortigem 
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völligem Abschuß soll durch diese Erklärung nicht bestritten, aber als selten 
bezeichnet werden. 

Stets findet man bei Eröffnung eines Aneurysmasackes, daß die Wand 
schalenförmig angeordnet ist. Es ist eigentümlich, daß diese schalen
artigen Schollen auch bei langem Bestehen des Aneurysma, selbst nach vielen 
Wochen und Monaten, sich noch deutlich voneinander abgrenzen: Man kann 
auch bei Operationen alter Aneurysmen nach Kikuzi die Schalen noch deut
lich abgegrenzt vorfinden (vgl. Abb. 8). 

Wie geht nun die Bildung der Sackwand vor sich, und wie sieht der 
Sack mikroskopisch aus? Zwei Auffassungen stehen sich hier gegenüber. Die 
alte Schulz-Rosersche Theorie nahm an, daß die durch das Trauma gesetzte 
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Abb. 9. Durchschnitt durch ein 31/ 2 Monate altes Aneurysma der Art. femoraIis. Derbe 
Bindegewebsschicht, die das Aneurysma gegen die Umgebung abgrenzt. Ein Stück Gefäß 
anhängend. Der Hohlraum des Aneurysmasackes ist durch frische Blutgerinnsel ausgefüllt. 
Die Thrombenbildung ist. auch hier schalenartig erfolgt. Farbe der Schichten durch Wechsel 
in der Zusammensetzung. (Überwiegen der roten und weißen Blutkörperchen, Fibrin 

etc. wechselnd.) 

perforierende Arterienwunde zunächst durch einen Plättchen- und Fibrin
thro m bus verschlossen wird, der dann dem . Druck des arteriellen Blutes 
nicht gewachsen, allmählich nachgibt und mit dem zusammengedrängten und 
verdichteten Bindegewebe der Umgebung die Wand des Aneurysma darstellt, 
die dann durch Bindegewebsneubildung allmählich an Dicke zunehmen soll. 
Diese Theorie wird heute von den meisten Pathologen und Chirurgen abgelehnt. 
Justi, der während des Weltkrieges die einzige ausführliche Arbeit über die 
mikroskopische Struktur der Aneurysmen veröffentlichte, lehnt die Entstehungs
möglichkeit eines traumatischen Aneurysma durch Ausdehnung eines die Gefäß
wand verschließenden Thrombus für die meisten Fälle ab. Er glaubt, daß dieser 
Theorie, wenn überhaupt, so nur für eine verschwindend geringe Anzahl von 
Fällen, z. B. bei kleinen Gefäßen, einc Bedeutung zukommen kann. Justi 

15* 
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nimmt, wie die meisten Pathologen, z. B . Kaufmann, Marchand und Ziegler 
an, daß die fibrinöse Sackwand erst nachträglich nach der Verletzung 
durch periphere Gerinnung und bindegewebige Organisation des 
periarte riellen Hä ma to ms entsteht. 
Dieses Hämatom "schiebt die Fasern des 
Bindegewebes vor sich her und legt sie 
nebeneinander, bis dieselben de facto eine 

Abb. 10 und 11. Thrombenstruktur. Wellenbildung bei 8facher (10) und 82facher (11) 
Vergrößerung. Hämatoxylin-Eosin-Färbung. 

Abb. 12. Sandbankbildung bei 8facher Vergrößerung. Hämatoxylin-Eosin-Färbung. 

zusammenhängende Membran bilden", wobei den Halt für diese Verdichtung 
die umgebende Muskulatur abgibt. 

Küttner glaubt klinisch beide Entstehungsarten bis zu einem 
gewissen Grade voneinander un terscheiden zu können, da in dem ersteren, 
auch von ihm als selten angenommenen Falle der Bildung der Sackwand nach 
Schulz-Roser die Organisation im wesentlichen von der Adventitia und dem 
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periadventitiellen Gewebe aus erfolgt. So ist in diesem Fall bei dem Durch
schnitt die Adventitia "als zusammenhängende ununterbrochene bindegewebige 
Schicht im gesamten Umfang der Sackwand" zu verfolgen. Eine innige Ver
bindung mit den umgebenden Weichteilen braucht dieses meist kleine Aneurysma. 
nicht einzugehen. Daher ist der Sack leicht aus der Umgebung zu lösen. Bei 
der zweiten häufigeren Entstehungsart wird die Organisation vorwiegend von 
dem benachbarten Gewebe aus besorgt; daher ist der Sack stets mehr oder 
weniger fest mit der Umgebung verwachsen und schwerer auslösbar. Küttner 

Abb. 13. Schnitt von einem 4 Monate alten Aneurysma der Arteria ulnaris bei 82facher 
Vergrößerung. Sackwand, außen derbes Bindegewebe, in den inneren Schichten frisches 

Bindegewebe, das in den Thrombus einwächst. Hämatoxylin.Eosin-Färbung. 

nimmt häufige Übergänge zwischen den beiden Entstehungsarten an. Da 
die bindegewebige Organisation von der Peripherie her erfolgt, hält sich das 
Fibrin am längsten auf der Innenfläche des Sackes. Demnach besteht jeder 
Aneurysmasack aus Bindegewebe, das die Koagula durchsetzt und an der Peri
pherie älter, im Zentrum jedoch noch jünger ist. In diesem Bindegewebe bilden 
sich "mit der stärkeren Inanspruchnahme recht spät und vereinzelt elastische 
Fasern" (Küttner) . 

Die Abb. 8 1) gibt einen Durchschnitt durch ein 91/ 2 Monate altes Aneurysma 
der Arteria poplitea, Friedensaneurysma, durch üb erfahrung entstanden, 
wieder. Man sieht die schichtförmig angeordneten und schichtförmig organi
sierten Thromben ("zwiebelartig"). Außen die derbe Bindegewebsschicht. Ein 

1) Die farbigen Abb. 8,9, 10,11,12,13 und 14 sind von M. v. Basse witz angefertigt. 
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Lumen ist im Aneurysmasack kaum noch vorhanden. Das Arterienrohr ist 
nicht erhalten, da der Sack bei der Operation von dem Arterienschlitz abgelöst 
wurde, um ev. Gefäßnaht ausführen zu können. 

Die Abb. 9 zeigt einen 31/ 2 Monate alten Aneurysmasack der Arteria 
femoralis. Ein Stück des Gefäßrohrs sitzt an. Im Lumen des Sackes frische 
Gerinnsel. Auch hier schalenförmige Anordnung der älteren Gerinnsel, derbe 
äußere Bindegewebsschicht. 

Die mikroskopischen Zeichnungen, Abb. 10-13 zeigen den Hergang 
der Gerinnungs- und Organisationsvorgänge. Die Gerinnung, die bald in dem 
aus dem Gefäß austretenden Blut einsetzt, richtet sich nach den von Aschoff 

Abb. 14. Keimgewebe in einem 91/ 2 Monate 
alten Aneurysmasack (Abb. 1) bei 500facher 
Vergrößerung. Selten schöne Fibroplasten
formen, die reichlich Bindegewebsfibrillen 

bilden. Hämatoxylin-Eosin.Färbung. 

und Beneke aufgestellten allge
meinen mechanischen Gesetzen: 
Korpuskuläre Elemente, vor allem 
die Plättchen setzen sich genau so 
ab, wie z. B. Sand der im Flusse 
suspendiert, angeschwemmt wird. 
Es bilden sich vor oder hinter 
einem Hindernis Wir beI, an einer 
rauhen Wand und vor einem Hinder
nis stehende Wellen. An den Stellen 
aber, an denen zwei ungleiche Ströme 
zusammenprallen, kommt es zur 
Sandbankbildung. Die Abb. 10 und 
11 zeigen Wellen-, die Abb. 12 die 
Sandballkbildung. 

Wie diese Thromben organisiert 
werden, zeigen die nächsten Abbil
dungen: Sehr reichlich bildet sich 
aus dem umgebenden Bindegewebe 
frisches Keimgewebe, dessen Fibro

blasten direkt gierig in die Thromben hineinwachsen (vgl. Abb. 13). Dieses 
Wuchern des frischen Bindegewebes und das Einwachsen in den Thrombus 
geht auch dann noch vor sich, wenn sich in den äußeren Schichten schon 
definitives Bindegewebe gebildet hat. Die Abb. 13 zeigt die Wand eines 
4 Monate alten Aneurysma der Arteria ulnaris. In den äußeren Schichten 
definitives Bindegewebe, in den inneren Schichten reichliche Bildung frischen 
Bindegewebes, das in den Thrombus einwächst. Die Abb. 14 zeigt in selten 
schöner Weise bei starker Vergrößerung die Zellformen der Fibroblasten, 
die zahlreiche Bindegewebsfibrillen bilden. 

Eine seltene Veränderung in der Umgebung eines Aneurysmasackes 
(arterio-venöses Aneurysma der Oberschenkelgefäße) beobachtete Ploeger. 
Bei der 24 Tage nach der Verletzung ausgeführten Operation wurde folgender 
Befund festgestellt: Es fand sich bei dem faustgroßen Aneurysma zwischen 
glatter Innenauskleidung und der umgebenden Muskulatur eine fast 1/2 cm 
breite, in die Muskulatur übergehende Knochenschale. Nach der 
mikroskopischen Untersuchung handelte es sich um eine regelrechte Myositis 
ossificans. Ploeger sieht als Ursache das kontinuierliche Trauma an und 
bezeichnet den Vorgang als "eine ganz wunderbare Abwehr- und Schutzmaß 
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regel des Organismus". Näher liegend ist wohl die Annahme, daß Periost ab
geschossen worden ist. 

Besonders interessiert den Chirurgen die Innenauskleidung des 
Sackes, wie das Verhalten der das Gefäßloch direkt umgebenden Schichtell 
des Aneurysma; denn je größer die Proliferationsfähigkeit aller Wandschichten 
der Arterie, um so größere Teile des Sackes könnten eine im ganzen oder 
wenigstens in einzel~en Schichten normale Gefäßwand aufweisen. 

Besonders der inneren Gefäßwandschicht hat man bis vor kurzem 
eine große Neigung zur Wucherung und. damit Auskleidung des Aneurysma
sackes zugeschrieben. Man kam zu dieser Ansicht durch das meist glatte 
spiegelnde Aussehen der Innenauskleidung des Aneurysma. So schrei bt v. Bon in : 
"Die Innenfläche ist bei älteren Fällen zuweilen glatt und spiegelnd, also wahr
scheinlich von Endothel ausgekleidet". Schum schreibt: "Die Neigung der 
inneren Gefäßschicht zur produktiven Wucherung bringt es mit sich, daß wir 
sie zuweiJp,n an der Innenfläche auch falscher Aneurysmen antreffen. Sie hat 
das Bestreben, jede vom Blutstrom umspülte Fläche auszukleiden". 

Erfahrungen aus der experi men teIlen Gefäßchirurgie schienen dieses 
zu bestätigen; denn wir wissen, wie leicht Defekte der Intima an Stelle der Naht 
sich wieder mit einer Intimaschicht überziehen können, so daß in relativ kurzer 
Zeit wieder eine gleichmäßige innere Gefäßhaut vorhanden ist (Enderlen und 
Borst, Stich und Zoeppritz). Allerdings handelt es sich hier um wesent
lich kleinere Bezirke, die die Intima neu bekleiden muß. 

Wichtig ist, daß nach den neuesten Untersuchungen von Justi größere 
Aneurysmen abgesehen von der Nach barschaft der Gefäßwände 
keine Intima enthalten. Auch Justi hatte nach der makroskopischen 
Glätte der Innenwand der Aneurysmen eine Intimabedeckung erwartet. 

Auch die übrigen Schichten des Gefäßes beteiligen sich nur 
am Sackhals an der Organisation der Sackwandung. "Die Intima 
beteiligt sich am frühesten und lebhaftesten. In zweiter Linie steht die Ad
ventitia, wo die Intima schwer geschädigt ist, wuchert die Adventitia ent
sprechend lebhafter. Die Media wuchert im besten Falle nur sehr mäßig" 
(Justi). Da nur die Zellen der Intimagranulation wie der Media in hohem 
Grade die Fähigkeit bssitzen, elastische Fasern zu bilden, finden sich diese 
nur in der Umgebung des Sackhalses in größerer Menge. Nur die direkte 
Umgebung der Arterie am Sackhals ist daher ähnlich wie die Arterie selbst 
zusammengesetzt, und daher nur dieser Teil des Aneurysmasackes zur ev. 
Plastik (Küttner) geeignet. 

3. Symptome und Diagnose. 

Die Kardinalsympto me des arteriellen Aneurysma sind folgende: 
1. Die Tumorbildung, die durch einen oder mehrere der Arterie 

ansitzende, mehr oder weniger organisierte Blutsäcke bedingt 
wird (Abb. 8, 9. 24, 27, 28, 31). 

II. Die mit der arteriellen Pulswelle synchrone Pulsation in 
diesem Sack. . 

IIL Das beim Betasten wie auch beim Behorchen festzustel
lende mit der Systole synchrone Geräusch. 
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Zu diesen Symptomen, die man als direkte bezeichnen kann, treten 
meist drei weitere, die indirekt durch das Aneurysma hervorgerufen werden. 
Diese sind: 

IV. Zirkulationsstörungen im peripheren Verlauf der be
treffenden Arterie mit kleinem oder fehlendem peripheren Puls. 

V. Erscheinungen von seiten der begleitenden Nerven, die 
entweder Reizerscheinungen der sensiblen Fasern, d. h·. Parästhesien resp. 
Schmerzen oder Lähmungserscheinungen darstellen können. Diese können 
sowohl die motorischen Teile des Nerven (motorische Lähmung), wie die sen
siblen Fasern (sensible Lähmung) betreffen. 

VI. Kontrakturstellung ben ach barter Gelenke. 
Sind alle diese Symptome vorhanden, so ist das Bild ein sehr typisches. 

Die Diagnose ist in diesem Falle außerordentlich leicht, besonders wenn die 
Verbindung des Ein- und Ausschusses den normalen Verlauf einer größeren 
Arterie an der Stelle der auf Aneurysma verdächtigen Tumorbildung schneidet. 
Ist kein Ausschuß vorhanden, so muß man sich die Richtung des Schußkanals 
nach Durchleuchtung mit Röntgenstrahlen durch Verbindung des Einschusses 
mit der Stelle des Steckschusses rekonstruieren, ein Hilfsmittel, das nur dann 
versagt, wenn multiple Steck- oder Durchschüsse die Richtung des Schuß
kanals nicht mehr erkennen lasseIl. 

Die auf Grund aller dieser Symptome leicht zu stellende Diagnose kann 
aber deshalb s eh wie rig werden, weil nicht nur jedes einzelne Symptom, sondern 
unter Umständen auch in Ausnahmefällen die Gesamtheit der Symptome 
fehlen kann. Es kommt hinzu, daß jedes einzelne Symptom auch aus anderer 
Ursache vorhanden sein kann. 

Wenn auch ein benigner wie maligner Tumor, der von einem in der Nähe 
gelegenen Gewebe ausgeht, unter Umständen eine einem Aneurysma ähnliche 
Anschwellung hervorrufen kann, so wird in diesem Fall eine Differentialdiagnose 
doch immer möglich sein. 

In der Literatur vor dem Kriege allerdings fand ich einen Fall von Branch, bei 
iem ein luetisches Aneurysma der Kniekehle eine sehr unförmige Schwellung nicht 
nur an dieser Stelle, sondern auch am Oberschenkel bis zur Mitte veraPlaßt hatte. Diese 
Schwellung war so riesig, daß in der Annahme eines Sarkoms die Absetzung des Beines 
im Hüftgelenk vorgenommen wurde. Die Untersuchung des Präparates zeigte ein riesiges 
Aneurysma, das aber keinen ausgesprochenen Sack mehr hatte (frische Blutung?). Der 
Knochen des Oberschenkels und des Schienbeins waren angenagt. Das Gerinnsel wog 
11 Pfund. 

Die Hauptschwierigkeit der Deutung der Tumorbildung liegt in der 
Abgrenzung der Aneury.:;mageschwulst gegenüber einem Abszeß. Ein 
Aneurysma, das gegen die Haut andrängt, kann die Haut in ähnlicher Weise 
röten und schmerzhaft machen, besonders aber ein Aneurysma, in dem sich wie 
so häufig eine Infektion entwickelt hat. Eine solche Infektion tritt beim 
Aneurysma oft ein, wenn in der Nähe noch eine infizierte Wunde vorhanden ist. 
Sie kann jedoch auch bei aseptischen Hautverhältnissen durch im Schußkanal 
und damit auch im Aneurysma zurückgebliebene Infektionserreger auftreten. 

Daß man selbst unter klinisch ganz aseptischen Verhältnissen mit latenter 
Infektion bei Aneurysmaoperationen rechnen muß, wird bei der Therapie noch
mals besprochen werden. Diese latente Infektion kennen wir von allen Nach
operationen nach Schußverletzungen her. 
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Lexer hat in zahlreichen Fällen von Knochen- und Sehnendefekten, 
bei denen die Heilung der Wunde schon mehrere Monate bestand, in aus
geschnittenen Narbenteilchen durch bakteriologische Untersuchungen alle mög
lichen Eiter- und Fäulniserreger nachweisen können. Die gleichen Verhält
nisse liegen selbstverständlich beim Aneurysma vor. Darauf weist v. Haberer 
besonders hin. Er beobachtete z. B. eine Koliinfektion eines Aneurysma der 
Glutaealarterie noch nach 11/2 Jahren. 

Reinhardt entnahm in 9 Fällen der Wand des mit dem Gefäß kommuni
zierenden Hämatoms und bei geborstenem Aneurysma auch das den Blutsack 
umgebende Blut zur bakteriellen Untersuchung. In allen Fällen waren äußere 
Haut und Schußkanal verheilt gewesen. Zweimal jedoch fanden sich Strepto
kokken, einmal Staphylokokken und einmal Fraenkelsche Gasbrandbazillen. 

Stets - jedoch mit der Dauer der Heilung in abnehmender Häufigkeit
kann demnach eine Infektion im Aneurysmasack auftreten und damit der 
Tumor ein anderes, mehr dem Abszeß ähnliches Aussehen erhalten. Während 
bei älteren Aneurysmen der Tumor meist scharf abgegrenzt ist und derbe 
Konsistenz zeigt, verwischen sich nach eingetretener Infektion die Grenzen 
des Aneurysmasackes, die Schwellung wird weicher, die Grenzen gegenüber 
der Umgebung weniger scharf, die Haut wird gerötet, der ganze Tumor schmerz
haft. Häufig tritt Fieber und eine Störung im Allgemeinbefinden auf. - Fieber
steigerung wird jedoch zuweilen auch bei klinisch nicht infizierten Aneu
rysmen beobachtet. 

Die Differentialdiagnose zwischen infiziertem Aneurysma und 
Abszeß im Schußkanal kann Unter diesen Umständen außerordentlich 
schwierig werden, besonders wenn die übrigen Symptome fehlen. Dieses sind 
die Fälle, bei denen im Anfang des Krieges häufig von nichtchirurgischer Seite, 
wiederholt aber auch von Chirurgen in der Annahme eines Abszesses eine 
Inzision mit dem Resultat ausgeführt wurde, daß eine abundante und bei Fällen, 
bei denen Anlegen einer Esmarchschen Binde nicht möglich war, tödliche 
Blutung erfolgt ist. In solchen Fällen hilft zur Differentialdiagnose nur 
die Probepunktion. Während die Spritze beim Abszeß Eiter aspiriert, 
erhält man beim Aneurysma entweder nichts oder reines Blut, oder bei durch 
die Infektion eingetretener Verflüssigung der Wandschichten eine schokoladen
artige Flüssigkeit, in der einzelne kleine Koagula liegen. Durch die Punktion 
wird auch beim Aneurysma kein Schaden gestiftet. 

Für die Schwierigkeit der Differentialdiagnose zwischen Aneurysma und 
Abszeß ein Beispiel: 

21 jähriger Soldat. Durchschuß durch die Schulter vor drei Monaten. Seit dieser 
Zeit wegen Plexuslähmung auswärts behandelt. Erst vor drei Tagen hat sich ein Tumor 
in der Achselhöhle ausgebildet, der rasch an Größe zugenommen hat. Der Befund ergab: 
Völlige Lähmung des rechten Armes, heftige Schmerzen im ganzen Arm, Fehlen des Radial
pulses. Kindskopfgroßer Tumor in der rechten Achselhöhle, Haut gerötet, deutliche Fluk· 
tuation, subfebrile Temperatur. Der Verwundete wurde zur ambulanten Abszeßinzision 
zur Poliklinik geschickt. Der Verdacht eines Aneurysma bestand natürlich sofort. Mit 
Sicherheit aber konnte die Diagnose nicht gestellt werden, da kein Schwirren und keine 
Pulsation vorhanden war, und da das Fehlen des Pulses eventuell mit der Plexuslähmung 
zusammenhängen konnte. Die Probepunktion ergab Klarheit, da in schokoladenartiger 
Flüssigkeit kleine Koagulastückchen festzustellen waren. 

Ungewöhnliche Lage des Aneurysma, die die Untersuchung und damit. 
Diagnosenstellung erschwert, läßt unter Umständen nicht an ein An-
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euryama denken. Aus der Friedenschirurgie sind die Aneurysmen der Ca.rotis 
interna, die sich retropharyngeal entwickeln können, in gleicher Weise bekannt 
und. berüchtigt; denn bei diesen ist mehrfach die Fehldiagnose "retropharyn
gealer Abszeß" gestellt, und dementsprechend mit tödlichem Ausgang inzidiert 
worden. Vele bil beschreibt 1913 zwei solche Fälle. Es wurde bei Kindern 
von 43/ 4 und 21/ 2 .Jahren das Aneurysma unter der Diagnose retrophalyngealer 
Abszeß inzidiert mit dem Ausgang einer raschen Verblutung. In der Kriegs
literatur fand ich nur einmal (Pribram) erwähnt, daß ein Aneurysma der 
Carotis interna die Symptome eines retropharyngea~en Abszesses verursacht 
hatte. Heilung durch Unterbindung. 

Das zweite Symptom, die Pulsation des Sackes, kann bei kleinen 
Aneurysmen, die unter dicker Muskulatur liegen (z B. Femoralisaneurysmen 
im Adduktorenschlitz, hochsitzende Ulnarisaneurysmen), fehlen. Unter diesen 
Verhältnissen fehlt auch meist der Tumor. Aber auch trotz deutlich vor
handenem Tumor kann die Pulsation fehlen, wenn die mit der Arterie kommuni
zierende Höhle des aneurysmatischen Sackes im Verhältnis zur Dicke der Wand 
sehr klein ist, so daß die in den Sack einströmende Pulswelle die dicke Wand 
nicht zur Mitpulsation bringen kann. 

Daß eine Wand, in der unelastische Elemente liegen, wie z. B. in dem schon 
erwähnten Fall von Ploeger Knochen, keine Pulsation zeigt, ist selbstver. 
ständlich. Eine ähnliche Ursache, die eine Pulsation des Sackes (beim arterio
venösen Aneurysma) fast verschwinden ließ, beschreibt Zondek: Der pflaumen
große Aneurysmasack der Art. subclavia zeigte eine auffallend harte Schale 
(knorpelartig) und wies fast keine Pulsation auf. 

Tritt eine akute oder subakute Entzündung im Sack und in der Umgebung 
des Sackes auf, so kann auch die entziindliche Infiltration eine Feststellung 
der Pulsation erschweren. 

Daß die Pulsation eines Hämatoms, das in der Nachbarschaft einer großen 
aber unverletzten Arterie liegt, mitpulsieren und damit zu Mißdeutung Ver
anlassung geben kann, sei ebenfalls erwähnt. 

Ahnliche Gründe, die das Fehlen der Pulsation bedingen, können auch 
das Fehlen des fühlbaren und hörbaren' Schwirrens hervorrufen (vgl. 
Lengnick und Weiß). In dem erwähnten Fall von Zondek, bei dem in
folge einer besonders harten, knorpelartigen Schale fast keine Pulsation 
festzustellen war, konnte das Schwirren nur bei der Operation, also erst nach 
Freilegung des Sackes konstatiert werden. Die Ursachen des Geräusches und 
alle mit diesem zusammenhängenden Fragen werden in einem besonderen 
Kapitel, auf das verwiesen wird, behandelt werden (S. 281). Hier sei nur so viel 
gesagt, daß das alte Wahlsehe Gesetz, daß arterielle Aneurysmen immer 
ein diskontinuierliches, systolisches, arterio-venöse Aneurysmen jedoch ein kon
tinuierliches systolisch verstärktes Geräusch aufweisen, in Ausnahmefällen 
nicht zutrifft, da sowohl Aneurysmen ohne Geräusch bestehen, anderer
seits aber auch aus manchen anderen Ursachen Geräusche auftreten können. 

Da somit alle drei Kardinalsymptome des arteriellen Aneurysma einzeln 
und auch in ihrer Gesamtheit fehlen, zum Teil die gleichen Symptome aber 
auch aus anderen Ursachen bestehen können, muß man im Zweifelsfa.lle 
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auf die sekundären Symptome, die Veränderung des Pulses, die 
Nervensymptome wie die Kontrakturen mehr Wert legen. Aber 
auch diesen Symptomen kommt nur eine beschränkte Bedeutung zu, auch 
sie können aus anderer Ursache vorkommen. 

Das Fehlen des Pulses kann bedingt sein durch: 
1. Völligen Abschuß der Arterie mit mittelständigem An

eurysma, durch das aber die arterielle Pulswelle ihren Weg nicht bis zur peri.
pheren Arterie findet. 

2. Kompression der Arterie zwischen dem arteriellen Sack 
und einer festen Unterlage, z. B. Knochen und 

3. bei Entwicklung des Sackes nach dem Zentrum des Gliedes und hier
durch bedingter trberdehnung oder Abknickung des Arterienrohres. 
Findet diese trberdehnung schon oberhalb des Aneurysmasackes statt, so kann 
auch die Pulsation im Aneurysmasack fehlen, wie ich es bei einem Aneurysma 
der Radialis oberhalb des Handgelenks sah. Hier hatte der dem Radius auf
liegende Aneurysmasack die Arterie wie über einen Bogen gespannt, so daß 
weder im Aneurysmasack, noch peripher eine Pulsation festzustellen war. 

Wohl in der Mehrzahl der Fälle ist der periphere Puls kleiner 
wie auf der gesunden Seite, zuweilen fehlt er vollkommen; jedoch 
muß man bei der Beurteilung dieses Symptoms bedenken, daß es an-atomiflChe 
Ano malien gibt, durch die eine Pulsdifferenz bedingt wird. Die Bedeutung 
der Herabsetzung der Pulsgröße für die Diagnose wird aber weiter durch Unter
suchungen eingeschränkt, die Melchior und Wilimowski ausgeführt haben. 
Diese untersuchten zunächst den Blutdruck bei peripheren Nervenver
letzungen (Arm-Plexus), da sie gefunden hatten, daß auch bei Lähmungen 
Differenzen im Puls vorhanden sind. Sie konnten feststellen, daß eine erheb
liche Herabsetzung des Blutdruckes nach Riva-Rocci von durchschnittlich 
ca. 130-140 mm Hg auf 100--1l0 m:in Hg vorhanden war. Operation in solchen 
Fällen zeigte, daß zuweilen der Plexus und die Arterie in Narbenmassen ein
gebettet, und hierdurch die Herabsetzung des Blutdruckes hervorgerufen war. 
Sie fanden jedoch bei weiteren Untersuchungen die gleiche Herabsetzung auch 
in solchen Fällen, bei denen die Operation keine Verengerung der Arterie ergab, 
und endlich sogar bei Lähmungen, die zentral bedingt waren. Sie lassen es 
dahingestellt, ob die Herabsetzung der arteriellen Durchblutung nur eine Folge 
der muskulären Inaktivität, oder ob auch j3ine direkte Beteiligung der Vaso
motoren in Frage kommt. Jedenfalls ergibt sich aus den Untersuchungen, 
besonders unter der Berücksichtigung der Tatsache, daß bei frischen Extremi
tätenverletzungen Pulsdifferenzen allein durch Druck eines Hämatoms, in 
späteren Stadien wie gesagt durch Narbenschrumpfung verursacht werden 
können, daß bei allen Gliedern, die eine teilweise oder vollkommene Lähmung 
aufweisen, der einseitigen Pulsabschwächung allein für die Erkennung 
der traumatischen Aneurysmen eine diagnostisch bedeutungsvolle 
Rolle nicht zukommt. 

Da Mertens im Anschluß an die Publikation von Melchior und Wili
mowski Beobachtungen mitteilte, nach denen z. B. der Radialpuls einseitig 
bei Operationen auf der gleichen Körperseite in seiner Spannung geringer wird 
(Beobachtungen bei akuter Appendizitis, bei Radikaloperationen von Leisten· 
brüchen in L.A., bei Exstirpation des Wurmfortsatzes in L.A., bei Radikal-



236 R. Stich und A. Fromme: 

operationen der Hydrocele testis in L.A., bei Exstirpation von Halslymph
drüsen in L.A., sogar bei subkutaner Injektion), scheint die Bedeutung der 
geringeren Füllung des Radialpulses für die Diagnostik von Aneurysmen noch 
geringere Bedeutung zu haben. Die Beobachtungen von Mertens wurden 
allerdings nur durch einfache Tastung des Radialpulses festgestellt. (Die Unter
suchungen wurden im Felde mit entsprechend einfachen Hilfsmitteln ausgeführt, 
so daß, wie auch Verfasser schreibt, Nachprüfung notwendig ist). 

Häufig werden Erscheinungen von seiten der die Arterie beglei
tenden Nerven beobachtet. Das ist verständlich, wenn man die meist sehr 
enge Nachbarschaft beider Gebilde berücksichtigt. So liegt der Plexus brachialis 
der Arteria subclavia und axillaris, der Nervus medianus, aber auch der Muskulo
kutaneus wie auch der Cutaneus antibrachii medialis der Arteria brachialis 
eng an. Ähnlich liegen die Verhältnisse bei dem Medianus und der Arteria 
cubitalis, wie nach der Teilung beim Nervus ulnaris. An der unteren Extremität 
werden bei einem Aneurysma der Glutaealarterien häufig die Glutaealnerven 
mitbetroffen, in seltenen Fällen bei hochsitzenden Femoralisverletzungen der 
Nervus femoralis (durch Fascia iliopectinea voneinander geschieden!), häufig 
dagegen der Nervus tibialis bei Poplitea- oder Arteria tibialis- Verletzungen. 
Bei Verletzungen der Arteria tibialis anterior kann der Nervus peroneus pro
fundus in seiner Funktion beeinträchtigt werden. Am Hals können Aneurysmen 
der Arteria carotis communi.s sowohl den Vagus wie den Nervus recurrens in Mit
leidenschaft ziehen. Bei hoch an der Schädelbasis sitzenden Aneurysmen 
der Carotis int. können zahlreiche Hi.rnnerven (Vagus, Hypoglossus, Accessorius), 
bei allen Karotisverletzungen der Nervus sympathicus geschädigt werden. 

Bei der großen Nachbarschaft der Arterien und Nerven können die 
Erscheinungen sowohl durch eine gleichzeitige, durch den Schuß 
bedingte Nervenverletzung, durch Blutergüsse in die Nervenscheiden, 
wie aber auch später durch Druck von seiten des Aneurysma bedingt 
werden. Daß die Größe des Sackes eine wesentliche Rolle spielt, geht 
daraus hervor, daß bei arterio-venösen Aneurysmen, bei denen die Sack
bildung im Durchschnitt eine viel geringere ist, die Nervenbeteiligung seltener, 
als bei den arteriellen Aneurysmen beobachtet wird. Neben der primären 
Verletzung und der Druckschädigung der Nerven muß man auch an die 
Schädigung durch eine Narbe, die ~ich bei der Organisation und Schrumpfung 
eines Aneurysma stets bildet, und die auch Nachbargebilde einschließen kann, 
denken. In einem Fall beobachtete ich nach der Operation eines Brachialis
aneurysma, bei dem zunächst nur eine teilweise Medianuslähmung bestanden 
hatte, wie sich im Laufe von Wochen nach der Operation eine komplette 
Medianuslähmung ausbildete, obwohl der Nerv in den Musculus biceps einge
bettet war. Dieses ist nur durch allmählich fortschreitende Verbindegewebung 
des wahrscheinlich schon vorher veränderten Muskels zu erklären. 

Da eine primäre Nervenverletzung sowohl Lähmungs- wie Reizer
scheinungen bedingen kann, sind die Nervensymptome nur bedingt 
für eine Aneurysmadiagnose zu verwerten. 

Zur Klärung der im einzelnen Falle vorliegenden Art der 
Nervenschädigung hilft zuweilen folgende Feststellung: War die Lähmung 
sofort nach dem Schuß vorhanden, so muß man eine direkte Verletzung 



Die Verletzungen der Blutgefäße und deren Folgezustände (Aneurysmen). 237 

des Nerven annehmen. Treten die Lähmungs- oder Reizerscheinungen 
erst später auf, so kann die Lähmung nur durch Druck von seiten 
des Sackes oder bindegewebige Schrumpfung bedingt sein. Jeder weiß, 
daß wegen Fehlens der Anamnese die Verwertung dieses Zeichens im Kriege 
meist unmöglich war, da die Verwundeten vielfach nicht bestimmt angeben 
konnten, ob die Lähmung sofort, oder erst nach einiger Zeit aufgetreten war. 
Der Zeitpunkt des Auftretens der Reizerscheinungen wird besser in Erinnerung 
behalten. 

Man findet an jedem einzelnen Nerven alle Grade der Lähmung, 
von der leichtesten Schwäche bis zur kompletten Lähmung. Auch bei der 
sensiblen Störung, besonders der Reizung, gibt es alle Formen und 
übergänge. Manchmal äußert sich die Nervenreizung nur durch leichtes 
Kribbeln oder sonstige Parästhesien, manchmal aber sind die Schmerzen rasend, 
mit jedem Pulsschlag sich verstärkend, so daß die Verletzten zur Verzweiflung 
gebracht werden können. In dieser Beziehung ist der Nervus medianus und tibialis 
berüchtigt. Die Schmerzen sind am stärksten bei zugleich bestehender 
Infektion, die auf den Nerven übergreift und eine Neuritis hervorruft. 

Der intensiven Nachbarschaft entsprechend sind die Nerven am 
häufigsten bei Aneurysmen der großen Armgefäße betroffen. Lexer 
bezeichnet eine Nervenbeteiligung beim Subklaviaaneurysma als die Regel. 
Durch das Durchziehen der Arterie durch den Plexus ist dieses ohne weiteres 
verständlich. Lexer sah bei 10 Subklaviaaneurysmen stets eine Beteiligung 
der Nerven, die zum Teil mit durchschossen, zum Teil durch den wachsenden 
Bluterguß geschädigt waren. In meiner Statistik fehlte bei 16 Aneurysmen 
der Subklavia, Axillaris und Brachialis nur 3 mal jede Nervenbeteiligung. 

Zuweilen helfen zur Diagnose auch die Kontrakturen der benach
barten Gelenke. Es ist selbstverständlich, daß jedes größere, in der Nähe 
eines Gelenks sitzende Aneurysma eine Einschränkung in der Beweglichkeit 
bedingt, weil der z. B. unter den Baugern liegende Aneurysmasack eine voll
kommene Entspannung der Muskeln zum Teil mechanisch, zum Teil aber auch 
durch Reizung reflektorisch verhindern kann. So besteht z. B. bei Axillaris
Aneurysmen häufig eine Adduktionskontraktur in der Schulter, bei größeren 
stets, bei kleineren nur dann, wenn zugleich eine Reizung der Nerven vor
handen ist. Bei Aneurysmen der Poplitea findet man aus dem gleichen Grunde 
häufig eine Flexionskontraktur im Kniegelenk, die bei Aneurysmen der Tibialis 
posterior durch ihre Entwicklung unter der großen Wadenmuskulatur einen 
besonders hohen Grad erreichen kann. Gerade bei diesen Aneurysmen habe 
ich bei Fällen, die schon Jänger bestanden, sehr starke Flexionskontrakturen 
im Kniegelenk bis zu einem rechten Winkel und darüber gesehen. Diese ließen 
sich zwar durch Streckverbände nach Operation allmählich ausgleichen, es 
blieb aber dann ein Spitzfuß zurück, wie er nach Verletzungen der Wadenmus
kulatur allein ebenfalls häufig beobachtet wird. Diese Spitzfußstellung muß 
später meist durch Verlängerung der Achillessehne beseitigt werden. So kann 
auch die Kontrakturstellung in zweifelhaften Fällen zur Differentialdiagnose 
herangezogen werden. Die Kontrakturstellung von Gelenken muß jedenfalls 
dazu anregen, bei der Suche nach der Ursache der Kontraktur auch an das 
Aneurysma zu denken, 
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Die Diagn03enstellung ist deshalb so ausführlich b3sprochen worden, 
weil in Ausnahmefällen - daß es Ausnahmefälle sind, sei hier nochmals 
betont - die Diagnose außerordentliche Schwierigkeiten bereiten 
kann. Eine ev. Fehldiagnose, z. B. die eines Abszesses, aber kann den Anlaß 
zu schweren Folgezuständen, die Inzision sogar zum Verblutungstod auf dem 
Operationstisch geben. 

Wie schwierig die Diagnose sein, und wie lange dementsprechend ein 
Aneurysma undiagnostiziert bestehen kann, zeigen die in der Literatur 
b3schrieb3nen Fälle, bei denen die Diagnose erst nach Jahr und Tag gestellt 
wurde. In dem von Hoffmann (Drüner) beschriebenen Fall war erst 31/ 4 Jahr 
nach der Schußverletzung ein wahrscheinlich schon vorher bestehendes An
eurysma der Femoralis infolge Falls plötzlich in Erscheinung getreten. Natür
lich muß man in solchen Fällen auch daran denken, daß an der Arterie eine 
Narb3 b3standen hat, die bei der Verletzung geschädigt wurde. Solche Narben
bildung ist b3i Operationen verschiedentlich beschrieben worden. Mikroskopisch 
konnte Lang b3i Untersuchung eines Aneurysma einer Darmwandarterie 
neben dem Aneurysma eine Narbe in der Arterienwand auch mikroskopisch 
feststellen. Er schließt daraus: "Also ist ein Riß vernarbt, ein anderer in nächster 
Nachb3-rschaft zum Hals eines Aneurysma geworden." 

Während bisher nur die direkten und indirekten Symptome besprochen 
wurden, die stets zur Diagnosenstellung herangezogen werden müssen, ver
anlaßt das Aneurysma arteriale häufig eine ganze Reihe weiterer Folge
zustände, die ev. ebenfalls zur Diagnose verhelfen können, die man 
aber zum großen Teil als Komplikationen anschen muß. 

Die schwerwiegendste Komplikation ist die Blutung, die nach außen 
wie auch nach innen in das umliegende Gewebe erfolgen kann. Zuweilen tritt 
diese Komplikation als erstes Symptom eines Aneurysma auf. Die Blutung 
nach außen ist die gefährlichere. Lang berechnet bei Nachblutung 57% Mor
talität. Auf die Wichtigkeit der Beurteilung der Blutungen hat im Weltkriege 
zuerst Schloeßmann aufmerksam gemacht. Dieser wies wohl mit Recht 
darauf hin, daß ganz außerordentlich sclten sekundäre Blutungen, d. h. eigent
liche Arrosionsblutungen auftreten. Die häufigen Spätblutungen finden viel
mehr ihre Ursache meist in einer primären Gefäßverletzung. Anderer Ansicht 
ist Lang auf Grund der kritischen Sichtung des von ihm beobachteten Materials. 
Er kommt zu dem Schluß, daß von 47 Fällen von Nachblutung 74% durch 
sekundäre Arrosion zustande gekommen sind. Die Gefahr der Spätblutungen 
scheint von der 1. bis 4. und 5. Woche, ja manchmal noch länger anzudauern. 
v. Ha berer sah einmal eine Spätblutung noch nach 2 Monaten. Die unan
genehmste Eigenschaft dieser Blutungen ist die, daß sie häufig, ohne daß das 
Pflegepersonal und auch ohne daß die Kranken es selbst merken, eintreten, 
besonders häufig nachts, so daß es selbst in einem Krankenhaus vorkommen 
kann, daß ein Patient plötzlich pulslos infolge einer Blutung aufgefunden wird. 

Dic Blutung nach außen tritt glücklicherweise in voller Stärke eigentlich 
nie sofort in Erscheinung. Zuweilen wird man auf die Gefahr einer drohenden 
Blutung durch die blutige Färbung des vorher rein eitrigen Sekrets aufmerksam; 
dann muß man besonders vorsichtig beim Einlegen eines Drainrohres sein. 
Fast stets treten vor der starken Blutung kleine Blutungen auf, nie man als 
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Alarmblutungen bezeichnen kann. Wer kennt sie nicht aus eigener Erfah
rung, und wie wenige haben wohl zu Beginn des Krieges auf diese kleinen 
Blutungen den entsprechenden Wert gelegt, in der Annahme, daß es sich um 
kleine sekundäre Arrosionsblutungen handele. Fast stets zu Unrecht! Denn 
meist folgte nach wenigen Stunden die zweite kleine, oder dann schon, oder 
erst bei der dritten Attacke die starke, zuweilen tödliche Blutung! Wegen 
dieser Erfahrungen ist es unbedingt erforderlich, jede Schußwunde zu revi
dieren, um das ev. blutende Gefäß zu ligieren, wenn nur der Verdacht einer 
arteriellen Blutung besteht. Ich sage mit Absicht Verdacht, weil es häufig 
schwierig ist, die arterielle Art der Blutung zu erkennen. Im Zweifelsfall soll 
man lieber einmal zu viel revidieren als einmal zu wenig. 

Besondere Symptome verursachen die Blutungen nach innen: Zu
nehmende Schmerzen in der Extremität, Parästhesien, Schwellung, Ödem 
peripherwärts und Temperatursteigerung. Daher findet leicht Verwechslung 
mit einem Abszeß statt. Die Blutungen nach innen können so erheblich sein, 
daß auch auf diese Weise eine Verblutung erfolgen kann. Die Blutung nach 
innen findet natürlich fast stets nur bei vollkommen verheilter Hautwunde 
statt. Daß aber sogar ein Tampon die Blutung nach außen verhindern kann, 
zeigt ein VOn Rost beschriebener Fall. Hier war Verblutung aus der Arteria 
glutaea superior sowohl retroperitoneal nach Ablösung des Peritoneums erfolgt, 
es war aber weiter der ganze Oberschenkel durchblutet, besonders die Muskel
interstitien mit koaguliertem Blut gefüllt. 

Daß ein großer Aneurysmasack, besonders wenn er allmählich wächst, 
immer weitere Kollateralen zusammendrücken, und damit die Ernährung 
des ganzen Gliedes gefährden kann, wie er auch lokal durch Druck Nekrose 
des Gewebes hervorrufen kann, ist einleuchtend. Wir wissen aus dem VOn 
J ehn veröffentlichten Fällen, daß selbst sehr große Arterien durch Blutergüsse 
aus kleinen Gefäßen so zusammengedrückt werden können, daß die Durchgängig
keit aufgehoben wird. 

Die spezifischen Folgen der Ernährungsstörung der ganzen Extremität, 
die Nekrose und die ischämischen Lähmungen werden in einem späteren Kapitel 
besprochen werden (vgl. auch Stich S. 210). Auf die lokalen Nekrosen, 
besonders in der Muskulatur weist Goldammer besonders hin. Diese 
Muskelnekrosen können nach diesem Autor so ausgedehnt werden, daß z. B. 
am Oberschenkel die ganze Muskulatur nekrotisch wird. Wie bei den Muskeln, 
so kann der Druck auch am Knochen Nekrose hervorrufen, das Aneurysma 
kann den Knochen usurieren. Als Beispiel hierfür sei der schon erwähnte 
Fall VOn Walter und Sabri Bey genannt, bei dem ein Subklaviaaneurysma 
zur Usurierung der ersten Rippe geführt hatte. In gleicher Weise können natür
lich solche Druckschädigungen der Knochen an allen Stellen des Körpers vor
kommen, an denen ein Aneurysma direkt dem Knochen anliegt. 

Die Erscheinungen, die durch eine weitere häufige, besonders gefürchtete 
Komplikation, durch die Infektion des Aneurysmasackes bedingt werden, 
sind schon im Kapitel "Frische Gefäßverletzungen" (S. 182) wie auch im An
fang des Kapitels "Symptome und Diagnose des Aneurysma arteriale" (S. 232) 
behandelt worden. 

Eine auffallend seltene Komplikation muß ich noch streifen, die E m
bolie beim arteriellen Aneurysma. Während beim arterio-venösen An-
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eurysma (vgl. Lengnik und Weiß) und auch nach Gefäßnaht (vgl. Monod und 
Vanverts, Porta) eine Reihe solcher Zufälle beschrieben sind, habe ich beim 
arteriellen Aneurysma sehr wenig hierüber in der Kriegsliteratur finden können. 
Einmal trat (Fall Hoffmann) bei operativer Freilegung der Karotis bei be
stehendem Aneurysma vertebralis rechts Aussetzen der Atmung und Exitus 
nach 20 Stunden ein. Die Sektion zeigte zahlreiche embolisehe Blutungen 
in der Rinde des rechten Hinterhauptlappens, sowohl alte wie frische. Der 
Tod war also durch embolische Prozesse im Gehirn, die zum Teil schon vor der 
Operation eingetreten waren, entstanden. 

Bei dem von Siegel beschriebenem Fall: Aneurysma der Karotis, das 
zu einer Gehirnembolie führte, ist nicht ausdrücklich bemerkt, ob es sich um 
ein arterielles oder um ein arterio-venöses Aneurysma gehandelt hat. 

Beim arterio-venösen Aneurysma treten die Embolien deshalb deut
licher in klinische Erscheinung, weil sie bei diesem meist in das venöse System 
und damit in die Lunge gelangen und hier die Erscheinungen des Lungeninfarkts 
hervorrufen. Beim arteriellen Aneurysma aber werden die Embolien 
peripher in die Arterie geworfen und bedingen hier lokale Ernährungsstörungen, 
die zwar im Gehirn deutliche Symptome verursachen, an den Extremitäten 
aber nur bei eintretender Nekrose der Haut und bei Verstopfung einer großen 
Arterie, die eine ausgedehnte Nekrose verursacht, klinisch in Erscheinung treten. 

Mir erscheint es wahrscheinlich, daß solche Embolien auch beim 
arteriellen Aneurysma häufig vorkommen, jedoch keine klinisch 
deutlich erkennbaren Erscheinungen verursachen. 

Lexer weist auf die Gefahren hin, die die an Intimarissen entstehenden 
Thromben durch embolische Verschleppung in periphere Gliedabschnitte bilden. 

Bei ausgedehnter Nekrose, die zur Amputation führt, kann nur die genaueste 
anatomische Untersuchung des Präparates Klarheit über die Ursache der Nekrose 
geben. Dieses zu tun wird während des Krieges im Felde wohl fast niemals, 
aber auch in der Heimat nur selten möglich gewesen sein. Wenigstens fand 
ich in der Literatur keine Arbeiten, die Untersuchungen über periphere Embolien 
nach arteriellen Aneurysmen enthielten. 

Ein eigentümlicher Folgezustand, die bei Kompression einer großen Arterie 
oberhalb eines Aneurysmas eintretende Pulsverlangsamung, verbunden 
mit Steigerung des Blutdruckes ist zwar in diesem Kriege zuerst von 
Wigdorowitsch bei einem arteriellen Aneurysma der Femoralis beobachtet 
worden, die weiteren hierüber erschienenen Arbeiten jedoch haben dieses Sym
ptom fast nur am arterio-venösen Aneurysma nachgeprüft. Daher soll die 
Besprechung beim arterio-venösen Aneurysma erfolgen (vgl. S. 276). 

Eine seltene Komplikation eines Subklaviaaneurysma, die Bildung 
von Trommelschlegelfingern, beschreibt Ebstein (1911 Friedensan
eurysmen). Nach diesem Autor sind bisher 14 derartige Fälle in der Literatur 
bekannt geworden, jedoch nur 4 näher beschrieben. über die Ursache herrscht 
keine Klarheit. Es wird sowohl dem erhöhten venösen Druck auf ein in seiner 
Widerstandsfähigkeit geschwächtes Gewebe, der verminderten arteriellen Blut
zufuhr, überstandener Lues, wie auch neuritis ehen Prozessen, die durch den 
Druck des Aneurysma hervorgerufen werden, eine Bedeutung beigemessen. 
Es finden sich sowohl Veränderungen an den Weichteilen wie an den Knochen. 
Die Seltenheit des Auftretens von Trommelsehlägelfingern scheint darauf hin-
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zuweisen, daß tatsächlich neuritischen Prozessen eine Bedeutung zukommt. 
In der Literatur dieses Krieges habe ich über Trommelschlegelfinger keine 
Beobachtungen finden können. 

4. Behandlung. 

Die Frage der chirurgischen Behandlung eines Schußaneurysma hängt 
eng mit der Frage zusammen, wie häufig eine Spontanheilung eines An
eurysma vorkommt, und ob die Spontanheilung durch konservative Maßnahmen 
unterstützt resp. erzwungen werden kann. 

An sich sollte man erwarten, daß ein Blutsack, der seine Wand durch Gerin
nungsprozesse des Blutes und bindegewebige Wucherung bildet, durch Fort
schreiten der Gerinnung und bindegewebigen Organisation allmählich ersetzt 
würde. So könnte schließlich eine Ausfüllung des Blutsackes und damit ev. 
eine Heilung unter Erhaltung der normalen Zirkulation, wahrscheinlich aber 
unter Thrombosierung der Arterie erfolgen. Diese Spontanheilung eines 
ausgebildeten Aneurysma stellt eine seltene Ausnahme dar. 

Anders verhält es sich mit den frischen Gefäßverletzungen und 
pulsierenden Hämatomen. Daß totale Abschüsse größerer Gefäße heilen können, 
wurde schon bei den frischen Gefäßverletzungen besprochen. Es sind bei Opera
tionen sowohl frisch abgeschossene und thrombosierte Gefäße festgestellt (Fälle 
von Kroh, Stich u. a.), als auch bei Spätoperationen, besonders Nerven
operationen, völlig thrombosierte Gefäßenden, die nur durch einen feinen binde
gewebigen Strang verbunden waren, gefunden worden (Fälle von Bier, Fromme, 
v. Haberer, Hotz, Lexer, Thöle u. a.). Bei diesen totalen Abschüssen, 
bei denen die Gefäßenden durch eine Narbe verbunden sind, muß man daran 
denken, daß ein Streifschuß ausgedehnte Verletzungen der Intima, auf die 
Stich (S. 169) bBsonders hinweist, hervorgerufen und damit eine Thrombosie
rung des in den übrigen Wandschichten erhaltenen Gefäßes veranlaßt hat. 
Der Thrombus wird dann organisiert, und man findet bei der Operation ni.chts 
weiter als den beide Stümpfe verbindenden bindegewebigen Strang. 

Solche queren Einrisse der Intima wie auch der Media beobachtete 
Lexer an resezierten Arterienstiicken und bei Obduktionen häufig. Sie er
streckten sich nach beiden Seiten von der Verletzungsstelle aus mehrere Zenti
meter weit. Nach Lexers Ansicht haben diese Intimaverletzungen ihre Ursache 
in der überdehnung des Gefäßes durch die explosive Kraft des Geschosses. 
Das vollständige Ausreißen eines Gefäßstückes betrachtet Lexer nur als eine 
weitere Steigerung der explosiven Wirkung. übrigens sah Lexer auch an 
Venen ähnliche Spuren der Ausdehnung: das Auftreten von umschriebener 
Varixbildung. In einem Fall bestand an der Vena axillaris die Venenwand 
nur noch aus Adventitia. 

Auch die Heilung seitlicher Gefäßlöcher ist von Lexer bei Operationen 
sicher gestellt worden: Bei einem Fall, der im Anfang Erscheinungen des pul
sierenden Hämatoms der Arteria brachialis bot, fand sich bei der 3 Wochen 
später vorgenommenen Nervenoperation an der Arterie in 1 cm großer Aus
dehnung eine seitliche Narbe, die die Gefäßlichtung um die Hälfte einengte. 

Auch klinisch wurden bei frisch bestehenden Aneurysmen häufig Hei
lringsvorgänge beobachtet. über die Häufigkeit spontaner Ausheilung sind 
die Ansichten allerdings sehr geteilt. Die Annahme von Hotz, der schreibt: 

Ergebnisse der Chirurgie. XIII. 16 
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"Die aseptisch verlaufenden Gefäßverletzungen heilen in der Mehrzahl der 
Fälle spontan aus," ist wohl bei weitem zu optimistisch. Dieser Satz gilt für 
kleine, aber nicht für mittlere und große Gefäße. 

Bei ausgebildeten Aneurysmen ist auch Hotz anderer Meinung; denn er 
sieht die Ursache für die Erschwerung einer spontanen Thrombenbildung an der 
Verletzungsstelle in der Eversion und Wucherung der Intima über den Wund
rand des Gefäßes hinaus. Wuchert die Intima stärker, so kann bei kleinen Ge
fäßen durch diese Intimawucherung Ausheilung eintreten. Justi konnte bei 
Untersuchung eines intermediären Aneurysma der Temporalis einen fast völligen 
Verschluß durch Wucherung der Intima feststellen. Daß die Intima aber eine 
im ganzen nur recht beschränkte Regenerationskraft hat, ist schon bei der 
pathologischen Anatomie besprochen worden. Daher ist diese Art der Heilung 
wohl nur bei kleinen Gefäßen, resp. kleinen Gefäßlöchern möglich. Für größere 
Gefäßlöcher kann eine Heilung nur durch thrombotische Ausfüllung 
der Höhle zustande kommen, eine Heilungsmöglichkeit, die auch Justi 
anführt. 

Heilungen ausge bildeter Aneurysmen sind zwar mehrfach klinisch 
beobachtet und beschrieben worden (Fälle von Fromme, Genewein, Krecke, 
Küttner, Mühsam, Rusca und Zahradnicky u. a.), aber nirgends habe 
ich in der Literatur eine Feststellung dieser Heilung durch Operation oder 
Obduktion gefunden. 

Wie zurückhaltend man aber mit der Annahme einer Heilung beim An
eurysma sein muß, zeigt die Erfahrung, daß trotz guter Beobachtung erst nach 
Monaten plötzlich die Symptome eines Aneurysma auftreten können. So 
schreibt Bier: "Zuweilen treten die Aneurysmen erst nach Monaten ziemlich 
schnell auch bei solchen Kranken, die fortwährend unter ärztlicher Beobachtung 
gewesen waren, auf." Es ist anzunehmen, daß in der Mehrzahl der Fälle schon 
vorher kleine, sich der Beobachtung entziehende Aneurysmen vorhanden waren. 
Der schon erwähnte Fall Hoffmann zeigt, daß selbst nach Jahren (31/ 4 ) ein 
Aneurysma in klinische Erscheinung treten kann. Daher muß man daran denken, 
daß Aneurysmen durch bindegewebige Schrumpfung des Sackes klinisch latent 
sein und werden können. 

Zusammengefaßt kann man sagen, daß die Spontanheilung 
eines ausgebildeten arteriellen Aneurysma zu den größten Selten
heiten gehört. Wesentlich mehr ist auch mit konservativer Behand
lung nicht zu erreichen. 

Die alten Behandlungsmethoden des Aneurysma, besonders die diäte
tische und medikamentöse Behandlung wie die Einführung von chemischen 
Mitteln, die die Koagulation des Blutes befördern, übergehe ich und verweise auf 
die Darstellung von Fischer in der deutschen Chirurgie. Während die diätetische 
und innere medikamentöse Behandlung natürlich keine Aussicht auf Erfolg 
bietet, sind mit der zweiten erwähnten Methode erhebliche Gefahren verbunden. 
Diese Verfahren sind während des Krieges nicht mehr zur Verwendung ge
kommen. 

Die einzige Behandlungsmethode, die allerdings nur zu Beginn des Krieges 
in größerem Umfang Verwendung fand, ist die Kompressionsbehandlung. 
Bei dieser muß man unterscheiden zwischen Kompression des Aneurysma-
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sackes selbst (direkte Kompression) und der Kompression der zuführenden 
Arterie (indirekte Kompression). Die Kompression der abführenden 
Arterie, die ebenfalls früher geübt wurde, findet heute keine Anwendung mehr. 
Während die Kompression des Sackes selbst diesen mechanisch verkleinern 
und dadurch die Heilung befördern soll, bezweckt die Kompression oberhalh 
die Abschneidung des größten Teils des Blutes, um hierdurch die Gerinnungs
vorgänge zu befördern. Beide Arten der Kompressionsbehandlung sind in diesem 
Kriege noch zur Anwendung gekommen. Allerdings wird in den meisten Arbeiten 
nur allgemein "Kompressions behandlung" erwähnt und nicht ausdrücklich 
gesagt, welche Art der Kompressionsbehandlung ausgeführt wurde. 

Daß die Kompressionsbehandlung die thrombotische Ausfüllung einer 
Höhle unterstützen kann, wird auch von pathologisch - anatomischer Seite 
(Susti) zugegeben. Dieser schreibt: "Die thrombotische Ausfüllung der Höhle 
kann durch verlangsamte Strömung, wie sie bei der Kompressions~handlung 
eintritt, begünstigt werden." 

Durch Kompressionsbehandlung geheilte Fälle beschreiben Brunzel, 
Fromme, Moszkowicz, Rubritius, Schally und andere. Die Mehrzahl 
dieser haben wohl die Kompression oberhalb des Aneurysma durch besondere 
Apparate oder durch digitale Kompression geübt; letztere ist natürlich die 
schonendste. 

Daß die Kompressionsbehandlung sich den meisten Chirurgen nicht 
bewährt hat, geht daraus hervor, daß alle Chirurgen mit besonders großer 
Erfahrung diese Behandlungsmethode zwar im Anfang des Krieges geübt, 
aber dann völlig oder fast völlig verlassen haben. 

Wenige Chirurgen, z. B. Kurt Riedel, empfehlen die Kompressionsbehand
lung zunächst prinzipiell vorzunehmen. Drüner will sie zur Vorbehandlung 
vor der Operation, besonders bei Karotisaneurysmen ausgeführt haben. 

v. Haberer hat mit zunehmender Erfahrung den Eindruck gehabt, daß 
bei Annahme einer Heilung durch Kompressionsbehandlung eine Selbsttäuschung 
vorliegt. Es fanden sich nämlich bei den späteren Operationen besonders starke 
Schwielen, die die Operation erschwerten, die aber eine Verkleinerung des 
aneurysmatischen Sackes bedingen konnten, als Folge der chronisch entzünd
lichen Vorgänge, durch die Kompression veranlaßt. Daher bezeichnet v. Ha be re r 
die Kompression eher als schädlich als nützlich. Der gleichen Ansicht ist 
Küttner. 

Auf die Zunahme der Schwierigkeiten der Operation ist auch von anderer 
Seite (z. B. W ohlge m u th) hingewiesen worden. HeinIein steht jedenfalls 
mit seiner Erfahrung, daß in einem Fall die Kompression durchaus günstig 
gewirkt und die operative Freilegung erleichtert hat, allein da. 

Daß die Kompression des Sackes selbst Gefahren der Verschleppung von 
Gerinnseln mit sich bringen kann, sei hier erwähnt. 

Wie vorsichtig man aber mit der Beurteilung einer Aneurysmaheilung 
durch Kompressionsbehandlung sein muß, beweist folgender kürzlich beobach
teter Fall. 

27 jähriger Offizier, am 20. VII. 1917 Schuß durch die linke Achsel. Im Anfang 
wurde von den behandelnden Ärzten kein Aneurysma angenommen, später ein solches 
festgestellt. Es wurde eine Bandage zur Kompression verschrieben. Nach einigen Monaten 
wurde der Verletzte, da kein Aneurysma mehr nachzuweisen war, k.-v. erklärt. Die letzten 
Monate des Feldzuges hat er in der Front mitgemacht. Seit März 1919 (also nach zwei 

16* 
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Jahren!) sind Nervenschmerzen aufgetreten. Seitdem hat er eine allmähliche AnschwellWlg 
in der Achselhöhle bemerkt. Jetzt besteht ein halbfaustgroßes typisches Aneurysma in 
der rechten Achsel, das durch Operation beseitigt wurde. 

Zusammengefaßt kann man sagen, daß nach Kompressionsbehand
lung zwar in seltenen Fällen eine klinische Heilung beobachtet wurde, 
daß diese Heilungen jedoch durchaus nicht sämtlich deI! Kritik standhalten, 
und daß die Kompressionsbehandlung, besonders die direkte, für die fast immer 
später notwendig werdende Operation Nachteile bedingt. Dieses gilt jedoch 
nicht für die Kompression oberhalb des Aneurysma, besonders für die digi
tale, die man in allen Fällen, bei denen der Zeitpunkt der Operation 
noch nicht gekommen ist, wie auch bei Aneurysmen, die chirurgischer 
Behandlung nicht zugängig sind, verwenden kann, besonders wenn klinische 
Symptome, z. B. das Fehlen einer Abschwächung des Pulses darauf hinweisen, 
daß die Hauptblutzufuhr in die Extremität noch auf normalem Weg erfolgt. 
In diesem Falle wird die Kompression oberhalb, wenn auch meiner Ansicht 
nach nicht eine Ausheilung des Aneurysma, so doch eine Förderung in der 
Ausbildung des Kollateralkreislaufes erzielen können. 

Die Indikation zur Operation eines arteriellen Aneurysma ist immer 
gegeben, da das Aneurysma jederzeit, wie wir sahen, selbst nach Jahren durch 
Bersten der Wand sich vergrößern und zur inneren Blutung mit allen ihren 
Folgezuständen Veranlassung geben kann. Auch die ständig drohende Gefahr 
der Iufektion durch Virulentwerden bisher latenter Keime oder auf dem Blut
wege und die Gefahr einer Embolie in das periphere arterielle System kann 
nur durch die Beseitigung des Aneurysma sicher beschworen werden. 

Nur bei durch sonstige Krankheiten geschwächten Individuen und bei 
Aneurysmen an operativ sehr schwer zugänglichen Stellen wird man überlegen, 
ob nicht die direkte Operationsgefahr eventuell größer ist als die Gefahren, 
die durch Komplikationen des Aneurysma entstehen können. 

Schwerer zu entscheiden ist der Zeitpunkt der Operation. Hierüber 
ist früher viel discutiert worden. Der Zeitpunkt der Operation wurde vielfach 
als wichtiger hingestellt, als die Wahl der Operationsmethode selbst. Durch den 
Aufschwung, den die Gefäßnaht während dieses Krieges genommen hat, 
hat diese Frage aber einen großen Teil ihrer Bedeutung verloren, da es, aseptische 
Verhältnisse vorausgesetzt, mit Hilfe der Gefäßnaht in den meisten Fällen 
möglich ist, eine normale Zirkulation wieder herzustellen. Es bleiben aber immer 
eine Reihe von Fällen - ungünstige Fälle zur Naht oder Gefäßtransplantation, 
wider Erwarten Antreffen nicht aseptischer Wundverhältnisse in der Tiefe 
der Narbe usw. - übrig, bei denen es nicht gelingen wird, eine Gefäßnaht aus
zuführen. Für diese Fälle spielt daher der Zeitpunkt der Operation eine Rolle. 
Wichtiger aber für die Bestimmung des Zeitpunktes der Operation ist die In
fektion' da hierbei häufig die Gefäßnaht nicht ausgeführt werden darf, jeden
falls aber eine Gefäßtransplantation kontraindlziert ist. Die Infektionen zwingen 
uns aber häufig zu operieren, auch zu einem Zeitpunkt, zu dem wir an sich 
noch warten möchten. Ein Zwang zur Operation kann weiter bedingt 
werden durch plötzliches Wachsen des Aneurysma, durch Blutung nach innen 
wie nach außen, durch Auftreten oder Zunahme von Nervenerscheinungen 
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(Schmerzen und Lähmung), wie durch das Auftreten von Zirkulationsstörungen 
im peripheren Gefäßgebiet infolge Kompression der Kollateralen durch Wachsen 
des Sackes. 

'Handelt es sich um ein Gefäß, dessen Unterbrechung keinerlei Ausfälle 
bedingt, so wird man selbstverständlich möglichst bald nach gestellter Diagnose 
die Exstirpation des Aneurysmasackes ausführen. Dieses trifft, außer für alle 
kleineren Gefäße für die Carotis externa wie an den peripheren Teilen der Extremi
täten an den Stellen zu, an denen zwei Gefäße die Zirkulation der Extremität 
besorgen (Arteria radialis und ulnaris, Tibialis ant. und post.). Bei allen anderen 
großen Gefäßen wird man, wenn keine der vorher erwähnten Zwischenfälle 
zur Operation drängt, sich die Frage vorlegen müssen: Zu welchem Zeit
punkt operiere ich am besten? Damit hängt eng die Frage zusammen: 
Bringt das Zuwarten erheblichen Vorteil? Diese Frage wird für viele Fälle 
von den meisten Chirurgen bejaht. Allerdings haben sich im Anfang des Krieges 
auch gegenteilige Stimmen erhoben. So war v. Haberer Ende 1914 folgender 
Ansicht: "Es ist doch überhaupt fraglich, ob das lange Zuwarten beim An
eurysma, und das gilt sowohl für infizierte wie für nicht infizierte Fälle, für 
den Kollateralkreislauf wirklich die Bedeutung hat, die man ihm zuzuschreiben 
geneigt ist. Der sich mittlerweile vergrößernde Sack kann doch auch schon 
ausgebildete Kollateralen so an die Wand pressen, daß sie dadurch ausgeschaltet 
werden." 

Dem ist entgegen zu halten, daß häufig Aneurysmen durch Schrumpfung 
der Sackwand kleiner werden können. Dann werden keine Kollateralen kom
primiert, die vorhandenen aber können sich allmählich ausdehnen, so daß die 
Ernährung des Gliedes besser wird. Dementsprechend hat v. Ha berer in späteren 
Arbeiten für gewisse Fälle ebenfalls Zuwarten empfohlen. v. Haberer hat 
weiter auf ein Zeichen !),ufmerksam gemacht, das geeignet ist, eine Operation 
noch herauszuschieben: 

Ist peripherwärts Puls vorhanden, so soll man lieber zunächst zu
warten. Fehlt der Puls, so kann man ruhig ohne Gefahr der Nekrose operieren. 
Es ist klar, daß ein Aneurysma, das keine oder nur geringfügige Passage offen 
läßt, ohne Gefahr entfernt werden kann, während man bei einem Aneurysma 
mit guter Passage plötzlich die Blutzufuhr abschneidet. Dieses Symptom 
hat auch bei eigener Indikationsstellung eine Rolle gespielt. 

Wie lange soll man zuwarten? Auf Grund der Erfahrungen aus den 
Balkankriegen war vielfach empfohlen worden, grundsätzlich mit der Operation 
eines Aneurysma längere Zeit, im Durchschnitt 3-6 Wochen zu warten. Manche 
rieten sogar, der Ausbildung des Kollateralkreislaufs mehrere Monate zu ge
währen (Coenen, Kirschner u. a.). Im ganzen geht das heutige Urteil dahin, 
daß schon nach 3, jedenfalls aber nach 4--6 Wochen ein so ausgebildeter 
Kolla teralkreislauf entwickelt ist, daß gegebenenfalls auch die Unterbindung 
ohne Gefahr für die grobe Ernährung des Gliedes ausgeführt werden kann. 
Zu dieser Zeit ist der im Anfang vorhandene Bluterguß, der die Kollateralen 
komprimiert und der dadurch häufig die frühzeitige Operation als ungünstig 
erscheinen läßt, resorbiert. Bei der Wahl des Zeitpunktes der Operation in der 
3. bis 6. Woche wird von manchen die Bedeutung der Ausbildung des Kollateral
kreislaufes in den Vordergrund gestellt (z. B. von Mutschen bacher), von 
anderen die Infektion. Nach dieser Zeit sind meist aseptische Verhältnisse vor-
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handen (v. Haberer). Die erste Gruppe glaubt dementsprechend ihr Ziel 
eventuell durch einfache Ligatur, resp. Exstirpation des Aneurysmasackes zu 
erreichen, während die zweite Gruppe die ideale Herstellung des Kreislaufes durch 
Naht oder Gefäßtransplantation anstrebt; denn zur Venentransplantation sind 
völlig aseptische Verhältnisse unbedingt nötig, zur Naht mindestens erwünscht. 

Lexer unterscheidet die Früh- und Spätoperation. Die Frühoperation 
wird möglichst bald nach der Verletzung ausgeführt, also zu einer Zeit, in der 
noch keine Infektion vorhanden ist, und die Spätoperation (nach einigen Wochen), 
wenn wieder aseptische Verhältnisse eingetreten sind. Beide Zeitpunkte be
zeichnet Lexer zur Ausführung der Idealoperation, das heißt zur Wiederher
stellung des Kreislaufs, als am günstigsten. Daß aber auch bei aseptischen Ver
hältnissen noch eine Infektion vorhanden sein kann, betont Lexer, wie schon 
erwähnt, besonders. Falls man zwischen dem Frühstadium und dem Spätstadium 
operieren muß, spricht Lexer von einer Notoperation, da sie unter weniger 
günstigen oder schlechten Verhältnissen ausgeführt werden muß. 

Ob man die Operation unter Blutleere oder ohne solche ausführen soll, 
ist strittig. Im Kapitel "Frische Gefäßverletzungen" hat Stich (S. 207) die 
Gründe von v. Haberer angeführt, die diesen veranlaßten, grundsätzlich ohne 
Blutleere zu operieren. Aus ähnlichen Gründen empfiehlt dieses v. Bonin, 
Subbotitsch und Zahradnicky, zum Teil allerdings mit der Beschränkung, 
daß man bei Operation vom Sackinneren aus (Kikuzi) Blutleere verwenden 
soll. Es ist einleuchtend, daß das technische Geschick eines Operateurs, der 
ohne Blutleere fertig werden muß, sehr geübt wird, so daß für Operationen 
zentral sitzender Aneurysmen, die man ohne Blutleere operieren muß, eine 
gute Schulung gewonnen wird, Die meisten Operateure jedoch (Bier, der 
auch die Mom burg sche Blutleere verwendet, Hotz, Ge bele, Küttner, Ver
fasser u. a.) haben nach Möglichkeit unter Blutleere operiert. Kü ttnerempfiehlt 
die Friihoperation nur in solchen Fällen vorzunehmen, in denen unter Blutleere 
operiert werden kann; denn bei der Frühoperation wird das Aneurysma schon 
nach Abpräparierung der Haut unter Umständen platzen können, also zu einer 
Zeit, zu der man eventuell die Arterie zentral und peripher noch nicht ligiert 
hat. Wegen dieser Gefahr empfiehlt z, B. Coenen auf Grund seiner Erfahrungen 
in den Balka.nkriegen bei erst kurz bestehenden Aneurysmen unter Blutleere, 
bei länger bestehenden ohne solche zu operieren. 

Daß aber auch bei Operation alter Aneurysmen selbst nach zentraler 
und peripherer Ligatur bei Eröffnung des Aneurysmasackes eine sehr erhebliche 
Blutung eintreten kann, und zwar um so stärker, je mehr Seitenäste in den 
Aneurysmasack einmünden und je älter das Aneurysma ist, weiß jeder Heimat
chirurg aus eigener Erfahrung; denn die Eröffnung des Aneurysmasackes tritt 
zuweilen unbeabsichtigt ein, z. B. beim Abpräparieren eines Nerven, der in die 
Sackwand eingebettet, dieser den Halt abgegeben hat. Wieting schnürt nur 
peripher vom Aneurysma ab, um nicht durch venöse Blutung gestört zu werden. 
Der Vollständigkeit halber sei ein Vorschlag von H an s erwähnt, der bei Operation 
von Subklaviaaneurysmen die zentrale arterielle Kompression mittels eines 
endständigen gepolsterten Besenstiels empfahl. 

Da die Ausbildung des Kollateralkreislaufs nicht nur den Zeit
punkt der Operation, sondern auch unser chirurgisches Handeln während der 
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Operation, das heißt die Wahl der Operationsmethode beeinflußt, sollen zunächst 
die Ursachen der Ausbildung des Kollateralkreislaufs, die Art der Aus
bildung und die Methoden seiner Prüfung besprochen werden. 

Die Ausbildung des Kollateralkreislaufes erklärt sich aus der Druck
differenz, die in den Gefäßen des in der Ernährung geschädigten Körper
abschnittes und dem übrigen Kreislauf besteht. Katzenstein hat experimentell 
nachgewiesen, daß bei Unterbindung großer Gefäße der Blutdruck im Körper 
steigt. Er bezeichnet daher die Erhöhung des Blutdruckes als die eigent
liche Ursache für die Entstehung des Kollateralkreislaufes. Sofort nach der 
Unterbindung der Aorta tritt diese Erhöhung als Ausdruck vermehrter Herz
tätigkeit um etwa ein Drittel des eigentlichen Druckes auf. Diese bedeutende 
Erhöhung, die auf einer Mehrleistung des Herzens beruht, dauert nur so lange 
die Widerstände vermehrt sind, so lange also die neuen Bahnen noch nicht 
genügend ausgedehnt sind. Mit Abnahme der Widerstände nimmt auch 
die Vermehrung der Herzaktion allmählich ab. Katzenstein betont, daß 
sich diese Tatsachen, die bei Unterbindung der Aorta gewonnen sind, ohne 
weiteres auf den Kollateralkreislauf bei Unterbindung kleinerer Gefäße über
tragen lassen. 

Demgegenüber wies Bier darauf hin, daß eine Blutdruckerhöhung nur 
bei Unterbindung sehr großer Gefäße eintritt, daß sie z. B. bei Unterbindung 
der Femoralis unterhalb des Abgangs der Profunda schon fehlt. Aus diesem 
Grunde ist Bier der Ansicht, daß die Annahme Katzensteins nicht allein 
imstande ist, die Entstehung des Kollateralkreislaufes allgemein zu erklären, 
und daß sie nur für sehr große Gefäße, also für im allgemeinen künstlich ge
schaffene Ausnahmefälle zutrifft. Bier erklärt das Zustandekommen des 
arteriellen Kollateralkreislaufs dadurch, daß die blutbedürftigen Körper
teile durch eine noch nicht erklärte, gewaltige Widerstandsherabsetzung in 
den Gefäßen und Geweben arterielles Blut selbst unter schwierigsten Ver
hältnissen anlocken. Als Beweis führt er Experimente am Tier wie klinische 
Erfahrungen, besonders mit der v. Esmarchschen Blutleere an. Hier sei 
nur ein experimenteller Beweis erwähnt: Wenn am Tier unter Esmarchscher 
Blutleere eine Amputation ausgeführt wird, dann die Blutleere ohne jede vor
herige Gfäßunterbindung gelöst wird, so tritt in dem peripher der Blutleere 
liegenden Gliedabschnitt eine Hyperämie ein, obwohl alle Gefäße breit offen sind, 
dementsprechend das Blut ohne weiteres und am leichtesten sich nach außen 
entleeren könnte. Der eine Zeit lang aus der Zirkulation ausgeschaltete Glied
abschnitt saugt also das Blut direkt an. Bier ist dementsprechend der Ansicht, 
daß der Verminderung des Widerstandes in den kleineren Gefäßen nach Unter
bindung der entsprechenden Arterie dieselbe Bedeutung wie der Erhöhung des 
Blutdruckes in den benachbarten Körperteilen zukommt; "denn die Druck
differenz läßt bekanntlich die Flüssigkeit strömen." 

Die Ausbildung der Kollateralbahnen 'muß man sich nun nicht 
so vorstellen, daß bei Unterbindung eines großen Gefäßes der am nächsten 
zentral gelegene größere Seitenast das Blut allmählich auf einem längeren 
System von Nebenwegen nach der Peripherie schafft. Die Ausbildung des 
Kollateralkreislaufes ist vielmehr in erster Linie von dem Vorhandensein kleiner 
Verbindungs bahnen zwischen dem zentralen und peripheren Abschnitt des 
unterbundenen groß,en Gefäßes abhängig. Die Aufgabe der Kollateralen besteht 
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also darin, das Blut in möglichst kurzer Umgeh ung des Hindernisses 
wieder in das Hauptgefäß zu bringen. 

So erklärt es sich, daß eine Unterbindung eines großen Gefäßes unterhalb 
eines größeren Seitenastes gefährlicher sein kann, wie die Unterbindung des 
gleichen Gefäßes oberhalb des Abgangs des Seitenastes, daß z. B. die Unter
bindung der Femoralis unterhalb des Profundaabganges gefährlicher ist als 
oberhalb, und die Unterbindung der Brachialis unterhalb des Abgangs der 
Circumflexa humeri gefährlicher ist als oberhalb (nach Hotz, Widerspruch zur 
Statistik von W olff), eine Tatsache, die auf den ersten Blick wunderbar er
scheinen muß. Hierdurch erklärt es sich auch, daß in der Regel der Puls nach 
Unterbindung großer Gefäße manchmal sehr schnell, meist aber nach einiger 
Zeit peripher an normaler Stelle wieder erscheint. 

Hotz machte während dieses Krieges eigene Studien über die Ausbildung 
des Kollateralkreislaufs unter Benutzung älterer Arbeiten. Er fand einen aus
giebigen Kollateralkreislauf überall da, wo große Muskelrnassen zu versorgen 
sind (Becken, Schultergürtel), spärliche Gefäßverbindung jedoch an den über
gängen der Muskulatur in die Sehnen und Bänder. 

Auf einen besonderen Weg, der dem Kollateralkreislaufunter Umständen zur 
Verfügung steht, weist Schwyzer hin. Es sind die Blutbahnen, die die Nerven 
b3gleiten. Hierauf hat schon Bardenheuer aufmerksam gemacht. Dieser 
schreibt: "Jeder Nerv erhält konstant auf seinem Wege vom Abgang bis in die 
Peripherie eine Masse von ernährenden Gefäßen, die untereinander kommuni
zieren, mit dem Hauptgefäß parallel, eigentlich kollateral verlaufen und auch mit 
Hauptstämmen kommunizieren." Daß sich im Falle der Ausbildung dieses wohl 
seltenen Kollateralkreislaufs Neuralgien ausbilden können, ist einleuchtend. 

Wie bei der frischen Gefäßverletzung, so ist es auch beim ausgebildeten 
Aneurysma wichtig zu wissen, ob es zuverlässige Methoden gibt, die schon 
vor der Operation erkennen lassen, 0 b ein gen ügender Kolla teralkreislauf 
a usge bildet ist; denn nur dann wird keine Ernährungsstörung im peripheren 
Gliedabschnitt eintreten, falls man bei der Operation gezwungen ist, die große 
Arterie zu unterbinden. Das Korotkowsche Zeichen ist schon bei Besprechung 
der frischen Gefäßverletzungen (S. 200) erwähnt, jedoch für das Feld als un
brauchbar bezeichnet worden, da es einen Blutdruckapparat voraussetzt; denn 
Korotkow suchte den Entscheid über den Kollateralkreislauf im Russisch
japanischen Krieg dadurch zu erzielen, daß er die Arterie oberhalb des Aneurysma 
komprimierte und den Blutdruck im distalen Gliedabschnitt mit dem Manometer 
prüfte. Bei einem Blutdruck von mindestens 30 mm Hg am Riva-Rocci gemessen 
wurde auf einen genügenden kollateralen Blutstrom geschlossen. Eigene Er
fahrungen über diese Methode habe ich nicht, auch im Weltkriege ist über sie 
nichts publiziert worden 1). Im Zweifelsfalle wird man sie, falls die nötigen Hilfs
mittel zur Verfügung stehen, heranziehen. Einen gewissen überblick über den 
Zustand der Kollateralen' wird man jedenfalls durch sie erhalten. Für das 
arterio-venöse Aneurysma wird die Zuverlässigkeit des Korotkowschen 
Zeichens von v. Oppel angezweifelt. 

1) Anmerkung bei der Korrektur. Auf dem Chirurgenkongreß 1920 wurde von 
Coenen darauf hingewiesen, daß bei niedrigem Blutdruck ungenügende Angaben durch 
das, Manometer erhalten werden: daher wurde für diese Fälle das Korotkowsche Zeichen 
als unzuverlässig bezeichnet. 
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Das Kollateralzeichen von Moszkowicz wurde im Kapitel "Frische 
Gefäßverletzungen" (S. 199) ebenfalls schon erwähnt. 

Monod und Vanverts nahmen eine genügende Ernährung an, wenn 
Kompression des Hauptarterienstammes oberhalb des Aneurysma den Puls
schlag in der Peripherie des Gliedes nicht unterdrücken konnte. 

Daß v. Haberer eine schlechte Ausbildung der Kollateralen in den 
Fällen annimmt, in denen der Puls in der Peripherie normal oder fast normal 
ist, wurde schon erwähnt; denn dieses ist ein Zeichen, daß die Blutströmung 
dem normalen Gefäßverlauf am Aneurysma vorbei folgt. Daher liegt kein Anlaß 
zur Ausbildung eines Kollateralkreislaufes vor. 

Dieses sind die Methoden, die uns vor der Operation zur Verfügung stehen. 
Im Zweifelsfalle, besonders aber dann, wenn voraussichtlich eine Operations
methode, die die Zirkulation nicht wieder herstellt, zur Anwendung kommen muß, 
wird man mehrere dieser Zeichen prüfen. 

Hat man bei der Operation die Arterie freigelegt und provisorisch ab
geklemmt, BO orientiert natürlich am sichersten das Aussehen des peripheren 
Teils des Gliedes über den Zustand der Zirkulation und damit der Kollateralen. 
Ist die Extremität sofort hellrot, so wird man keine Bedenken bei der Aus
führung der Unterbindung haben. Ist die Extremität aber nur gering gerötet, 
so wird man andere Zeichen zur Hilfe nehmen, z. B. Einschneiden in die Spitze 
der Extremität (Hotz), zur Feststellung, ob sich hellrotes, dunkles, oder gar 
kein Blut entleert. Ist die Extremität bei Beobachtung von lO-15 Minuten 
dauernd marmoriert oder gar weiß, so ist der Kollateralkreislauf ungenügend. 

Wichtig ist stets der Ausfall des Henle-Lexer-Coenenschen Kollateral
zeichens, das schon im Kapitel "Frische Gefäßverletzungen" S. 200) besprochen 
ist. Auch nach meiner Erfahrung ist der positive Ausfall ein sicheres Zeichen!) 
dafür, daß die Ausbildung der Kollateralen zur Erhaltung des Gliedes in jeder 
Beziehung genügt, wenn man als positiv nur die Fälle rechnet, bei denen es 
nicht nur, wie Coenen schreibt, hellrot aus dem abgeklemmt gewesenen Gefäß
stumpf blutet, sondern bei denen es in hellrotem Strahl, rhythmisch und in nicht 
schlechtem Strom aus dem peripheren Ende spritzt; denn ein Strom von einiger 
Intensität, der auf dem Wege der Kollateralen das periphere Ende des Haupt
stammes erreicht, wird nach Unterbindung des peripheren Gefäßstumpfes 
sicher bis an die Peripherie des Gliedes gelangen, da, wie wir sahen, die Druck
differenz das Blut strömen läßt. Im peripheren Gliedabschnitt aber herrscht 
ein sehr geringer Blutdruck. Blutet es aus dem peripheren Gefäßstumpf arteriell, 
aber nur in geringem Strom und nicht rhythmisch, so hat man nach meiner 
Erfahrung zwar auch dann meist keine Nekrose zu befürchten, aber die volle 
Ernährung und volle Funktion des Gliedes ist damit nicht garantiert. Das 
Fehlen des Collateralzeichens aber ist ein sicheres Zeichen für die mangelnde 
Ausbildung eines Collateralkreislaufs; dementsprechend ist in solchen Fällen 
bei Unterbindung das Schicksal eines Teils der Extremität besiegelt. Die 

1) Anmerkung bei der Korrektur. Auf dem Chirurgenkongreß 1920 erwähnte Bier 
einen Fall, bei dem trotz positiven Ausfalls des Kollateralzeichens bei Unterbindung der 
Arteria subclavia eine Nekrose auftrat. Es bestand gleichzeitig eine Plexuslähmung. Der 
Fall, bei dem eine Thrombosierung der Arterie durch Freilegung ausgeschlossen wurde, 
läßt mich daher den Wert des Kollateralzeichens dahin einschränken, daß es in seltenen 
Fällen nicht beweisend für ausreichende Ernährung des Gliedes ist. 
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dann ev. auftretenden Spätfolgen werden später besprochen. Besondere 
Verhältnisse liegen an der Carotis communis und interna, die das Gehirn 
versorgen, vor (cf. spez. Teil). 

Einen breiten Raum nimmt in der Literatur dieses Krieges die Frage ein, 
ob es für die Ernährung eines Gliedes besser ist, bei Unterbindung einer großen 
Arterie die begleitende Vene zugleich zu unterbinden oder nicht. Beim 
arterio-venösen Aneurysma ist diese Frage leichter zu entscheiden, da hier 
entweder die Arterie und Vene getrennt, und dann die Arterie oder Arterie 
und Vene genäht werden oder, falls man unterbindet, das Aneurysma im 
ganzen exstirpiert werden muß; sonst ist nicht auf eine Heilung zu rechnen. 
Nicht so einfach liegt die Frage beim arteriellen Aneurysma, bei dem die Vene 
ja ganz intakt ist. Die Frage ist früher von v. Oppel aufgeworfen und dann 
von Wolff, Ney, Korotkow u. a. behandelt worden. v. Oppel wies nach, 
daß nach Unterbindung der Arterie die erhaltene Vene so viel Blut absaugt, 
daß hierdurch die Ernährung des Gliedes in Frage gestellt werden kann. Die 
Statistik von Wolff' gibt dieser Ansicht recht; denn dieser Autor sah z. B. 
b3i Unterbindung der Arteria femoralis allein in 20,7% Nekrosen eintreten, 
während bei Unterbindung der Arterie und Vene zusammen es nur in 8% der 
Fälle zur Nekrose kam. Die entsprechenden Zahlen für die obere Extremität 
sind: 7,8: 0%. Auf Grund dieser Resultate, wie ihrer eigenen Erfahrungen, 
haben sich viele Operateure zu gleichzeitiger Unterbindung der Vene entschlossen 
(Gebele, Oehlecker, Ploeger, Salomon u. a.). Propping ist der Ansicht, 
daß die Ursache für das Eintreten einer Nekrose nicht in dem Versagen des 
Kollateralkreislaufs liegen muß; der Eintritt der Nekrose kann vielmehr auch 
auf einem Mißverhältnis zwischen kollateralem Zufluß und venösem Abfluß 
b3ruhen. Daß sogar eine nachträgliche Unterbindung der Vene die Ernährung 
bessern kann, zeigt ein von J ohannesson veröffentlichter Fall: Nach Unter
bindung der Femoralis erlebte er sehr schlechte Zirkulation, Ödeme und 
Schmerzen. 8 Tage später führte er die Venenunterbindung aus, worauf so
fortige und dauernde Besserung der Zirkulation eintrat cf. auch S. 203 und S. 204. 

Aber gerade an der unteren Extremität hat die Unterbindung 
der Vena femoralis doch auch unter Umständen Folgeerscheinungen. 
Die Statistik von Braun zeigt, daß isolierte Unter bindung der Vena femoralis 
oberhalb der Profunda in 2,8% der Fälle Nekrosen hervorruft. Rychlik studierte 
experimentell an Hunden und Kaninchen die Frage, ob bei gleichzeitiger Unter
bindung der Arterie und Vene der Druck in der Extremität größer ist, als beI 
Unter bindung der Arterie allein, und kam zu dem Ergebnis, daß die gleichzeitige 
Unterbindung der Vene keinen Einfluß auf die Beschleunigung der Entwick
lung des Kollateralkreislaufs hat. Küttner und Lexer raten auf Grund ihrer 
klinischen Erfahrungen direkt davon ab, die Vena femoralis zu unterbinden, 
da sich am Bein leicht Stauungserscheinungen nach dem Aufstehen bemerkbar 
machen, wodurch der endgültige Heilungs verlauf verlangsamt wird. Auch 
Wieting ist gegen die prinzipelle Unterbindung der zugehörigen Vene. Eine 
eigene Erfahrung zeigte mir, daß unter Umständen die Freigabe des venösen 
Abflusses die Zirkulation in einer Extremität bessern kann: 

Bei einem arteriellen Aneurysma dpr Femoralis hattp ich dip Vpne bei Freipräparie
rung des Aupurysmasackes provisorisch abgeklpmmt. Nach Exstirpation dps Sackes war 
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das Bein bis zur Mitte des Unterschenkels marmoriert; nach Freigabe des venösen Ab
flusses jedoch nahm es sofort normale Farbe an und erwies sich im Verlauf als völlig gut 
ernährt (nach sechs Monaten k.-v. Infanterie). 

Die Frage ist daher, wenn auch nach den Erfahrungen der meisten Chirurgen 
die gleichzeitige Unterbindung von Arterie und Vene für die Ernährung günstiger 
ist, als die Unterbindung der Arterie allein, doch nicht generell zu entscheiden; 
denn es gibt zweifellos Ausnahmefälle, besonders für die untere Extremität. 
Daher ist es für die Praxis wichtig, sich bei der Operation davon zu überzeugen, 
ob das Aussehen der Extremität besser ist bei Abklemmung der Vene oder 
bei freiem venösen Abfluß. Danach wird man sein Handeln einrichten müssen. 

Ist die Ernährung nach der Unterbindung einer großen Arterie stark gestört, 
so entsteht eine Nekrose eines Teils des von der Arterie versorgten Körper
abschnittes, also meist einer Extremität. Es ist selbstverständlich, daß bei 
den später zu besprechenden idealen Methoden nur dann eine Ernährungs
störung eintritt, wenn der Zweck der Operation nicht erreicht, wenn z. B. an 
der Nahtstelle eine Thrombose rasch entstanden ist. Bei allen, die Zirkulation 
unterbrechenden Methoden jedoch wird man in einem gewissen Prozentsatz 
mit einer Ernährungsstörung rechnen müssen. 

Die letzte größere Statistik über die Häufigkeit der Nekrose stammt 
von W olff aus dem Jahre 1908. Dieser fand bei Unterbindungen der Arteria 
iliaca exterior 50% Nekrose, bei der Femoralis communis (oberhalb des Abgangs 
der Profunda) 25%, der Poplitealgefäße 14,9%, der Femoralis (unterhalb des 
Abgangs der Profunda) 12,7%. Obere Extremität: Axillaris 15%, Subklavia 
und Brachialis 4,8%, Anonyma 0% Nekrose. 

Da größere Statistiken über die Häufigkeit der Nekrose im jetzigen Kriege 
bei ausgebildeten Aneurysmen bisher nicht vorliegen, ist dieser Statistik auch 
für die Unterbindung bei Operation der frischen Gefäßverletzungen und aus
gebildeten falschen Aneurysmen eine gewisse Bedeutung beizumessen. Da die 
von Wolff barechneten Prozentsätze bei Unterbindung großer Gefäßstämme 
zum Teil b3i Leuten mit wahren, d. h. auf dem Boden einer Arteriosklerose 
entstandenen Aneurysmen berechnet sind, zum Teil bei frischen Verletzungen, 
ist natiirlich eine Übertragung auf die Verhältnisse bei Kriegsverwundeten 
nicht ohne weiteres möglich. Auf die Erhöhung der Zahlen bei Unterbindung 
wegen Blutungen hat W oHf basonders hingewiesen. Denn an sich müßten 
bai Kriegsverletzten, die ja mei!3t kräftige junge Menschen sind, die Verhältnisse 
wesentlich günstiger liegen. Verschiedene Momente verschieben jedoch das 
Bild zuungunsten der Kriegsverletzten. Zunächst handelt es sich bei diesen 
meistens um eine ausgedehnte Weichteilverletzung, die wichtige Nebenäste 
zertrümmert und damit einen Teil des Kollateralkreislaufes ausgeschaltet hat. 
Die Verletzten kommen weiter häufig in einem stark ausgebluteten Zustand 
zur Operation. viele stehen noch unter der Einwirkung des Schocks von dieser 
oder einer gleichzeitigen anderen Verletzung her. Ist der Blutverlust durch 
Abschnüren bekämpft, so ist die häufig stundenlang dauernde Zirkulations
unterbrechung als weiteres ungünstiges Moment anzusehen. Der wichtigste 
Punkt ist aber zweifellos die bei der Gefäß operation schon vorhandene oder, 
falls die Operation sehr frühzeitig erfolgt, in den nächsten Tagen eintretende 
Infektion, die zur Thrombosierung zahlreicher Gefäße führt. Daher sind, 
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wenigstens für Frischverletzte, die ~ahlen von Wolff zweifellos eher zu niedrig, 
für die Spätoperationen allerdings sind die Zahlen als wesentlich zu 
hoch anzusehen. 

Beim fertig ausgebildeten Aneurysma, also ungefähr von der 3.-4. Woche 
der Verletzung an, ist auch bei Unterbindung nur noch in seltenen Fällen mit 
Nekrose zu rechnen, vorausgesetzt, daß keine Infektion vorhanden ist oder 
sekundär eintritt. Dementsprechend hat z. B. Küttner unter 93 Aneurysma
operationen (darunter 24 Gefäßnähte) nur einmal Nekrose erlebt bei einem 
Patienten, der syphilitische Gefäßveränderungen hatte. 

Ist nach einer Unterbindung die Haut ausreichend ernährt, so beweist 
dieses nicht, daß auch im Inneren des Gliedes, besonders in der Muskulatur 
nicht doch umschriebene Nekrosen auftreten. Es ist bekannt, daß die Mus
kulatur gegen die Abschneidung der Blutzufuhr besonders empfindlich ist. 
Daß Nekrosen häufig auch durch Druck primär im Inneren eines Gliedes ent
stehen und erst sekundär auf die Haut übergreifen können, zeigen Veröffent
lichungen von Wieting und Küttner. Hierauf hat schon 1908 Colmers 
auf Grund der Erfahrungen beim Erdbeben in Messina aufmerksam gemacht. 

Durch diese in der Tiefe des Körpers entstehenden Drucknekrosen wird 
erneut bewiesen, daß manche Gewebe, besonders· die Muskulatur gegen die 
Absperrung der Blutzufuhr empfindlicher sind, als die äußere Haut. Dement
sprechend wird bei Unter bindung größerer Gefäße in der Tiefe zuweilen eine 
Nekrose vorhanden sein können, obwohl die Haut keinerlei Veränderungen 
zeigt. Hierdurch erklären sich die Spätfolgen, die man nach Unterbindung 
größerer Gefäße öfters beobachten kann. Ich meine nicht die ev. erst später 
nach Wochen eintretende Nekrose; denn die von Haberland beschriebenen 
Nekrosen an der Ferse, die einmal 6 Wochen nach der Exstirpation eines arteriellen 
Aneurysma der Femoralis und einmal 4 Wochen nach zirkulärer Naht eben
falls eines Femoralisaneurysma auftraten, können kaum noch als primäre Zirkula
tionsstörungen angesehen werden, sondern sind durch einen sekundären Vor
gang, ev. durch eine sekundäre Thrombose bedingt. Denn die primäre Nekrose 
macht sich stets entweder sofort, mindestens aber in den nächsten Tagen bemerk
bar. Vielmehr meine ich die Spätfolgen, auf die v. Frisch schon nach den Balkan
kriegen aufmerksam machte. Dieser fand bei Nachuntersuchung von 10 An
eurysmakranken, die vor 1-8 Jahren operiert waren, bei 6 Kranken at ro
phische Veränderungen in der betreffenden Extremität. Da der 
Blutdruck, wie wir aus Untersuchungen von Korotkow wissen, nach der Gefäß
ligatur selten die frühere Höhe wieder erreicht, sind diese Atrophien durch 
Beschränkung der Blutzufuhr leicht zu erklären. Ist die Ernährungsstörung 
in der Muskulatur aber stärker, so kann die Muskulatur völlig degenerieren; 
die kontraktilen Elemente werden durch Bindegewebe ersetzt, und es entstehen 
die so sehr gefürchteten ischämischen Kontrakturen. 

Relativ häufig klagen Kranke nach Gefäßligatur nicht nur über Muskel
schwäche in der betreffenden Extremität, sondern sie leiden auch, der ver
minderten Blutzufuhr entsprechend, an Kältegefühl, besonders in den Spitzen 
des Gliedes, und sie haben häufig Parästhesien. Hierauf wurde schon zu 
Beginn des Krieges verschiedentlich hingewiesen (z. B. von Hotz, Pribram). 
Besonders v. Ha berer hat in seinen zahlreichen Arbeiten hierauf immer wieder 
aufmerksam gemacht, und zum großen Teil wegen dieser Spätfolgen, die den 
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Verwundeten z. B. für Winterfeldzüge nicht geeignet erscheinen lassen, immer 
wieder die Durchführung einer idealen Methode, Gefäßnaht etc. gefordert. 

Ist schon vor der Operation eine Nekrose vorhanden, so ist es unmög
lich, eine Extremität durch Wiederherstellung der Zirkulation durch Gefäßnaht 
retten zu wollen. v. Habe re r hat derartige Versuche ohne Erfolg ausgeführt. 
Ist die Nekrose also da, sind wir machtlos. 

Tritt aber nach der Operation eine Ernährungsstörung ein, die 
einen übergang in Nekrose befürchten läß·t, so müssen wir bestimmte Maß
nahmen ergreifen, um die Erhaltung des Gliedes zu befördern. Hierzu 
gehört vor allem lockerer Verband, Drainage der Wunde, um den Druck eines 
ev. entstehenden Hämatoms zu vermeiden, Entspannungslage des Gliedes, 
vorsichtige Hitzezufuhr, besonders durch Glühlichtbäder und endlich zarte 
Handmassage (Hans). Ob man eine Extremität suspendiert oder horizontal 
lagert, muß davon abhängen, ob venöse Stauung, z. B. bei gleichzeitiger Venen
unterbindung, vorhanden ist oder nicht. Nur bei vorhandener venöser Stauung 
wird man suspendieren, da die Suspension auch den Zutritt des arteriellen 
Blutes erschwert, sonst eine horizontale Lage wählen. Zur Vermeidung des 
Dakubitus ist es besonders wichtig, daß das Glied vollständig gleichmäßig 
aufliegt. 

Einen eigenartigen Vorschlag zur Besserung der Ernährung in einem durch 
Unterbindung geschädigten Glied machen Weiß und Lengnick. Sie empfehlen, 
das Glied peripher vom Aneurysma "kühl zu halten", und begründen dieses 
Verfahren durch die überlegung, daß der Stoffwechsel der Gewebe durch die 
Abkühlung verlangsamt wird, das Gebiet somit mit dem in ihm vorhandenen 
Kraftvorrat länger haushalten kann. Dazu kommt noch, daß bei der Abkühlung 
durch Reflex die Hautgefäße verengt würden und somit das dem Glied zu
strömende Blut wesentlich dem inneren Teil zugute käme. 

Falls schon eine beginnende Ernährungsstörung festzustellen ist, 
ist zur Rettung des- Gliedes folgender Vorschlag gemacht worden: Da wir 
aus Tierversuchen, besonders denen Carrels wissen, daß amputierte Extremi
täten, die vollständig aus ihrer Verbindung losgelöst sind, neu an den Körper 
angeschlossen werden können, bei denen also für einige Zeit die Blutzufuhr 
völlig unterbrochen war, wenn sie nur in der Zwischenzeit entsprechend behandelt 
wurden, hat Unger empfohlen, bei in der Ernährung gefährdeten Gliedern 
durch Infusion in eine Arterie einen Kreislauf zu erzeugen und damit 
das gefährdete Glied über die kritische Zeit hinwegzubringen. Er hat bei einer 
Nekrose am Bein allerdings erst 48 Stunden nach der Unterbindung der Femoralis 
die Arteria tibialis posterior freigelegt und sowohl in distaler wie in proximaler 
Richtung je eine Kanüle eingebunden, in die er 24 Stunden lang dauernd 
Ringersche Lösung infundierte. Der Abfluß geschah durch eine Reihe von 
Einschnitten am Unterschenkel wie Oberschenkel, durch die eine Anzahl Venen
lumina eröffnet wurden. Wenn er auch in seinem Fall keinen Erfolg erzielte -
daß nach 24 Stunden die Demarkationslinie in der Haut handbreit tiefer stand, 
ist natürlich in keiner Weise als ein Nutzen der Infusion zu buchen, da die 
Besserung im proximalen Teil durch Ausdehnung des Kollateralkreislaufes 
bedingt sein kann -, so ist der Vorschlag, sofort nach einer die Zirkulation 
schädigenden Unterbindung, diese Methode zu verwenden, zweifellos nach
ahmenswert. 
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Die Operationsmethoden, die heute in erster Linie in Frage kommen, 
sollen: Erstens das Aneurysma sicher beseitigen, und zweitens eine starke Ernäh
rungsstörung, nach Möglichkeit allerdings jede Störung in der Blutversorgung 
verhüten. Es gibt aber Fälle, bei denen sowohl die eine wie die andere Forderung, 
manchmal sogar beide nicht erfüllt werden können; denn das Aneurysma kann 
an Stellen sitzen, an denen eine radikale Operation zur Unmöglichkeit wird, 
und äußere Umstände, besonders die Infektion und der Allgemeinzustand 
schließen nicht selten die Verfahren, die die Zirkulation erhalten, aus. Daher 
müssen wir auch heute noch ältere Methoden kennen, die allerdings nur noch 
aus Not Anwendung finden werden. Ihrer heutigen geringen Bedeutung ent
sprechend sollen sie nur kurz behandelt werden. Die Operationsmethoden 
teile ich in 4 Gruppen ein. 

a) Rein palliative Methoden, die lediglich ein Wachsen des An
eurysma verhindern sollen. 

ß) Methoden, die durch Verringerung der Blutzufuhr, durch 
Reffung des Sackes oder durch Einführung von Fremdkörpern etc. in den 
Sack eine Spontanheilung des Aneurysma anstreben. 

r) Methoden, die das Aneurysma beseitigen, ohne die normale 
Zirkulation wieder herzustellen. 

0) Methoden, die das Aneurysma beseitigen, zugleich aber die 
normale Zirkulation wieder herzustellen suchen (ideale Methoden). 

a) Die palliativen Methoden. 

In der Literatur des Weltkrieges ist nur in einem Fall über eine palliative 
Methode berichtet wOIden, ein Zeichen, daß diese Methode heute außer in Aus
nahmefällen keine Berechtigung mehr hat. Haberland (Friedrichsche 
Klinik) empfiehlt eine künstliche Wand verstärkung bei Aneurysmen 
besonderen Sitzes. Friedrich vertritt den Standpunkt, daß, wenn es gelingt, 
der Berstungsgefahr vorzubeugen, die Gefahren des peripheren Aneurysma 
behoben sind, daß sogar die Schmerzen verschwinden, '\lenn ein Wachsen des 
Aneurysma verhindert wird. Friedrich hat daher in dem Haberlandschen 
Fall bei einem Iliaca femoralis-Aneurysma einen gestielten, der Fascia 
lat,a entnommenen Lappen gedoppelt und fest auf das Aneurysma auf
genäht. Bei dreimonatiger Nachbeobachtungszeit wurde das Aneurysma, das 
vorher wuchs, nicht größer. Wie es in der Arbeit von Ha berland auch empfohlen 
wird, kann diese Behandlungsmethode nur für solche Aneurysmen in Frage 
kommen, bei denen wegen des Sitzes der Gefäßverletzung oder aus sonstigen 
Gründen eine radikale Therapie nicht möglich ist. 

ß) Methoden, die durch Verringerung der Blutzufuhr, durch Rettung der Wand oder durch 
Einführung von Fremdkörpern in den Sack eine Spontanheilung eines Aneurysma anstreben. 

1. Die allmähliche Zuschnürung der zuführenden Arterie ober
halb des Aneurysma. Diese Methode kommt nur in solchen Fällen in Betracht, 
bei denen die nachher zu besprechende Huntersche Methode, die Ligatur 
oberhalb des Aneurysma, wegen der mit der plötzlichen Blutabsperrung ver
bundenen Gefahr kontraindiziert ist, vor allem also an Carotis communis, 
Carotis interna und der Aorta abdominalis, ev. der Iliaca communis usw. 

In der Literatur des Weltkrieges habe ich keinen Fall, der mit allmählicher 
Zuschnürung der Arterie oberhalb behandelt oder vorbehandelt wurde - denn 
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auch zur Vorbehandlung vor der Operation kommt diese Methode in Betracht -
finden können. Es wurde vor dem Kriege empfohlen: Von Jordan 1907 Um
schnürung mit Jodoformgaze , um die ein Katgutfaden gebunden wird, von 
Do berauer 1908 Anlegen einer Klemme, dann eines Gummischlauches, von 
Gatsch 1911 Umlegen eines Aluminiumbandes. Halsted hatte im Tierversuch 
Aluminiumbänder und, da diese durchschnitten und tödliche Blutungen ver
ursachen konnten, Streifen aus der Aorta, die einem anderen Versuchstier 
entnommen wurden, verwendet. In zwei von Do bera uer behandelten Fällen 
(Tumor in der Leistengegend) wurde die Arteria iliaca allmählich zugeschnürt. 
Bei der 2 resp. 4 Tage später vorgenommenen Operation konnte die Iliaca, 
ohne daß eine Ernährungsstörung eintrat, mitreseziert werden. 

Im Fall von Gatsch (Aneurysma der Aorta abdominalis, Verwendung eines Alu
miniumbandes) wurden die vorher in den Beinen bestehenden Schmerzen erträglich. Die 
Sektion konnte bei dem 3-4 Wochen später verstorbenen Kranken feststellen, daß nur 
noch eine, für eine dünne Sonde durchgängige Lichtung in dem Gefäß vorhanden ge
blieben war. 

Durch allmähliche Umschnürung läßt sich also die Lichtung auch des 
größten Gefäßes allmählich verkleinern, ohne daß Ernährungsstörungen auf
treten. Heute würden wir allerdings artfremdes Material nicht mehr verwenden. 
Es steht in der Faszie autoplastisches Material in reichlicher Menge 
zur Verfügung. Die Faszie ist deshalb besonders geeignet, weil sie bei der 
Einheilung einen Schrumpfungsprozeß durchmacht, der uns zum allmählichen 
Verschluß der Lichtung des betreffenden Gefäßes nur erwünscht sein kann. 
Wenn ich auch in der Literatur keinen auf diese Weise behandelten Fall finden 
konnte, so scheint diese Methode für Aneurysmen der Aorta abdominalis, wie 
der Carotis int. und comm. etc., bei denen Gefäßnaht unmöglich ist, der Nach
prüfung wert. 

2. Die Ligatur oberhalb des Aneurysma entweder nach Hunter 
am Orte der Wahl, also nicht grundsätzlich dicht am Aneurysmasack, oder 
nach Anel, der möglichst dicht am Aneurysma ligierte. Da diese Methode 
keine Garantie für die Ausheilung bietet, trotzdem aber Gefahren der Ernäh
rungsstörung mit sich bringt, wird sie heute kaum noch in Frage kommen. 
Denn da wir in diesen Fällen zentral und peripher an die Arterie herankommen 
können, wird man heute stets die Entfernung des Sackes und die Naht oder 
Ligatur ausführen. Allerdings habe ich bei einem Aneurysma der Axillaris, 
bei dem ich aus äußeren Gründen nur die Ligatur dicht oberhalb des Sackes 
ausführte, eine wenigstens klinisch völlige Ausheilung des Aneurysma erzielt, 
so daß der Verletzte in kurzer Zeit wieder felddienstfähig wurde. 

3. Methode von Brasdor-Wardrop, die Ligatur unterhalb des 
Aneurysmasackes; diese Methode kann man in den Fällen versuchen, bei 
denen man zentral nicht an die zuführende Arterie gelangen kann. Die Methode 
kommt also in Frage bei Aneurysmen des Aortenbogens und bei Aneurysmen 
der Anonyma resp. Subklavia und der Carotis interna und communis dicht am 
Abgang aus der Aorta. Bei Aortenaneurysmen sind in den letzten Jahren vor 
dem Krieg durch diese Methode jahrelang dauernde Besserungen beschrieben 
worden (Cuneo, Faure, Monod, Rutgers), desgleichen bei einem Aneurysma 
der Arteria anonyma (Baldwin). Im Weltkrieg hat Küttner in einem ver
zweifelten Fall bei einem Aneurysma des intrathorakalen Teils der 1. Subklavia, 
welches wuchs und hochgradige Schmerzen verursachte, die periphere Ligatur 
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mit gutem Erfolg ausgeführt. Das Geräusch verschwand, das Aneurysma 
schrumpfte. Ein Vierteljahr nach der Operation bsstanden keinerlei subjektive 
Beschwerden mehr. Objektiv war nur eine derbe Verhärtung in der Tiefe nach
weisbar. 

Bei einem an glc>icher Stelle sitzenden arterio·vl'nöspn Aneurysma habe ich das
selbe Verfahren versucht, aber wie bei der Art dps Aneurysma (artprio-venös) zu erwarten 
war, keinen Erfolg erzielt. 

4. Die Met.hode von Mat.as, die Aneurysmorrhaphie. Mat.as 
unt.erscheidet 3 Art.en der Aneurysmorrhaphie: 

1. Die oblit.erierende Met.hode: Der Aneurysmasack wird eröffnet, 
und sowohl die bOliden Hauptarterien wie alle einmündenden Nebenäste von 
innen vernäht.. 

2. Die restaurierende Methode: Inzision des Sackes, Naht des Arterien
loches. Einstülpung des AneurY3masackes durch Reffnaht. 

3. Die rekonst.ruierende Met.hode: Eröffnung des Sackes. Die Lich
tung der Art.erie wird durch Plastik aus den der Gefäßöffnung benachbarten 
Teilen des Aneurysmasackes geschlossen, der Aneurysmasack wiederum durch 
Reffnähte eingestülpt. 

Da somit bei allen Met.hoden der Sack immer erhalten bleibt, kann durch 
Kollateralen ein Aneurysmarezidiv entstehen. Da weiter die Lichtung der Arterie 
durch die Einstülpung meist geschlossen wird, können auch die Methoden 2 und 3 
weder zu denen gerechnet werden, die das Aneurysma sicher beseit.igen, noch 
zu den idealen Methoden. 

In den .Jahren vor dem Krieg ist das Verfahren im Ausland viel angewendet 
und empfohlen worden (vgl. Crabtee, Gibbon, QUfmu, Monod und Van
vert.s). Gegenüber den später zu besprechenden Methoden der Gruppe y und 0 
jedoch hat das Verfahren so erhebliche Nachteile, daß es heute keine Existenz
berechtigung mehr hat. Dementsprechend zeigt das Studium der Literatur 
des Weltkrieges, daß es in Deutschland wenigstens nie mehr angewendet wurde. 
Das später zu besprechende Verfahren von K ü t t ne r, der eine Gefäßplastik 
aus dem Aneurysmasack empfahl, um auf diese Weise nach Exstirpation des 
Sackes die normale Zirkulation wieder herzustellen, lehnt sich an das Matasche 
Verfahren an, ohne die Nachteile, Erhaltung des Sackes und damit Rezidiv
gefahr durch Kollateralen und die bei allen Variationen des Matasschen Ver
fahrens stets leicht eintretende Verlegung der Gefäßlichtung zu besitzen. 

5. Das Einführen von Silberdraht. oder vergoldetem Draht in ein 
inoperables Aneurysma ev. verbunden mit Elektrolyse. Diese Methoden sind 
in den Jahren vor dem Krieg ebenfalls im Ausland noch vielfach zur Anwendung 
gebracht und in manchen Fällen jahrelange Besserungen erzielt worden (vgl. 
Bowsky und Power, Oo11ins, Finney, Hare, Lusk, Wheeler). Daß 
der Draht starke Gerinnungsbildung anregt, konnte im Fall von Bowsky 
und Power durch Sektion festgestellt werden. Im Kriege fanden diese Verfahren 
keine Anwendung, sie kommen wohl nur bei ganz verzweifelten Fällen in Frage. 

r) lUethoden, die das Aneurysma beseitigen, ohne die normale Zirkulation wieder herzustellen. 

Alle bergen eine gewisse, beim ausgebildeten Aneurysma allerdings ge
ringe Gefahr, den Eintritt einer Ernährungsstö rung in sich. Die Methoden 
heißen auch nach Phylagrius (zentrale und periphere Unterbindung und 
Exstirpation des Sackes) oder Antyllus (Ausräumung des Sackes nach zen-
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traler und peripherer Unterbindung) oder nach Kikuzi (Ausräumung des 
Sackes unter Blutleere und Ligatur vom Sackinneren aus). 

Die Exstirpation des Aneurysma nach zentraler und peri
pherer Unterbindung der Arterie wird heute noch geübt. Je nach dem 
Grade der Verwachsung des Sackes ist es ein schwerer oder relativ leichter 
Eingriff. Wichtig ist es, sich dicht an den Sack zu halten, um keine Kollateralen 
zu zerstören, dies birgt jedoch die Gefahr des Platzens des Aneurysmasackes 
in sich. Selbst wenn man wie stets die Arterie beiderseits provisorisch unter
bunden hat, ist die dann eintretende Blutung äußerst heftig und schwer zu 
beherrschen. Blutleere ist daher stets angenehm. Daß man die gefüllten Kol
lateralen besser schont wie die leeren, ist zuzugeben, die Blutleere bedingt jedoch 
eine wesentliche Abkürzung der Operation. 

Die Methode des Antyllus birgt die Gefahr der Nachblutung und des 
Rezidivs in sich, und hat dementsprechend heute keine Bedeutung mehr. 

Viel dagegen wird die Methode von Kikuzi geübt, die man ebenfalls 
möglichst unter Blutleere ausführen soll, da die Blutung sonst sehr erheblich 
und schwer zu beherrschen sein kann. Diese Methode bezeichnet z. B. Hotz 
als das einfachste und am meisten zuverlässige Verfahren, das unbedingt da 
zu empfehlen ist, wo eine Infektion vorliegt. Sie verlangt im allgemeinen, 
wie schon gesagt, Blutleere, bei relativ frischen Aneurysmen jedoch, bei denen 
noch nicht mit der Einmündung zahlreicher Kollateralen in den Sack gerechnet 
werden muß, kann man auch riskieren, ohne Blutleere den Sack schnell aus
zuräumen und mit dem Finger das Loch in der Arterie zuzudrücken, um dann 
dicht an der Öffnung zu unterbinden. Falls beim Auspräparieren der Sack 
plötzlich platzt, ist man zuweilen zu diesem Verfahren gezwungen. Es wurde 
schon darauf hingewiesen, daß dieses manuelle Wegräumen des Aneurysma
sackes zuweilen auch bei älteren Aneurysmen noch auffallend leicht gelingt. 

Kikuzi empfahl dieses eigentlich von Si m zuerst vorgeschlagene Ver
fahren (zit. nach Tscherniakowsky) im Russisch-japanischen Krieg. Er 
nannte es auch intrakapsuläre Unterbindung an Ort und Stelle. Es ha,t 
nach diesem Autor folgende Vorzüge: 1. große Leichtigkeit der Operation; 
2. die Dauer der Operation wird bedeutend abgekürzt; 3. nötigenfalls kann man 
unter Lokalanästhesie operieren; 4. der exstirpierte wie geschädigte Gefäßteil 
ist kurz; 5. es werden nur wenige Seitenäste verletzt; 6. in der Folge ist Störung 
des Blutumlaufs seltener, sowie die Gefahr einer Gangrän geringer. - Alle Ver
öffentlichungen zeigen, daß dieses Verfahren während des Weltkrieges sehr viel 
geübt worden ist. Zur ev. Naht kann man die Arterie auf die gleiche Weise unter 
Blutleere freilegen. Die Zeit der Operation wird hierdurch außerordentlich 
verkürzt. 

ö) Methoden, die das Aneurysma beseitigen, zugleich aber die normale Zirkulation 
wieder herzustellen suchen (ideale Methoden). 

Unter diesen kann man folgende Untergruppen unterscheiden: 
1. die seitliche oder zirkuläre Gefäßnaht; 
2. die Venentransplantation; 
3. Plastiken aus dem Aneurysmasack (Küttner) oder mit Hilfe 

eines Arterienastes (Ad. Hoff mann, Ed. Rehn). 
Alle diese Methoden stellen die Zirkulation in den ursprünglichen Bahnen, 

wenn auch meist in beschränkter Ausdehnung, wieder her. 

ErgebDlsse der Chirurgie. XIII. 17 
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Eine außerordentliche Verbreitung hat in diesem Kriege auch bei 
der Behandlung ausgebildeter Aneurysmen die seitliche und zirkuläre 
Gefäßnah t gefunden. Lexer hatte auf dem Chirurgenkongreß 1907 auf 
Grund eigener Erfahrung erneut die Forderung aufgestellt, daß man bei An
eurysmen nach Exstirpation des Sackes an Stelle der Gefäßunterbindung 
wenn irgend möglich versuchen soll, den Kreislauf in normalen Bahnen zu er
halten. Bei der Seltenheit der Gefäßchirurgie im Frieden konnte sich diese 
Forderung nur ganz allmählich durchsetzen. Die große Zahl von Gefäßver
letzungen im Kriege hat erst gezeigt, daß die Schwierigkeiten der Gefäßnaht 
bis dahin überschätzt worden sind. Schon die Balkankriege brachten einen 
Aufschwung der Nahtmethode, begünstigt durch die Ausarbeitung der Technik 
durch Carrel, Stich und seine Mitarbeiter. Aber erst im Weltkriege mit seinen 
riesenhaften Verwundetenzahlen, zu denen auch die Gefäßverletzungen ein 
großes Kontingent stellten, konnte die Gefäßnaht sozusagen Allgemeingut 
der Chirurgen werden. Während noch auf dem französischen Chirurgenkongreß 
1909 die Referenten Monod und Van verts der Ansicht waren, daß sich die 
unbedingten Verfechter der Nahtmethode mehr von dem Anreiz, den ihre 
Ausführung bietet, leiten ließen, als von einer unparteiischen Beurteilung der 
Fälle, konnte während dieses Krieges der Satz ausgesprochen werden, daß 
die Ausführung einer Unterbindung einer Begründung bedürfe (Bier). Wie 
Chirurgen mit besonders großer Erfahrung auf dem Gebiet der Aneurysmen 
sich im Laufe des Krieges immer mehl' der Gefäßnaht zugewandt haben, zeigen 
die Veröffentlichungen v. Haberers, Küttners, Biers, Ranzis u. a. (vgl. 
frische Gefäßverletzungen, S. 204ff.). 

Die meisten Fragen, die mit der Naht, ihrer Indikation und ihrer Technik 
zusammenhängen, sind schon im Kapitel "Frische Gefäßverletzungen" (S. 204ff.) 
behandelt worden. Hier sollen nur einige Momente, die nur beim ausgebil
deten Aneurysma in Frage kommen, besprochen werden, im übrigen wird 
auf das genannte Kapitel verwiesen. 

Die Naht ist deshalb beim fertig ausgebildeten Aneurysma schwieriger, 
weil die Freilegung des Arterienlochs wegen der meist bestehenden stärkeren 
Verwachsungen usw. mühsamer ist. Auch die zwischen den Gefäßenden 
jedenfalls bei großen Aneurysmen bestehende Spannung ist stärker, da das 
seitliche Loch durch die länger bestehende Retraktion des peripheren und 
distalen Teils stärker ausgezogen ist. Bei Abschüssen können starke Diastasen 
vorhanden sein. Daß in der Nähe der Gelenke sich große Diastasen (bis 5 cm) 
durch Beugestellung ausgleichen lassen, ist schon im Kapitel "Frische Gefäß
verietzungen" betont worden. Daß aber auch eine Arteriennaht große Spannung 
aushalten kann, geht daraus hervor, daß v. Haberer bei drei Aneurysmen 
der Femoralis mit gleichzeitiger Oberschenkelfraktur sofort nach der Gefäßnaht 
die Extension ohne Schaden angewendet hat. In einem anderen Falle von 
v. Haberer war nach Resektion von 5 cm und zirkulärer Naht die Spannung 
so groß, daß die Arterie (ebenfalls Femoralis) abriß, aber nicht an der Nahtstelle, 
sondern oberhalb an der Stelle, an der eine Höpfnersche Klemme gelegen hatte. 
Auch an dieser Stelle wurde dann die zirkuläre Naht ausgeführt. Daß aller
dings eine Durchgängigkeit der Arterie in diesem Falle bestehen geblieben 
ist, ist kaum anzunehmen, wenn auch die im Anfang bestehenden ZirkulationR
erscheinungen schon nach 24 Stunden zurückgingen. 
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Bier warnte davor, zur Mobilisation der Arterienstümpfe die seit
lichen .Äste abzuschneiden, da diese den Kollateralkreislauf herstellen. 
Er weist außerdem darauf hin, daß es verkehrt ist zu glauben, daß die Arterien
enden nach Durchschneiden der Seitenäste wesentlich beweglicher würden. 

Küttner hat gegen die vielgeübte Beugung der benachbarten 
Gelenke bei größeren Defekten Bedenken; denn er sah einmal den vorher 
gut erhaltenen Puls an der Peripherie bei der Streckung nach und nach wieder 
verschwinden. Außerdem entstehen leicht Beugekontrakturen der Gelenke; 
ja er konnte einige Male feststellen, daß Patienten mit Ligatur der Femoralis 
schneller die normale Funktion wiederbekamen als solche, denen die gleiche 
Arterie unter starker Beugung im Knie- und Hüftgelenk zirkulär genäht 
worden war. 

Auch die Frage, ob bei infizierte m Schußkanal die Naht geübt 
werden soll, ist im Kapitel "Frische Gefäß verletzungen" (S. 206) behandelt 
worden. Wenn auch alte Aneurysmen mit längst verheilten Wunden häufiger 
steril gefunden werden als frische Gefäß verletzungen, so können doch auch 
alte Aneurysmasäcke noch infektions tüchtiges Material enthalten (vgl. Bier 
v. Haberer, Reinhardt). Da man demnach auch bei scheinbar aseptischen 
Verhältnissen mit einer bestehenden Infektion rechnen muß, haben wohl die 
Autoren recht, die auch bei leichter sichtbarer Infektion die Gefäßnaht aus 
führen wollen; denn auch bei verheilter Wunde operiert man unter Umständen 
in leicht infiziertem Gebiet. Daher empfiehlt es sich, eine kleine Drainage ein
zulegen. Wie häufig an Stelle der Naht eine Thrombose eintritt, ist schwer 
zu sagen (vgl. Kap. "Frische Gefäßverletzungen" , S. 210). Das mehrfach 
beobachtete Verschwinden des sofort nach der Gefäßnaht vorhandenen Pulses 
(z. B. Ranzi) weist darauf hin, daß die Thrombose öfters eintritt. Auch 
v. Haberer beobachtete ein sehr wechselndes Verhalten des Pulses nach der 
Naht. In 7 Fällen (von 79) verschwand der vorher vorhandene Puls nach der 
Naht, in 11 Fällen erschien nach der Naht der vorher fehlende Puls, in den 
übrigen blieb er vor und nach der Operation in gleicher Stärke fühlbar. Immerhin 
aber ist im Falle der Thrombosierung die Blutstromunterbrechung eine so all
mähliche, daß gegenüber der Unterbindung ein großer Vorteil besteht (Lexer); 
denn selbst bei bestehender Infektion setzt die Thrombose durchaus nicht immer 
gleich ein, wie ein Fall von v. Habere~ beweist: 

Bei seitlicher Naht der Carotis communis iJl infiziertem Gebiet mußte nach vier 
Tagen wegen Nachblutung freigelegt werden. Die Arrosionsblutung war nicht an der Stelle 
der Naht entstanden, die Nahtstelle erwies sich vielmehr als frei von jedem Thrombus. 

Der Vorteil der langsamen Stromunterbrechung besteht dementsprechend 
auch für das ausgebildete Aneurysma. 

In der Indikation zur Naht bestehen nennenswerte Unterschiede 
zwischen der frischen Gefäßverletzung und dem ausgebildeten Aneurysma 
nicht. Allerdings ist bei frischer Gefäßverletzung die Gefahr der Ernährungs
störung größer, daher muß die Indikation zur Naht hier weiter gestellt werden. 
Bei lange bestehendem Aneurysma kann man sie etwas enger stellen, obwohl 
auch hier besonders die geschilderten Spätfolgen etc. die Resultate zugunsten 
der Naht verschieben. 

Die Venentransplantation ist bei frischen Gefäßverletzungen deshalb wohl 
seltener ausgeführt worden als bei ausgebildeten Aneurysmen, weil möglichst 

17* 
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aseptische Verhältnisse vorhanden sein müssen. In dieser Forderung, die ja 
für alle freien Transplantationen gilt, sind sich alle Chirurgen einig. Auf die 
experimentelle Entwicklung der Frage soll hier nicht eingegangen werden. 
Sie ist in der 1917 erschienenen Dissertation von Warth müller aus der Lexer
schen Klinik behandelt. Auf diese Arbeit wird verwiesen. 

Am Menschen hat Lexer zum erstenmal 1907 eine Venentransplantation 
ausgeführt. Er überpflanzte ein 6 cm langes Stück aus der Vena saphena magna 
in die Arteria axillaris bei einem traumatischen Aneurysma. Damals konnte 
Lexer allerdings über keinen Dauererfolg berichten, da der Kranke nach 
5 Tagen starb. Jedoch zeigte die Revision der Operationsstelle, daß das Innere 
der Vene wie beide Nahtstellen frei von Thrombus waren, die Intima. war überall 
glatt und spiegelnd. Aber an der Stelle, an der eine Höpfnersche Klemme 
gelegen hatte, hatte sich ein wandständiger Thrombus gebildet. Lexer empfahl 
damals Nachprüfung der Venentransplantation in Fällen, bei denen eine direkte 
Vereinigung der Gefäßstümpfe nicht möglich ist, bei denen aber eine Ligatur 
eine große Gefahr bedeutet (z. B. Carotis communis und interna). Er schreibt: 
"Selbst wenn der Zweck der Transplantation wegen Thrombose mißlingt, hat 
sie gegenüber der Unterbindung noch einen großen Vorteil, nämlich den der 
langsamen Stromunterbrechung. " Auf dem Chirurgenkongreß .1913 konnte 
Lexer dann über einen erfolgreich operierten Fall berichten. Er hatte bei einem 
Aneurysma verum der Arteria iliaca resp. femoralis den Defekt durch ein 12 bis 
14 cm langes Venenstück ersetzt. Die Durchgängigkeit der Vene wurde durch 
Druck auf das Transplantat, wodurch der Puls in den peripheren Arterien 
aufgehoben wurde, sicher nachgewiesen. Diese Feststellung ist nach Lexer 
das einfachste und sicherste Verfahren zur Prüfung der Durchgängigkeit. 

Wie rasch sich während des Krieges die Venen transplantation 
entwickelt hat, zeigen folgende Zahlen: Zahradnicki konnte 1915 13 Fälle 
von Venentransplantation bei Aneurysmen finden, Warthmüller stellte 1917 
52 Fälle zusammen, von denen 33 bei Kriegsaneurysmen ausgeführt waren, 
und Raeschke konnte 1919 aus der Literatur des Weltkrieges allein 46 Fälle 
finden. Obwohl Warthmüller bei 47 verwertbaren Fällen 40 mal eine günstige 
Einheilung feststellen konnte - nur bei 8 von diesen war allerdings durch Prü
fung des vorher erwähnten Zeichens von Lexer die Durchgängigkeit sicher
gestellt - und nur 7 Mißerfolge durch Nachblutung, Eiterung und Thrombose 
oder durch Auftreten von Nekrosen trotz guter Einheilung vorhanden waren, 
verhalten sich einige wenige Chirurgen ablehnend gegenüber der Methode. 

Bier hält die Venentransplantation für überflüssig, da man auch ohne 
sie immer ideal operieren könne, eine Ansicht, der sich Ha be rland anschließt, 
indem er schreibt: "Nachdem uns Bier das Aneinanderbringen der Gefäßstümpfe 
durch Präparieren der Seitenäste gelehrt hat, können wir eine Gefäßtransplanta
tion beim traumatischen Aneurysma entbehren." Goldammer hält die Venen
transplantation für "nicht viel anderes als ein chirurgisches Kunststück". 
Er hat sie nie nötig gehabt, und bezeichnet sie als umständlich und unsicher. 
Bei großen Defekten der Arterienwand entschließt er sich lieber zur Unter
bindung. Damit gibt er zu, daß es Fälle gibt, bei denen man ohne Venentrans
plantation nicht ideal operieren kann. Auch Küttner und v. Haberer ver
halten sich ablehnend gegen die Methode. Küttner führt folgende Nachteile 
an: Das Gefäßmaterial muß an weit entfernter Stelle mittels einer besonderen 
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Operation gewonnen werden, man pflanzt Venenwand in Arterie, die Technik 
ist schwierig durch die doppelte zirkuläre Naht, durch die auch vielfach Manipula
tionen am Transplantat nötig sind, wodurch das Eintreten einer Thrombose 
begünstigt wird. Auch die Venenklappen können eine Thrombose veranlassen. 
Im ganzen hält er Kriegsaneurysmen für nicht günstigen Boden für freie Trans
plantation. 

Demgegenüber betonen die Anhänger der Methode, daß es gar nicht so 
selten Fälle gibt, bei denen man ohne Venentransplantation nicht ideal operieren 
kann, da die vorhandenen Arteriendefekte zur direkten Naht zu groß sind. 
Daß aber solch große Defekte vorkommen, wird von Gegnern der Trans
plantation (z. B. Goldammer) zugegeben. Zu begeisterten Anhängern der 
Venentransplantation sind während des Krieges besonders v. Bonin und Hotz 
geworden. . 

Während des Kriegs haben 13 verschiedene Chirurgen Venentransplanta
tionen mit Erfolg ausgeführt und publiziert (nach Warthmüller). Dauer
erfolge mit langer Nachbeobachtung (5 resp. 11/2 Jahre) sind von Lexer und 
Sehrt veröffentlicht worden. 

Bei der Entnahme des Transplantates wird man nach Möglichkeit 
eine Vene suchen, deren Lumen demjenigen der zu ersetzenden Arterie ent
spricht. Da nur bei größeren Arterien eine Venentransplantation indiziert ist, 
kommen zunächst große oberflächliche Venen in Frage; denn die Resektion 
einer tiefen Vene kann unter Umständen Ausfallssymptome hervorrufen, auch 
gestaltet sich die Entnahme bei den oberflächlichen Venen einfacher. 

Die Entnahme von tiefen Venen kommt nur beim arterio-venösen 
Aneurysma in Frage. Bei diesem ist es verlockend, die benachbarte, meist 
schon arterialisierte Vene zu benutzen, falls dieses nicht die Größe des Lumens, 
viele Seitenäste oder Klappen verhindern. In diesem Falle kann man das Venen
stück ev. sogar mit der Gefäßscheide in Zusammenhang lassen, braucht also 
nicht frei zu transplantieren (Oehlecker). Hiergegen möchte ich jedoch den 
schwerwiegenden Einwand erheben, daß durch die kleinste durch die 
Gefäßscheide einmündende Vene eine neue Verbindung zwischen arteriellem 
und venösem System hergestellt und damit der Anlaß zur Neubildung eines 
arterio-venösen Aneurysma gegeben werden kann. Beim arteriellen 
Aneurysma wird man deshalb die benachbarte große Vene nicht wählen, weil 
man damit der durch die Transplantation erstrebten guten arteriellen Zufuhr 
eine schlechte venöse Abfuhr entgegenstellt. Dieses würde sicher zu 
Stauungen Veranlassung geben. Ist die Vene allerdings doppelt (z. B. Brachialis), 
so kann man auch eine tiefe Vene vorausgesetzt daß sie sonst geeignet 
erscheint, als Transplantat verwenden. 

Das geeignetste Gefäß ist die Vena saphena magna, jedoch kann 
man auch die Vena cephalica, basilica und die Vena saphena parva usw. benutzen. 
Alle diese sind während des Krieges verwendet worden, bei weitem am häufigsten 
jedoch die Vena saphena magna, die eigentlich stets zur Verpflanzung geeignet 
ist. Lexer hat sie nur einmal unbrauchbar gefunden. Bei Verpflanzungen am 
Bein empfiehlt Lexer, grundsätzlich die Vena saphena vom anderen Ober
schenkel zu nehmen, da er einmal eine Thrombose in der Vena femoralis erlebte. 
Eine gleichzeitige Unterbrechung des oberflächlichen Systems würde sich aber 
besonders störend bemerkbar machen. 
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Nach Möglichkeit wählt man ein Stiick, an dem keine Seitenäste 
vorhanden sind. Beim Auspräparieren muß man jedenfalls genau auf Seiten
äste achten, damit diese mit feinster Seide sicher unterbunden werden können. 
Da die Vene vermöge ihrer Elastizität nach der Entnahme zusammenschrumpft, 
muß man diese ca. 1/3 länger als den Defekt wählen. Bei der Einnähung, die 
mittels zirkulärer fortlaufender Naht vorgenommen wird, muß man darauf 
achten, daß das Transplantat entsprechend der legitimen Stromrichtung 
eingepflanzt werden muß (Omi). Man muß die Vene also um 180 0 drehen. 
Passen jedoch die Lumina in entgegengesetzter Richtung besser zusammen, 
so muß man mindestens durch Durchspritzen vorher versuchen, ob eine Venen
klappe ein Hindernis für den Kreislauf abgibt (Hirsch mann). 

o mi hat einmal nach der Einpflanzung in falscher Richtung eine kurze 
Querresektion am Transplantat ausführen müssen, da sich das Blut an einem 
gegen den Strom gestellten Klappenpaar staute (Aneurysma arteriae popliteae 
verum) , nach 4 Wochen Gangrän am Bein). Zur Verhütung von Thrombus
bildung empfiehlt Lexer, das transplantierte Venenstück vor der Einpflanzung 
mit 2% Natrium-citricum-Lösung durchzuspritzen. 

Nach Vollendung der Naht und Freigabe des Blutstroms bläht sich das 
Transplantat deutlich. Die Durchgängigkeit prüft man dann sofort, indem 
der peripher in der Arterie erschienene Puls bei Druck auf das Transplantat 
wieder verschwindet. Um der Blähung des Venenstückes entgegenzuwirken, 
soll man es in Muskulatur einbetten (Lexer). 

Da die Venentransplantation einen immerhin nicht unkomplizierten 
chirurgischen Eingriff darstellt, muß die Indikation streng gestellt werden. 
Die Venentransplantation verlangt zunächst wie alle freien Transplantationen 
völlig aseptische Verhältnisse. Während Lexer z. B. bei der Arterien
naht ungünstige Wundverhältnisse nicht als Gegengrund ansieht, verlangt 
er für die Gefäßtransplantation, daß das eingepflanzte Gefäß nur mit gesundem 
Gewebe in unmittelbare Berührung kommt, und daß stets ein primärer voll
ständiger Verschluß der Wunde erfolgen kann. Auch unter dieser Voraussetzung 
ist die Venentransplantation nur berechtigt, wenn wegen der Gefahr 
der Kreislaufstörung eine ideale Methode angewendet werden muß, 
die direkte Vereinigung der Arterie durch Naht aber nicht möglich ist. Dieses 
hängt nicht nur von der Größe des Defektes, sondern auch von seiner 
Lage ab; denn während in den Gelenkbeugen Defekte von 4-5 cm durch 
forcierte Beugestellung ausgeglichen werden können, ist dieses fern der Gelenke 
nicht möglich. Wie groß aber der Defekt ist, wird vielfach davon abhängen, 
wie weitgehend der betreffende Operateur die Arterie reseziert. Hotz z. B. 
tritt dafür ein, bei der Vornahme einer Gefäßnaht die Resektion nicht zu dicht 
an der Verletzungsstelle vorzunehmen, weil die Arterienwand in der Umgebung 
eines Defektes brüchig ist. Daher ist es wohl kein Zufall, daß Hotz besonders 
häufig zur Ausführung der Venentransplantation gezwungen war. Daß zu starke 
Gelenkbeugung Nachteile im Gefolge haben kann, betont, wie schon erwähnt, 
Küttner. 

Im ganzen wird man Lexer recht geben müssen, wenn er in dem kürzlich 
erschienenen 1. Teil seiner "Wiederherstellungs-Chirurgie" die Berechtigung 
der Venen transplan tation folgendermaßen begründet: "Wer Aneurysmen 
bzw. pulsierende Hämatome ebenso wie frische Gefäßverletzungen an den großen, 
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für die Ernährung und Erhaltung eines Gliedes wichtigen Arterien nach den 
von mir 1907 aufgestellten Forderungen ideal, d. h. mit Erhaltung oder Wieder
herstellung des Kreislaufs operieren will, kommt nicht immer mit der Gefäß
naht aus, da das wichtigste Hilfsmittel der äußersten Beugung der Gliedabschnitte 
zur Erzwingung der Naht nicht bei größeren und ungünstig gelegenen Gefäß
defekten genügen kann". 

Daß die Venentransplantation sogar imstande ist, nach Arterien
abschüssen oder nach Ligatur entstandene, schon monatelang bestehende 
Ernährungsstörungen - außer natürlich der totalen Nekrose - wenigstens 
zum Teil auszugleichen, zeigen Veröffentlichungen von Hirschmann und 
Lexer. Im Fall Hirschmann war die Arterie axillaris vollkommen 
abgeschossen, die Heilung war ohne Aneurysmabildung erfolgt. Bei dem 
Patienten hatten sich aber ausgeprägte ischämische Symptome ausgebildet: 
starkes Kältegefühl und Schmerzen, in der Hand, deren Finger in Krallenhand
steIlung standen und starr fixiert waren. Auch die Vorderarmmuskulatur wal' 
steinhart, der Radialispuls fehlte. Die Hand war kalt und zyanotisch. Hirsch
mann hat 7 Monate nach der Verwundung das zentrale und periphere Arterien
ende auspräpariert und ein 12 cm langes Venenstück dazwischen implantiert. 
Die Vene heilte per primam ein. Schon in den nächsten Tagen zeigten sich augen
fällige Veränderungen im subjektiven und objektiven Befund. Die Schmerzen 
verschwanden, die friiher livide und kalte Hand wurde gut gefärbt und warm, 
der Radialispuls, der in den ersten Tagen noch fehlte, kehrte nach einiger Zeit, 
wenn auch schwach, zurück. Die starre Beugekontraktur der Finger war schon 
14 Tage nach der Operation erheblich geschmeidiger geworden, die Finger 
konnten passiv fast völlig gestreckt werden. über das Endresultat habe ich 
keine Mitteilung finden können l ). Hirschmann empfiehlt die Operation bei 
allen Gefäßverletzungen, in deren Gefolge ischämische Erscheinungen besonderK 
ausgeprägt sind. Die Erfolge werden natürlich um so besser sein, je früher 
eine $olche Operation ausgeführt wird. Eine frühzeitige Ausführung werden 
die Wund verhältnisse aber meist nicht gestatten. 

Auch Lexer hat bei. einem 31jährigen Soldaten, der einen Abschuß der 
Arteria brachialis erlitten hatte und bei dem die Haut der unteren Hälfte 
des Unterarms und der Hand kalt und weiß mit zyanotischen Flecken war, 
nach einem halben Jahr ein 10 cm langes Venenstück in die Arterienstiimpfe, die 
vernarbt 8 cm auseinander lagen, mit Erfolg transplantiert. Schon am nächsten 
Tage war die Hand nicht mehr blaß, sondern von normaler Farbe und warm. 
Während der Dauer der Beobachtungszeit blieb di.e Vene durchgängig, der 
Radialpuls erhalten. über das Endresultat habe ich ebenfalls keine Mitteilung 
finden können 2) . 

1) Anmerkung bei der Korrektur. Nach freundlicher persönlicher Mitteilung hat 
Herr Dr. Hirschmann den Patienten 4 Monate nach der ersten Operation nochmals 
uperiert und die Naht des Nervus medianus und ulnaris ausgeführt. Bei dieser Gelegenheit 
hat sich Hirschmann davon überzeugt, daß "die implantierte Vene eingeheilt war und 
in ganzer Ausdehnung pulsierte. Die ischämischen Erscheinungen waren und sind bei 
dem Patienten verschwunden". 

2) Anmerkung bei der Korrektur. In dem nach Abschluß dieser Arbeit erschienenen 
Bd. 26a der Neuen deutsch. Chirurgie "Die freien Transplantationen" von Lexer ist S. 587 
das Endresultat geschildert, worauf mich auf Anfrage Herr Gch.-Rat Lexer freundlichst 
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Als dritte ideale Methode kommen Plastiken aus dem Aneurysma
sack (Küttner) oder mit Hilfe eines Arterienastes (Hoff mann und 
Ed. Rehn) in Frage. 

Küttner empfiehlt Gefäßplastik mittels gestielter Lappen aus 
de m Halse des Aneurys masackes, um die Nachteile der Ligatur und der 
Gelenkflexion und der freien Gefäßtransplantation auszuschließen. In Betracht 
kommen nur die fertigen Aneurysmen. 

Küttner hat bei einem Aneurysma der Femoralis am Leistenband und 
bei zwei Aneurysmen der Arteria poplitea Plastiken aus der Sackwand des 
Aneurysma ausgeführt. Die Abb. 15, die der Küttnerschen Arbeit entnommen 
ist, zeigt die Art der Lappenbildung. Zur Sicherung der Naht wurde aus dem 
Bindegewebe der Nachbarschaft ein gestieltes Läppchen um das Gefäßrohr 
herumgeschlagen oder Umhüllung mit einem' freitransplantierten Faszien
lappen vorgenommen. Die pathologisch-anatomische Begründung ist durch 
die schon erwähnten Untersuchungen von Justi gegeben worden (vgl. unter 
pathologischer Anatomie, S. 231), der festgestellt hatte, daß die der Aneurysma-

Abb. 15. Plastischer Ersatz der Art. fem. am Leistenband nach Küttner. (Münch. med. 
Wochenschr. 1916. Nr. 20. S. 721). Abb. 1: Bildung der türflügelartigen Lappen. Abb.2: 
Lappen eingenäht. Abb. 3: Verstärkung der Naht aus dem Bindegewebe der Nachbarschaft. 

wand unmittelbar benachbarten Teile für plastische Zwecke geeignet sind, 
da der dem Gefäß benachbarte Teil des Aneurysma eine weitgehende Ähnlich
keit mit der normalen Gefäßwand zeigt. Ob diese Methode sich einbürgern 
wird, erscheint mir zweifelhaft, da sie nur ' in Fällen ausgeführt werden kann, 
in denen voraussichtlich, wenigstens nach entsprechender Mobilisation der 
Gefäßenden nach Bier die seitliche resp. zirkuläre Naht möglich sein wird. 
Diese wird immer vorzuziehen sein. 

Sitzt ein Aneurysma an einer großen wichtigen Arterie in der Nähe der 
Teilungsstelle, so kann man nach peripherer Durchtrennung eines Astes 
die Hauptarterie ebenfalls peripher dicht an der TeiIungsstelle unterbinden 
und nun den mobilisierten Ast um die TeiIungsstelle drehen, zentralwärts hin
aufschlagen und mit dem zentralen Ende der Hauptarterie durch Naht ver
einigen. So bleibt wenigstens die Hälfte des Kreislaufs erhalten. A. Hoffmann 
hat bei einem großen Aneurysma der Arteria poplitea, das dicht bis an die 
Teilungsstelle heranging, und bei dem Naht unmöglich war, die Arteria tibialis 
posterior oberhalb des Abgangs der Peronea quer durchtrennt und peripher 

hinwies. Die Durchgängigkeit des Transplantats war auch nach 6 Monaten nachweisbar, 
dementsprechend war der Puls vorhanden, die ischämischen Erscheinungen waren dauernd 
beseitigt. 
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unterbunden, das zentrale Ende dann heraufgeschlagen und zirkulär mit dem 
proximalen Ende der Poplitea vereinigt, so daß der Blutstrom sodann unter 
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Abb. 16. Plastik nach Ad. Hoffmann (Zentralbl. f. Chir. 1916. Nr. 49. S. 981 Orig.). 
Nach Exstirpation des Sackes der Poplitea wird die Art. tib. post. peripher durchtrennt, 

nach oben geschlagen und durch Naht mit der Poplitea vereinigt. 

Benutzung des zwischengeschalteten 
Stückes der Posterior in die Arteria 
tibialis anterior eintreten konnte 
(vgl. Abb. 16). A. Hoffmann weist 
darauf hin, daß für analoge Fälle das 
Verfahren auch für die Carotis com-
munis in Frage kommen kann. 
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der Interna ankommt, wird die 
Externa zum Ersatz der Communis 
verwendet. Der an der Drehstelle 
entstehende Sporn kann reseziert 
werden (vgl. Abb. 17). Jedoch ist 
dieses meist nicht nötig. Sitzt der 
Durchschuß direkt an der Teilungsstelle, 
der Communis durch Naht verbinden. 

Abb. 17. Plastik nach Ed. Rehn (Bruns' 
Beitr. Bd. 112. Heft 4. S. 558). 

so kann man die Carotis interna mit 
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Zusammenfassung über Operationsmethoden. 
Von Ausnahmefällen abgesehen, haben heute nur noch die Methoden 

Berechtigung, die eine radikale Beseitigung des Aneurysma erzielen, 
den Blutstrom aber durch Ligatur unterbrechen, und die idealen Methoden, 
die nach Beseitigung des Aneurysma dem Blut wieder normale Bahnen öffnen. 
Erstreben soll man immer die idealen Methoden. Diese aber sind kontraindiziert 
bei schwerer Infektion und sind unnötig bei Gefäßen, die für die Ernährung 
unwichtig sind (kleine Arterien, paarig angelegte Arterien an Unterarm und 
Unterschenkel - Carotis externa). Mit allen Mitteln sollen sie erstre bt 
werden bei den Arterien, deren Unterbindung am häuJigsten 
Störungen der Ernährung im Gefolge haben, also besonders an der 
Poplitea, an allen übrigen in der Einzahl angelegten Arterien aber, wenn die 
Prüfung des Kollateralkreislaufes seine mangelhafte Ausbildung 
ergibt. Da das Kollateralzeichen an Carotis communis und interna nicht be
weisend ist, sollen die idealen Methoden stets an diesen Gefäßen wegen der so 
häufig im Anschluß an die Unterbindung auftretenden schweren Hirnschädigungen 
Anwendung finden. Für alle diese Fälle sind auch stets die Venentransplanta
tionen und die Gefäßplastiken in Betracht zu ziehen. Stets geben die idealen 
Methoden bessere Resultate als die Unter bindungen. Nicht nur die direkten 
Resultate sind günstiger - nach der Statistik von Zahradnicky weist die 
Ligatur 11,5% Nekrosen, d~e Naht dagegen nur 3,7% auf -, auch Spätfolgen 
treten bai den idealen Methoden wesentlich seltener auf. 

B. Das arterio-venöse Aneurysma. 
1. Entstehung, Häufigkeit, Nomenklatur. 

Durch gleichzeitige Verletzung der Arterie und einer benachbarten Vene, 
meist der begleitenden, entsteht das arterio-venöse Aneurysma. Die 
Statistiken ergeben, daß diese Aneurysmaform eine außerorden tlich häufige 
ist und ein sehr erhebliches Kontingent zu der Gesamtheit der Gefäßverletzungen 
stellt. Während anfänglich kleine Statistiken sogar ein erhebliches überwiegen 
des arterio-venösen Aneurysma über das rein arterielle feststellten - z. B. Hotz 
fand bai 13 arterio-venösen nur 4 rein arterielle -, zeigen spätere und größere 
Statistiken, daß beide Formen ungefähr gleich häufig sind. Bier hatte 
in seinem Material 56 arterio-venöse und 45 arterielle Aneurysmen, Küttner 
45% arterielle und 55% arterio-venöse. Salo mon fand unter 345 in der Heimat 
behandelten Aneurysmen 192 = 55,7% arterio-venöse. Unter den während 
der ersten zwei Kriegsjahre veröffentlichten 870 Aneurysmen fand er 51,45% 
arterio-venöse und Raeschke, der 1600 Fälle zusammenstellte, fand 57,9% 
arterielle und 42,1 % arterio-venöse. Bier ist der Ansicht, daß zu Beginn des 
Krieges die arteriellen, später die arterio-venösen überwogen hätten. Dieses 
könnte nur mit der Zunahme der Granatverletzungen, die später die Verletzungen 
durch Infanteriegeschoß weit überwogen, zusammenhängen, und würde mit 
folgender von mir an allerdings kleinem Material festgestellter Tatsache überein
stimmen: Unter 31 durch Infanteriegeschoß entstandenen Gefäßschüssen 
fanden sich 25 arterielle und 6 arterio-venöse Aneurysmen. Unter 13 durch 
Granatsplitter Verletzten ebenfalls 6 arterio-venöse. Bei letzteren ist also 
die Vene relativ häufiger mitverletzt. Die immer stärkere Ausbildung des 
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Stellungskrieges mit seiner massierten Geschoßwirkung ließ in den späteren 
Kriegsjahren diese Tatsache an Hand von größerem Material bisher nicht er
härten. Denn bei Angriffs- und Abwehrschlachten der letzten Jahre war wohl 
kaum ein Verwundeter noch imstande, die Art des ihn verletzenden Geschosses 
mit einiger Sicherheit anzugeben. 

Bei der großen Nach barschaft von großen Arterien und großen 
Venen im Körper ist eine gleichzeitige Verletzung von Arterie und Vene an sich 
verständlich. Trotzdem erscheint die Frage berechtigt, ob wirklich Arterie 
und Vene gerade so häufig gleichzeitig verletzt werden, oder ob bei rein arteriellen 
Verletzungen nicht vielleicht ein großer Teil durch Verblutung ausscheidet, 
während bei gleichzeitiger Verletzung von Arterie und Vene die Verblutungs
gefahr geringer ist. Die Saugwirkung der Vene (s. Abb. 18), auf die schon 
früher besonders von v. Oppel und im jetzigen Kriege von Hotz hingewiesen 
ist, spielt hierbei zweifellos eine erhebliche Rolle; denn die Saugwirkung der 
Vene beschränkt sowohl die Entstehung eines großen Hä-
matoms - hierdurch sind die arterio-venösen Aneurysmen, 
auch die eventuell zugleich vorhandene arteriellen Säcke 
fast stets kleiner wie die rein arteriellen - wie die Blutung 
nach außen. Daher ist Hotz der überzeugung, daß. 
mancher Verwundete seine Rettung dem Umstand ver
dankt, daß neben der großen Arterie auch die Vene ver
letzt war. 

Die Nomenklatur beim arterio-venösen Aneurysma 
ist in der älteren Literatur keine glückliche. Dieses zeigte 
Hich besonders zu Beginn des Weltkrieges, als Arbeiten 
über Aneurysmen aus dem Felde erschienen, ohne daß 
den betreffenden Autoren ein Studium der Fachliteratur 
möglich war. Daher ist aus manchen Arneiten kaum zu 
entnehmen, welche Form des arterio-venöseu Aneurysma 
vorgelegen hat. Bisher bezeichnete man die direkte Ver
bindung der in ihrer Form und Ausdehnung - zunächst 
- unveränderten Arterie und Vene als arterio-venöse 
Fistel. Erlitt bei ebenfalls direkter Verbindung der 
beiden Gefäße die Vene durch den Strom des arteriellen 
Blutes eine Ausbuchtung, so sprach man von einem Varix 
aneurysmaticus, und war ein Zwischensack zwischen 
Arterie und Vene vorhanden, so nannte man die Bildung 
varicosum. 

Abb. 18. Saugwir
kung der Vene nach 
Subbotitsch. Die 
Arterie ist peripher 
verengt, da das ar
terielle Blut von der 
Vene zentral abge
sogen wird. Dement
sprechend ist das 
zentrale Venenende 

erweitert. 

em Aneurysma 

Es empfiehlt sich grundsätzlich, die von Subbotitsch vorgeschlagenen 
Bezeichnungen zu wählen, da sie wesentlich treffender sind. Subbotitsch 
schlägt vor, den Varix aneurysmaticus als Aneurysma arterio-venosum 
directum zu bezeichnen - hierzu würde dann auch die arterio-venöse Fistel 
gehören, die meiner Ansicht nach ein Frühstadium des Varix aneurysmaticus 
darstellt, da das arterielle Blut mit der Zeit immer eine Dehnung der Vene hervor
rufen muß - und das Aneurysma varicosum als Aneurysma arterio
venosum indirectum. Da bei Durchschüssen durch die Arterie zuweilen auch 
an dieser ein besonderer arterieller Sack ansitzt, und die Vene eine sehr ver
schiedene Ausdehnung, resp. Varixbildung zeigt, muß man die weiteren Ver-
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änderungen noch entsprechend hinzufügen und z. B. sagen, Aneurysma arterio
venosum directum mit Aneurysma arteriale oder mit Varixbildung usw. Die 
nebenstehenden Abbildungen (19a-h) zeigen alle Varietäten, die möglich sind, 
und erläutern die Nomenklatur. 

Nach den Statistiken überwiegt das Aneurysma arterio-venosum 
directum (Bier), Salomon fand in seiner großen Statistik 80% direkte 
und nur 20% indirekte arterio:venöse Aneurysmen. Nach diesem Material 
entstehen die direkten häufiger durch Infanteriegeschosse, während die indirekten 

A V A f/ 

a b 

A f/ A 

g h 
Abb. 19. a = A. art.-ven. directum. b = A. art.-ven. directum mit Aneurysma arteriale. 
c = A. art.-ven. directum mit Varixbildung. d = A. art.-ven. directum mit Aneurysma 
arteriale und Varixbildung. e = A. art.-ven. indirectum. f = A. art.-ven. indirectum mit 
Aneurysma arteriale. g = A. art.-ven. indirectum mit Varixbildung. h = A. art.-ven. 

indirectum mit Aneurysma arteriale und Varixbildung. 

ebenso häufig durch Infanterie- wie Artilleriegeschosse zustande kommen. 
Dies kann man sich folgendermaßen erklären: Während das mit der Spitze auf
treffende und daher nur eine geringe Verletzung verursachende Infanteriegeschoß 
häufiger die Arterie allein verletzt, bei gleichzeitiger Verletzung aber nur sehr 
dicht nebeneinander liegende Arterien und Venen verletzen kann, wird der 
breitere, kantige Granatsplitter häufiger die nebeneinander liegenden Gebilde 
zugleich verletzen, aber auch imstande sein, nicht dicht nebeneinander lieger;.de 
Arterien und Venen zugleich zu lädieren. Hierdurch wird die Aus bildung eines 
Zwischensackes notwendig. 

Vom arterio-venösen Aneurysma sind einige sehr seltene Formen 
beschrieben worden. So beobachtete Bier zweimal einen Abschuß der Arteria 
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femoralis. Die Enden lagen weit auseinander, das periphere war thrombosiert, 
das zentrale Ende einerseits mit einer großen Bluthöhle, andererseits mit der 
Vena femoralis in Verbindung, so daß alles arterielle Blut in das' venöse System 
gehen mußte. Einen fast analogen Fall habe ich an der Arteria axillaris beob
achtet, jedoch kommunizierte hier das abgeschossene Arterienende nicht durch 
einen Blutsack, sondern direkt mit der Vene. Auch mit zwei Venen kann die 
verletzte Arterie in Verbindung stehen. Im Falle Porzelt kommunizierte 
die Arteria femoralis mit der Vena femoralis und einer zweiten großen Vene 
eventuell einer zweiten Vena femoralis. 

2. Pathologische Anatomie. 

Sowohl der zwischen Arterie und Vene sitzende Sack, wie natürlich auch 
der eventuell außerdem der Arterie ansitzende arterielle Sack bildet sich in 
gleicher Weise aus, wie beim rein arteriellen Aneurysma beschrieben ist (s. 
S.224ff.). Über die pathologisch anatomischen Veränderungen bei arterio-venösen 
Aneurysmen hat Justi während dieses Krieges ebenfalls Untersuchungen 
ausgeführt: Bei der arterio-venösen Fistel (direktem arterio-ven~sem Aneurysma) 
wächst die Intima über den Wundspalt hinweg, sie zeigt sehr lebhafte Neubildung. 
Die neugebildete Intima wird durch Endothel bedeckt und kann durch ein sehr 
dichtes aus der Elastica interna hervorsprießendes Faserwerk verstärkt werden. 

Diese Art der Fistelbildung zwischen Arterie und Vene, über der sich noch 
derbes Narbengewebe bildet, zeigt uns, daß bei direktem arterio-venösem 
Aneurysma die Gefahr einer Berstung kaum besteht, im Gegensatz zu der 
Berstungsgefahr bei dem rein arteriellen Aneurysma. Sitzt außerdem ein 
arterieller Sack der Arterie an, so ist die Berstungsgefahr zwar größer, aber infolge 
der saugenden Wirkung der Vene ebenfalls geringer als beim rein arteriellen 
Aneurysma. Diese Tatsache, die auch klinisch ihre Bestätigung durch die 
Kleinheit der arterio-venösen Aneurysmen und durch die geringe Neigung zum 
Wachsen findet, hat manchen Chirurgen die Indikation zum chirurgischen 
Eingriff sehr zurückhaltend stellen lassen, wie wir bei Besprechung der Therapie 
sehen werden. 

Die Vene, die den ungewohnten Druck des arteriellen Blutes aushalten muß, 
wird erweitert und verändert sich im Sinne einer Arterie, sie wird, wie man 
sagt, arterialisiert. Genaue mikroskopische Befunde finden sich in den 
Arbeiten von Stich und Zoeppritz und Fischer und Schmieden. Beide 
Untersucher stellten die Untersuchungen an in die Arterien verpflanzten Venen 
an. Auf diese Arbeiten wird verwiesen. 

Diese Erweiterung mit nachfolgender Veränderung der Venenwand 
betrifft meist in erhöhtem Maße den zentralen Ahschnitt (v. Bramann u. a.), 
in den das arterielle Blut ja sofort abgesogen wird. Die Erweiterung ist stärker 
beim direkten arterio-venösen Aneurysma, geringer beim indirekten, da hier 
im Zwischensack die Wucht des arteriellen Blutes eine Abschwächung erfährt. 
Zuweilen werden nicht nur die Venen zentral, sondern auch peripher ausgedehnt. 
Diese starke 'periphere Venenerweiterung hat ihre Hauptursache in einer zentralen 
Abflußbehinderung (s. unter Symptome). 

Da sich besonders in Fällen, in denen durch den Zwischensack Strom
verlangsamung besteht, im Inneren des arterio-venösen Aneurysma Thromben 
ablagern können, so wird zwar einerseits hierdurch wie beim arteriellen Aneu-
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rysma eine Wandverstärkung bedingt, und durch fortdauernde· Apposition 
und Organisation kann in vereinzelten Fällen Heilung eintreten (s. unter Therapie) 
Andererseits bedingt diese Thrombose aber die ständige Gefahr einer Embolie 
(Salomon). (Näheres unter Symptome.) 

Mit der experimentellen Herstellung von arterio-venösen 
Aneurysmen haben sich besonders Franz und Ney beschäftigt. Es gelingt 
mit einiger Sicherheit, ein Aneurysma durch Verbindung von Arterien- und 
Venenwand im ersten Akt mit nachfolgender Durchschneidung der Verbindungs
stelle im zweiten Akt von einer Öffnung in der Vene aus herzustellen. Für die 
Symptomatologie am wichtigsten ist die Feststellung von Franz, daß Abklem
mung des peripheren Venenendes an dem Charakter und der Intensität des 
Geräusches nichts ändert. Abklemmung des zentralen Venenendes jedoch ließ 
das vorher kontuinierliche Geräusch sofort diskontinuierlich werden, das vorher 
sausende Geräusch wurde in ein schabendes verwandelt. Wurde das zentrale 
und periphere Venenende abgeklemmt, so entstand entweder gar kein Geräusch 
oder typische, aber meistens unreine Arterientöne. Hieraus schloß Franz, 
daß dem Zusammenprallen von arteriellem und venösem Blut für die Ent
stehung des Geräusches keine Bedeutung zukommt (s. auch unter Symptome 
und Pseudoaneurysmen). 

3. Symptome und Diagnose. 

Die Hauptsymptome eines arterio-venösen Aneurysma sind die gleichen 
wie die des arteriellen: Es findet sich also ein Tumor, abnorme Pulsation 
und ein Geräusch, jedoch finden sich Unterschiede, aus denen man klinisch 
schon immer vor der Operation die Diagnose auf die Art des Aneurysma stellen 
kann, von ganz seltenen Ausnahmezuständen, z. B. Pseudoaneurysmen, ab
gesehen. 

Der Tumor ist beim arterio-venösen Aneurysma im ganzen weniger 
stark ausgebildet als beim arteriellen. Bei der einfachsten Form, der direkten 
Verbindung zwischen Arteria und Vene ohne gleichzeitige Ausdehnung der 
Vene kann der Tumor sogar vollständig fehlen. Er ist aber auch dann klein, 
weIin die Vene eine Ausdehnung erfährt. Besteht aber ein indirektes arterio
venöses Aneurysma, also ein Zwischensack, oder bei doppelter Verletzung der 
Arterie ein außerdem der Arterie ansitzender arterieller Sack, so kann der Tumor 
eine bestimmte Größe erreichen. Jedoch bleibt auch dann seine Ausbildung hinter 
der beim rein arteriellen Aneurysma zurück. Denn die Saugkraft der Vene, 
die schon die Entstehung eines größeren periarteriellen Hämatoms durch 
Absaugen verhindert, erschwert auch später ein Wachsen des Sackes. Dem
entsprechend ist auch die Blutungsgefahr geringer. Allerdings berechnet 
Salomon die Zahl sekundärer Bltitungen in seiner Statistik auf lO%. 

Der geringeren Ausbildung des Sackes gemäß ist auch die Pulsation 
beim arterio-venösen Aneurysma geringer, wobei die Saugkraft der Vene ebenfall'3 
eine Rolle spielt. 

Das wichtigste Symptom ist das Geräusch. Es ist beim arterio-venösen 
Aneurysma kontinuierlich, bei der Systole anschwellend und abneh-



Die Verletzungen der Blutgefäße und deren Folgezustände (Aneurysmen). 271 

mend bei der Diastole. Das Geräusch ist wesentlich lauter als beim arteriellen 
Aneurysma, ist schwirrend oder sausend. Auch die aufgelegte Hand kann e8 
deutlich fühlen. Wird das Geräusch zischend, so ist anzunehmen, daß sich 
das Blut durch eine sehr kleine Öffnung beim direkten arterio-venösen Aneurysma 
von der Arterie in die Vene drängen muß, oder daß das Blut beim bestehenden 
Zwischensack eine so weitgehende Gerinnung in diesem erfahren hat, daß es 
einen komplizierten Weg gehen muß. Auch die Intensität des Geräusches ist 
von der Art der Verbindung zwischen Arterie und Vene abhängig; denn bei 
indirekter Verbindung wird die Strömungsgeschwindigkeit des arteriellen 
Blutes durch Wirbelbildung in dem Arteriensack abgeschwächt. 

Das Geräusch beim arterio-venösen Aneurysma findet man nicht nur 
direkt über diesem, sondern es pflanzt sich auch nach beiden Seiten 
fort, deutlicher aber zentralwärts als peripherwärts. Subbotitsch z. B. konnte 
ein Geräusch, das von einem arterio-venösen Aneurysma der Brachialis ausging, 
bis zum Sternum hören, bei einem arterio-venösen Aneurysma der Iliaca hörte 
er es bis unter die Leber und am Rücken bis in die Lumbalgegend. Das Geräusch 
beim arterio-venösen Aneurysma der Karotis ist nicht nur am Hals, sondern 
häufig auch über dem ganzen Schädel, wie auch bis in die Herzgegend fest
zustellen. Liegt das Aneurysma einem Knochen dicht an, so kann es in der ganzeIl 
Ausdehnung des Knochens außerordentlich deutlich festgestellt werden. So 
hörte ich es bei einem arterio-venösen Aneurysma der Arteria popl. kurz vor 
der Teilungsstelle in ziemlich unverminderter Stärke an der ganzen Tibia entlang, 
und zwar war es hier peripherwärts durch die Knochenleitung besser fortgeleitet 
als zentralwärts; denn am Oberschenkel hörte man es zwar auch bis zur Mitte, 
jedoch nicht in gleicher Stärke wie am Unterschenkel. 

Zentrale Kompression der zuführenden Arterie bringt das Geräusch nur 
bei kurz bestehenden Aneurysmen zum Verschwinden, bei länger bestehenden 
wird es nur 8chwächer; denn durch die Kollateralen kommt noch genügend 
arterielles Blut in die Vene. 

Die Qualität des Geräusches ist das wichtigste Unterscheidungs
merkmal zwischen arteriellem und arterio-venösem Aneurysma. Man kann 
bestimmt sagen, daß ein lautes kontinuierliches, aber mit der Systole anschwellen
des und mit der Diastole abnehmendes Geräusch, das auskultatorisch und pal
patorisch nicht nur an der Verletzungsstelle, sondern auch in der Umgebung 
besonders zentralwärts deutlich nachzuweisen ist, ein rein arterielles Aneurysma 
ausschließt. Man kann aber nicht sagen, daß ein solches Geräusch das Vorhanden
sein eines arterio-venösen Aneurysma beweist; denn auch bei den später zu 
besprechenden Pseudoaneurysmen sind derartige Geräusche beschrie ben 
worden. 

Auch die indirekten Symptome, die Zirkulationsstörungen mit 
der Veränderung des peripheren Pulses, die Symptome von seiten der 
begleitenden Nerven und die Gelenkkon trakturen können beim arterio
venösen Aneurysma vorhanden sein. Jedoch ergeben sich auch bei diesen gewisse 
Unterschiede gegenüber dem rein arteriellen Aneurysma. 

Beim arterio-venösen Aneurysma ist die Stärke des Pulses häufiger 
und intensiver reduziert als beim arteriellen Aneurysma. Auch dieses ist 
durch die Saugwirkung der Vene bedingt (s. Abb. 18). Es findet sich aber 



272 R. Stich und A. Fromme: 

weiter sehr häufig eine periphere venöse Stauung bis zu starker Zyanose der 
Extremität durch Behinderung des venösen Abflusses infolge des Einströmens 
des arteriellen Blutes in die Vene. Die manchmal starken Erweiterungen 
oberflächlicher Venen werden später besprochen. Bei arteriellen Aneurysmen 
wird eine venöse Stauung nur dann vorhanden sein, wenn der Aneurysmasack 
die Vene komprimiert. Durch das Absaugen des Blutes wird der Blutdruck 
in der Peripherie stark erniedrigt, denn ein großer Teil des arteriellen Blutes 
strömt durch die Öffnung direkt besonders zentral in die Vene ab (s. Abb. 18), 
und zwar deshalb mit so großer Wucht, weil ein riesiger Druckunterschied 
zwischen Arterie und Vene besteht. In der Arterie beträgt er im Durchschnitt 
120-160 mm Hg, in der Vene höchstens 20-30 mm Hg. Deshalb muß im 
ganzen peripheren Teil der Extremität der Blutdruck stark erniedrigt sein. 
In einem Fall von Lengnick und Weiß betrug der Blutdruck bei einem arterio
venösen Aneurysma der Femoralis nur 55 mm Hg, während er im gesunden Bein 
125 mm Hg betrug. Dementsprechend kann man peripher eine Temperatur
erniedrigung, die 0,5 und mehr Grad beträgt, feststellen. 

Das Kribbeln und Ameisenlaufen, welches die Patienten zuweilen 
in der betreffenden Extremität verspüren, kann man als Folge der Zirkulations
r-;törungen auffassen. Häufig aber werden als Ursache Veränderungen an 
den beg le i t en den Nerven in Frage kommen, die im ganzen allerdings beim 
arterio-venösen Aneurysma seltener sekundär in Mitleidenschaft gezogen werden 
als beim arteriellen Aneurysma; denn der Sack ist ja meist kleiner und dement
sprechend die Gefahr der Drucklähmung geringer. Daß allerdings auch beim 
arterio-venösen Aneurysma Nervenbeteiligung durchaus nicht so selten vor
kommt, zeigt die Statistik von Salomon. Dieser fand, daß in ungefähr 15% 
aller Fälle die Nerven direkt durchschossen und in 33% die Nerven durch 
Druck, Verwachsungen usw. beteiligt waren. Durch Druck, Verwachsungen usw. 
fand sich an Kopf- und Halsschüssen eine Beteiligung der Nerven in 40%, 
an der oberen Extremität in 25%, an der unteren Extremität in 35%, Rechnet 
man die durchschossenen Nerven hinzu, so findet sich für Kopf und Hals 52%, 
die obere Extremität 48% und für die untere Extremität 43%. 

Kontrakturen benachbarter Gelenke sind entsprechend der geringeren 
Ausbildung des Sackes beim arterio-venösen Aneurysma selten. 

Völlig oder fast völlig symptomlose arterio-venöse Aneurys· 
men kommen nicht vor. Besonders das Geräusch ist ein so ausgeprägtes 
und typisches Zeichen, auch die Stauungserscheinungen sind, wenigstens bei 
längerem Bestehen, meist so deutlich, daß man ein arterio-venöses Aneurysma 
immer diagnostizieren kann, wenn man daraufhin untersucht. Dieses ist aller
dings, besonders in der ersten Zeit des Krieges, durchaus nicht immer geschehen. 
Wiederholt fand ich arterio-venöse Aneurysmen bei Untersuchungen, die aus 
anderer Ursache vorgenommen wurden, zugleich allerdings ein Zeichen, daß 
arterio-venöse Aneurysmen ohne nennenswerte subjektive Beschwerden und 
Symptome bestehen können. (S. z. B. Fall von Max Meyer.) 

Das klinische Bild des arterio-venösen Aneurysma wird zuweilen kompli
ziert und direkt beherrscht von einer riesigen, sich allmählich ausbildenden 
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Venenerweiterung. Klinisch tritt besonders die Erweiterung der oberfläch
lichen Venen hervor. Schon v. Bramann stellte Untersuchungen über die 
Gründe dieser Venenerweiterung an. Nach diesem Autor ist die Stärke der 
Venenerweiterung nicht nur von der Größe der Kommunikation, sondern auch 
von der Größe der beteiligten Gefäße abhängig. Auch v. Bramann stellte fest, 
daß sich zunächst der zentrale Venenabschnitt erweitert, dann aber die Erweite
rung zuweilen auf die peripher liegenden Venenabschnitte übergreift. Daß 
gerade die untere Extremität zu solchen Venenerweiterungen neigt, ist 'wohl 
durch die aufrechte Körperhaltung, die an sich schon zu Stauungen disponiert, 
bedingt. Aber auch an der oberen Extremität kommen riesige Erweiterungen vor, 

Welches ist die Ursache der Venenerweiterung? Wie wir sahen, 
wird zunächst der zentrale Venenabschnitt ausgedehnt. Diese Ausdehnung 
wird sich in bescheidenen Grenzen halten, wenn der Abfluß in das zentrale 
Venenende glatt von statten geht. Liegt aber eine Behinderung des A b
flusses vor, oder kann sich die Vene zentralwärts nicht entsprechend ausdehnen, 
vielleicht weil sie durch starres Bindegewebe oder Narben fixiert ist, so faßt 
der zentrale Venenabschnitt nicht alles arterielle Blut, das in die Vene hinein
gepreßt und hineingesogen wird; daher muß sich peripherwärts eine Erweiterung 
ausbilden. Mündet der arterio-venösen Verbindung gegenüber ein Seitenast ein, 
so wird dieser zunächst eine Ausdehnung erfahren, da das arterielle Blut direkt 
in diesen einströmen wird. Die peripherwärts einsetzende Drucksteigerung 
und Erweiterung schreitet zunächst nur bis zur nächsten Venenklappe fort. 
Dieses dauert so lange, bis die Drucksteigerung die Vene so weit ausgedehnt 
hat, daß die Klappe insuffizient wird. So geht die Erweiterung der Vene all 
mählich von Klappe zu Klappe fort. Es ist Lengnik und Weiß zuzustimmen, 
daß auf diese Weise schließlich der Kreislauf im peripher vom Aneurysma 
gelegenen Teil durch immer weitere Einbeziehung zahlreicher kollateraler 
Venenbahnen schließlich ganz sistieren kann. Diese Venenerweiterung tritt 
manchmal ziemlich schnell auf, im Fall von Lengnik und Weiß z. B. schon 
nach 4 Monaten, im Falle Rubesch dagegen hatte sie erst nach 14 Jahren 
eine sehr starke Ausdehnung erfahren. 

Von dem tiefen System kann die Venenerweiterung auch auf das ober
flächliche System übergreifen, am Bein z. B. durch Ausdehnung der zwischen 
Vena femoralis und dem oberflächlichen System bestehenden Anastomosen. 
W. Braune hat nachgewiesen, daß Anastomosen zwischen der Vena saph. 
magna und den tiefen Venen des Unterschenkels bestehen, die ebenfalls mit 
einem Klappenapparate ausgestattet sind. Auch zwischen der Vena saphena 
magna und der Vena femoralis bestehen nach W. Braune eine oder. zwei 
Anastomosen. Ob und wann die oberflächlichen Venen erweitert werden, hängt 
demnach davon ab, wie rasch die Anastomosen ausgedehnt und damit ihr 
Klappenapparat überwunden wird. 

Starke Venenerweiterungen beim arterio-venösen Aneurysma sind mehrfach 
in der älteren Literatur wie der des Weltkrieges beschrieben worden. v. Bonin, 
Küttner, Lengnik und Weiß, Mutschenbacher, Rubesch, Stich, 
Wohlgemuth u. a. sahen sie am Bein, v. Haberer, Fromme, Küttner, 
Ro b bers u. a. an der oberen Extremität. In allen Fällen bestand Pulsation 
und Schwirren auch in den oberflächlichen Venenerweiterungen. Das Krank
heitsbild kann daher einem Aneurysma arteriale racemosum täuschend 

Ergebnisse der Chirurgie. XIII. 18 
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ähnlich werden, besonders wenn die Venenerweiterungen zu Druckgeschwüren 
in der Haut und zu arteriellen Blutungen aus diesen Geschwüren Veranlassung 
geben (vgl. Fall Fromme). Die Abbildung 20 (FaURobbers)l) zeigt die 
riesige Ausdehnung der Venen am Thorax und Arm bei einem arterio-venösen 
Aneurysma der Subklavia unterhalb des Schlüsselbeins, vier Jahre nach der 
Verwundung. 

Daß eine Abflußbehinderung im venösen System den direkten 
Anlaß zur Ausbildung der Venenerweiterung abgeben kann, zeigt der 

Abb. 20. Seit 4 Jahren bestehendes arterio-venöses Aneurysma 2) der Subklavia. Riesige 
Venenerweiterung an Thorax, Hals und Arm. 

1) Für die freundliche Überlr ssung der Abbildung bin ich Herrn Sanitäts-Rat 
Dr. R 0 b b er s, GeIserkirchen, zu Dank verpflichtet. 

2) Anmerkung bei der Korrektur. Nach Abschluß dieser Arbeit veröffentlichte 
Kre u ter (Zentralbl. f. Chir. 1919. Nr. 49. S. 977) einen sehr eigenartigen Fall: Bei einem 
Aneurysma art.·venosum der Arteria femoralis im oberen Drittel, seit 14 Jahren bestehend, 
war im Anschluß an Infanteriedienst im Felde eine ausgedehnte Erweiterung oberfläch
licher Venen und ein zirkumskripter Varix (von Kreute r als Aneurysma venosum verum 
bezeichnet) der Vena iliaca externa aufgetreten. Auch dieser Fall zeigt, wie spät schwere 
Schädigungen dadurch auftreten können, daß die Venenwand dem arteriellen Blutdruck 
auf die Dauer nicht gewachsen ist. 
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von mir veröffentlichte Fall. Es entstanden nach Unterbindung der abführenden 
Vene bei einem arterio-venösen Aneurysma der Subklavia in wenigen Tagen 
die ersten Zeichen der Venenerweiterung, die immer mehr zunahm, so daß 
schließlich ein dem Aneurysma ar-
teriale racemosum ähnliches Bild be-
dingt wurde. Der Umfang des Ober
arms in der Mitte betrug F /4 Jahr 
nach der ersten Operation 47,5 cm, 
am Arm und Thorax waren riesige 
Venenerweiterungen vorhanden. Die 
erweiterten Venen fielen sofort nach 
Beseitigung der Kommunikation zu
sammen. Schon 4 Tage nach der 
Operation hatte der Armumfang um 
10 cm abgenommen. 

Daß diese starken Venenerwei
terungen riesige, zuweilen unüber
windliche Schwierigkeiten bei der 
Operation veranlassen können , ist 
verständlich. Die Blutung ist nur zu 
beherrschen, wenn man zunächst die 
Verbindung zwischen Arterie und 
Vene beseitigt. Hierauf habe ich bei 
Beschrei bung meines Falles besonders 
hingewiesen. v. Hab e re r (Fall 66 
seiner Statistik, arterio-venöses Aneu
rysma der Su bkla via) gelang die 
Blutstillung nicht, die Venen waren 
bis zu Dünndarmdicke angeschwollen. 
Die Operation mußte abgebrochen 
werden, und der Patient ging im An
schluß daran zugrunde. Die Obduk
tion klärte die Ursache der Abfluß
hemmung des venösen Blutes 
auf. Es fand sich eine Obliteration 
an der Einmündungsstelle der Vena 
anonyma in die Cava superior durch 
organisierten Thrombus. Glück
licher war Wohlgemuth. Hier han
delte es sich um ein arterio-venöses 
Aneurysma der Femoralis im Adduk
torenschlitz und ein zweites arterio-
venöses Aneurysma an der Iliaca; 

Abb. 21. Seit mehreren Monaten bestehen-
des Aneurysma arterio-venosum directum 
der Poplitea. Venenerweiterungen im Gebiet 
des Nervus tibialis. Die Gefäße sind nicht 

mitgezeichnet. 

zunächst war nur das erstgenannte diagnostiziert. Nach Unter bindung der 
Vena femoralis im Adduktorenschlitz und der zirkulären Gefäßnaht der Arteria 
femoralis war es nach Lösung der Blutleere unmöglich, eine Blutstillung 
auszuführen, da es aus jeder kleinen Vene und aus der Schnittfläche arteriell 
blutete. Durch jede Umstechung entstand eine neue arterielle Blutung. Die 

18* 
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Blutung wurde jedoch sofort beherrscht, nachdem unterhalb des Leisten
bandes die Vena femoralis und einige von den sehr starken varikösen Ver
ästelungen unterbunden und durchtrennt wurden. Die starke arterielle Blutung 
aus den durchschnittenen Venen war also dadurch zustande gekommen, daß 
durch das zweite, an dem Iliakagefäß bestehende arterio-venöse Aneurysma 
das arterielle Blut in die Venen gelangte. 

Daß auch den Nerven entlang die Möglichkeit der Ausbildung eines 
arteriellen Kollateralkreislaufs gegeben ist, wurde schon erwähnt (S. 248, vgl. 
Arbeit von Schwyzer und Bardenheuer). Daher kommen bei Stauungen 
in den diesem Kreislauf angehörigen Venen Erweiterungen der Nervenvenen vor. 
Daß aber Venenerweiterungen, z. B. am Nervus ischiadicus Schmerzen hervor
rufen können, ist schon von Edinger betont worden (vgl. auch Reinhardt). 
Die Ischias durch Venenerweiterung bietet besondere Symptome "dar (Ver
schwinden der Schmerzen beim Liegen, Besserung beim Gehen, Zunahme beim 
Stehen). Dementsprechend werden Venenerweiterungen, die durch ein 
arterio-venöses Aneurysma bedingt werden, Anlaß zu Neuralgien geben 
können. Einmal sah ich bei der Operation deutliche Venenerweiterungen im 
Nervus tibialis bei einem Aneurysma arterio-venosum der Arteria poplitea 
(vgl. Abb. 21). Der Patient hatte allerdings keine Neuralgien, die bestehende 
Peroneuslähmung war durch Durchschuß des Nerven bedingt. Von den Venen 
erweiterungen wird nochmals bei der Therapie die Rede sein, da diese mitbestim
mend für unser chirurgisches Handeln sein müssen. 

Einen Einfluß auf unsere Indikationsstellung zur Operation muß eine 
zwei te Ko m pli ka ti on haben, die beim arterio-venösen Aneurysma in Erschei
nung treten kann, die Embolie in das venöse System. Diese Gefahr scheint 
durchaus nicht gering zu sein. In der Literatur sind mehrere solcher Fälle 
beschrieben worden (z. B. von v. Haberer, Lengnik und Weiß u. a.). Auch 
ich sah einmal eine Lungenembolie bei einem arterio-venösen Aneurysma der 
Tibialis posterior. Salomon weist ausdrücklich auf die beim arterio-venösen 
Aneurysma bestehende Emboliegefahr hin. Daß die Embolie sogar bei lange 
bestehenden arterio-venösen Aneurysmen eintreten kann, die subjektiv keine 
Beschwerden verursachten, zeigt der von Ha berland beschriebene Fall. Hier 
entstand eine Embolie mit Infarzierung des rechten Unterlappens bei einem 
arterio-venösen Aneurysma der Femoralis bei einem "geheilt entlassenen" 
Patienten. Die Embolie entstand beim Turnen. 

Zuweilen zeigen sich beim arterio-venösen Aneurysma psychische 
Veränderungen. Die Patienten sind psychisch labil und zuweilen auffallend 
leicht erregbar. Selbst hysterische Aufälle sind beobachtet worden, die mit 
der Beseitigung des Aneurysma verschwanden (Porzelt). 

Eine ähnliche Beobachtung habe ich bei einem Offizier mit einem arterio-veJlöseJl 
Aneurysma der Axillaris gemacht. Der Verwundete wurde monatelaJlg als Neurastheniker 
behaJldelt, ohne daß ein arterio -veJlöses Aneurysma der Axillaris festgestellt wurde. Erst 
Jlachdem dieser selbst auf ein unaJlgeJlehmes, ihn Tag und Nacht belästigeJldes Sausen 
aufmerksam gemacht hatte, erfolgte ÜberweisuJlg zum ChirurgeJl. Nach der Exstirpation 
des Aneurysma verschwaJlden sämtliche nervöse Symptome. Es trat in wenigen Wochen 
wieder KriegsverweJldungsfähigkeit ein. 

Auf eine eigentümliche Erscheinung muß noch hingewiesen werden, die 
anscheinend alle arterio-venösen Aneurysmen größerer Gefäße bei Druck auf 
die zuführende Arterie geben: Sofort eintretende Pulsverlangsamung und 
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Blu tdrucksteigerung. Aber auch beim arteriellen Aneurysma sind alle 
diese Symptome, wenn auch weniger ausgeprägt, beobachtet wOlden. Nach 
Caro fand 1881 der russische Arzt Schapiro bei Kompression beider Femorales 
Gesunder unterhalb des Pou partsehen Bandes Pulsverlangsamung. Später 
fand Katzenstein bei Unterbindung großer Arterien Blutdrucksteigerung 
bei gleich bleibendem Puls. Caro sowohl wie Katzenstein wollen die eintretende 
Blutdrucksteigerung prognostisch für die Beurteilung der Leistungsfähigkeit 
des Herzens benutzen. 

Im Weltkrieg wies zuerst Wigdorowitsch und bald darauf Hotz darauf 
hin, daß bei Kompression einer Arterie oberhalb des Aneurysma Pulsverlang
samung eintritt. Auf die gleichzeitig auftretende Blutdrucksteigerung machte 
Gundermann zuerst aufmerksam. Die Pulsfrequenz verringerte sich bei 
manchen Beobachtungen um 1/4_1/3, Der Blutdruck stieg z. B. im Fall Weber 
von 145-150 auf 165-l70 mm Hg. Beide Erscheinungen sind wesentlich 
geringer bei Druck auf eine normale Arterie. Fi bich fügte als drittes Symptom 
eine geringe Erhöhung der Körpertemperatur um 0,3 Grad hinzu. Auf die Er
klärungen, wie sie von Gundermann, v. Bonin, Fi bich, Weber und kürzlich 
von Frey aufgestellt sind, einzugehen, führt hier zu weit. Auf die entsprechenden 
Arbeiten wird verwiesen. 

4. rrherapie. 

Vor der Besprechung der Therapie der arterio-venösen Aneurysmen 
müssen wir untersuchen, ob das Aneurysma überhaupt in jedem Falle 
einer Therapie, besonders einer chirurgischen, bedarf, oder ob ein 
arterio-venöses Aneurysma ohne subjektive Beschwerden zu verursachen, 
ohne Neigung zur allmählichen oder plötzlichen lebenbedrohenden Verschlimme
rung bestehen kann, oder ob mit dem Eintritt einer Spontanheilung gerechnet 
werden kann. Einige wenige Chirurgen (Kredel und Krecke u. a.) sind nicht 
grundsätzlich für opera ti ve Behandlung der arterio-venösen Aneurysmen 
mit der Begründung, daß sie häufig nur kleine Gefäßgeschwülste bilden, keine 
Neigung zum Waschen zeigen, häufig keine Neuralgien verursachen und zu
weilen eine augenfällige Zirkulationsstörung in der Extremität nicht vorhanden 
ist. Das stets vorhandene SchwiITen aber belästige häufig den Verwundeten 
nicht. Beim Fehlen der erwähnten Symptome haben sich diese Chirurgen 
gegen die operative Beseitigung erklärt, Kredel jedoch mit dem Vorbehalt, daß 
seine Beobachtungszeit (1 Jahr) zu kurz sei. Auch Küttner machte bei ein
fachen arterio-venösen Fisteln die Indikation von den Beschwerden und dem 
Sitz des Aneurysma abhängig. Andere Chirurgen jedoch, besonders v. Ha berer 
und Haberland, haben sich grundsätzlich für die Operation jedes, dem 
operativen Eingriff zugängigen arterio-venösen Aneurysma erklärt. Sie weisen 
wohl mit Recht auf die unter Umständen eintretenden schweren Folgeerschei
nungen, besonders die eventuell auftretenden Venenerweiterungen, und die 
ständig drohende Emboliegefahr hin. Nach dem Studium der Literatur muß 
man den Eindruck gewinnen, daß mit der Ausbildung der erweiterten Venen 
immer zu rechnen ist, daß diese Ausbildung aber im Einzelfalle verschieden lange 
Zeit in Anspruch nimmt. Sind aber erst die Venenerweiterungen stark aus
gebildet, so ist der operative Eingriff außerordentlich erschwert. Eine solche 
Operation gehört zu den schwersten und mühsamsten, die es überhaupt in der 
Chirurgie gibt, wie die von v. Haberer und Wohlgemuth veröffentlichten 
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Fälle zeigen. In dem einen Fall war die Blutung überhaupt nicht zu beherrschen, 
im zweiten Fall dauerte die Operation über 6 Stunden. Es sind nicht allein 
die Venenerweiterungen, die den Eingriff erschweren, sondern auch die stets 
in der Umgebung eines arterio-venösen Aneurysma sich befindeJ.:den schwieligen 
Narben, die von zahllosen Venengeflechten, die arterielles Blut enthalten und 
dementsprechend bluten, durchzogen sind. Jeder Chirurg hat wohl derartige 
Erfahrungen gemacht. Solcher Aneurysmen wird man zuweilen nur Herr, wenn 
man unter Blutleere operieren kann; dann ist der Eingriff leicht, da die Trennung 
der Verbindung von Arterie und Vene sofort die starke Blutung beseitigt. 

Unter Berücksichtigung dieser sich wohl stets im Laufe der Jahre aus
bildenden Stauungserscheinungen mit Venenerweiterung, der Zu
nah me der bei längerem Bestehen sich einstellenden opera ti ven Sch wierig
kei ten und der auch bei Aneurysmen, die subjektiv keine Symptome ver
ursachen, stets vorhandenen Emboliegefahr, glaube ich auf Grund des 
Studiums der Literatur des Weltkrieges und auf Grund eigener Erfahrungen 
den Schluß ziehen zu müssen, daß jedes arterio-venöse Aneurysma mög
lichst frühzei tig der chirurgischen Behandlung zugeführt werdensoll , 
außer bei Sitz an Stellen, an denen der operative Eingriff erhebliche Gefahren mit 
sich bringt (z. B. intrathorakal oder nahe der Schädelbasis gelegene Aneurysmen). 

Es kommt hinzu, daß weder auf eine Spontanheilung zu rechnen ist, 
noch konservative Methoden nennenswerte Aussicht haben, einen Erfolg zu 
erzielen, andererseits Gefahren mit sich bringen. Frisch entstandene arterio
venöse Aneurysmen können natürlich zur Heilung kommen, und zwar durch 
Thrombosierung des Venenabschnittes (Justi). Kurz nach der Verletzung 
kommt dieses wohl häufig vor; denn auch im Tierversuch heilen künstlich her
gestellte Öffnungen zwischen Arterie und Vene häufig wieder aus, hier sogar, 
ohne die Durchgängigkeit des Venenabschnittes aufzuheben (Franz). Anders 
aber verhält es sich bei dem ausgebildeten Aneurysma. In der Literatur habe 
ich keine sichere Spontanheilung eines arterio-venösen Aneurysma finden 
können und die durch Kompressionsbehandlung günstig beeinflußten Fälle 
sind von den meisten nur als gebessert bezeichnet worden (Brunzel, Jerusa
lem u. a.). Krecke beschreibt ein arterio-venöses Aneurysma der Femoralis, 
das sich durch ständige Kompression mit einem Gummiball während eines 
.Tahres so änderte, daß das Geräusch verschwand; es blieb aber noch eine starke 
Pulsation. Der Patient war vollkommen beschwerdefrei. Krecke glaubt, 
daß Ausheilung eingetreten ist, bemerkt jedoch richtigerweise , daß ohne 
Operation die Frage nicht sicher entschieden werden kann. 

Die Kompressionsbehandlung hat aber gerade beim !trterio-venösen 
Aneurysma manches gegen sich. Eine Kompression des Aneurysma selbst 
muß die Gefahr der Embolie steigern, eine Kompression zentral vom Aneurysma 
aber ist als Vorbehandlung zur Erzielung eines besseren Kollateralkreislaufs 
deshalb nicht nötig, weil, wie wir sehen werden, eine Nekrosengefahr beim aus
gebildeten arterio-venösen Aneurysma nach operativer Behandlung deshalb 
nicht besteht, weil der periphere Teil .der Arterie infolge des Absaugens des 
arteriellen Blutes in die Vene keine nennenswerten Mengen arteriellen Blutes 
erhält. Die Ernährung muß in der Hauptsache also SChOll vorher auf dem Wegt:' 
der Kollateralen erfolgen. 
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Die Operation des arterio-venösen Aneurysma wird von den 
meisten Chirurgen als sch wieriger als die des rein arteriellen angesehen, 
worauf Bier zuerst aufmerksam gemacht hat. Die Schwierigkeiten werden 
bedingt durch bestehende feste Verwachsungen und durch die Ausdehnung 
und Arterialisierung der zuweilen in riesiger Zahl vorhandenen und von 
allen Seiten in das Aneurysma einmündenden kollateralen Venen. Diese 
Schwierigkeiten steigern sich außerordentlich bei längerem Bestehen des 
Aneurysma. 

Das Wichtigste bei der Operation des arterio-venösen Aneurysma ist 
die Trennung des arteriellen vom venösen Bett. Darauf ist schon 
von Broca im Jahre 1856 hingewiesen, weiter lange Zeit vor dem Krieg von 
v. Bramann und v. Oppel. Ohne Trennung besteht weder eine Sicherheit 
oder nur eine Wahrscheinlichkeit für die Ausheilung. 

Ob man nach der Durchtrennung eine die Zirkulation unterbrechende 
Methode (Exstirpation des Aneurysma) oder eine die Zirkulation wiederher
stellen~e, sogenannte ideale M~thode (Gefäßnaht von Arterie allein, oder von 
Arterie und Vene, Gefäßtransplantation durch Einpflanzung eines Stückes 
Vene in die Arterie) wählt, spielt beim arterio-venösen Aneurysma durchaus 
nicht die Rolle wie beim rein arteriellen; denn die Gefahr der Nekrose 
ist beim arterio-venösen Aneurysma auch bei Anwendung nicht idealer Methoden 
außerordentlich gering. Die alte Statistik von v. Bramann, der in 20% 
Nekrosen feststellen konnte, kann heute nicht mehr als maßgebend gelten, 
da auch zentrale Unterbindung damals häufig angewendet wurde. 

Schon Moskowicz hat die Gründe für das Fehlen der Nekrose 
bei Operation des arterio-venösen Aneurysma erörtert. Die Gründe 
sind folgende: Da in der Vene geringerer Druck herrscht als in der Arterie, geht 
der größte Teil des Blutes, vielleicht auch alles Blut, aus der Arterie in die Vene 
über. Die Ernährung der Extremität kann also nur durch kollaterale Arterien 
erfolgen. Es wirkt somit die arterio-venöse Kommunikation ähnlich wie eine 
Verengerung der Arterie, so paradox dieses zu sein scheint. Sie befördert die 
Entstehung eines Kollateralkreislaufs um so mehr, je größer der Bruchteil 
des Blutes ist, der von der Vene aus der Arterie angesaugt wird. Aus diesen 
Gründen können beim arterio-venösen Aneurysma die die Zirkulation unter
brechenden Methoden den idealen Methoden, wenn auch nicht völlig, 
so doch als annähernd gleich berech tigt gegenübergestellt werden. 

Will man die Zirkulation z. B. wegen Fehlens des Kollateralzeichens 
bei der Operation wieder herstellen, so kann man entweder die Arterie und 
Vene zirkulär oder seitlich nähen, oder unter Verzicht auf die Herstellung 
des venösen Abflusses allein die arterielle Bahn wieder herstellen. Zeigen 
die Arterienenden eine zu große Diastase, so muß man eine Vene implantieren. 
Bei der Wahl der Vene ist es verlockend, die benachbarte große, schon arteriali
sierte Vene zu nehmen (Oehlecker). Alle~dings möchte ich davor warnen, 
die Vene in Zusammenhang mit ihrer Gefäßscheide zu transplantieren, da durch 
kleine, durch die Gefäßscheide einmündende Venen, die sich allmählich unter 
dem Druck des arteriellen Blutes ausdehnen, ein Rezidiv des arterio-venösen 
Aneurysma eintreten kann. Man muß also entweder die"benachbarte Vene 
frei oder eine entfernte Vene, z. B. die Vena saphena magna transplantieren. 
(Näheres über Venentransplantat;on vgl. S. 259.) 
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Grundsätzlich falsch sind alle teilweisen Unterbrechungen des 
a. rteriellen oder venösen Blutstro mes dicht an der arterio-venösen Verbin
dung, da hierdurch nicht der Zusammenhang des arteriellen und venösen Bettes 
getrennt und damit die eigentliche Ursache des krankhaften Znstandes nicht be
seitigt wird. Besonders schädliche Folgen hat die UnterbindungderAr
terie zen tral vo m Aneurysma, die nicht einmal in Frühfällen die Entstehung 
des Aneurysma verhindern kann. Dieses zeigt eine Beobachtung von Cranwell. 

Cranwell lmterband bei einer Stichverletzung in der unteren Hälftl' des Unter
Hchenkels wegen einer acht Tage nach der Verletzung auftretenden starken Blutung die 
Arteria tib. ant. im oberen Drittel des Unterschenkels. Trotzdem bildete sich nach einigen 
Wochen ein arterio-venöses Aneurysma aus. 

Bei länger bestehendem Aneurysma schadet die zentrale Unter bindung 
der Arterie aus folgenden Gründen: Die Vene, die sonst das Blut aus dem zen
tralen Ende der Arterie aussog, nimmt jetzt das Blut aus dem peripheren Ende, 
und damit aus den Kollateralen. N ey hat dieses experimentell sichergestellt. 
Ein von Salomon publizierter Fall beweist, daß durch zentrale Arterienunter
bindung sogar eine fortschreitende Nekrose eintreten kann, so daß bei einem 
arterio-venösen Aneurysma der Femoralis am Leistenband mehrfache Ampu
tationen, schließlich die hohe Oberschenkelampptation, ausgeführt werden mußte. 

Das einzige arterio-venöse Aneurysma, bei dem die zentrale 
Unterbindung der Arterie Verwendung finden kann, weil hier Besserungen 
beschrieben sind, und Verwendung finden muß, weil uns keine andere OperatiollR
methode zur Verfügung steht, ist die Unterbindung der Caroti8 int. oder 
comm. zur Behandlung der intrakraniellen Aneurysmen zwischen 
Carotis int. und Sinus cavernosus. 

Auch andere palliative Maßnahmen können keine Heilung des 
arterio-venösen Aneurysma erzielen und ziehen unter Umständen schwerwiegende 
Folgen nach sich. So schlug Franz, der tierexperimentell feststellte, daß das 
kontinuierliche Geräusch auf einem freien Abfluß in das zentrale Venenende 
beruht, vor, bei kleinen arterio-venösen Aneurysmen der Karotis nur das zen
trale Venenende zu unterbinden, um auf diese Weise das kontinuierliche Geräusch 
in ein nur systolisches zu verwandeln und somit das dauernde lästige Sausen 
im Kopf wenigstens zum Teil zu beseitigen. Franz fügt hinzu. daß er praktische 
Erfahrungen hierüber nicht besitzt. Auf Grund der erwähnten eigenen Erfah
rung und der Erfahrung VOll v. Haberer (s. S. 275) müssen Bedenken' gegen 
die Ausführung dieses VorschlageR beptehen, da eine riesige Ausbildung VOll 

Venen und wahrscheinlich wegen des gehemmten Abflusses; des arteriellen 
Blutes in das zentrale Venenende nach einiger Zeit ein Krankheitsbild, däf' 
dem Aneurysma arteriale racemosum ähnlich ."ieht, eintreten wird. 

Da das Geräusch nicht wie beim arteriellen Aneurysma in der Haupt
sache auf die Verletzungsstelle lokalisiert ist, sondern sich nicht nur immer 
zentral, sondern häufig auch peripher fortpflanzt, kann die Lokalisation 
des Aneurysma Schwierigkeiten bereiten, besonders wenn kein nennens
werter Tumor vorhanden ist. Ist nur ei'n Schuß vorhanden, so wird die Rekon
struktion des Schußkanals die Stelle der Gefäßverletzung sicher nachweisen. 
Bei multiplen Verletzungen jedoch kann man im Zweifel sein, an welcher Stelle 
das Aneurysma sitzt. Die Schwierigkeiten der Auffindung der Verbindung 
bestehen besonders dann, wenn die Verbindung nicht, wie erwartet, zwischen 
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einer Hauptarterie und Vene, sondern zwischen zwei kleineren Gefäßen aus
gebildet ist. Das Geräusch kann dann iiber der großen Vene zentral 
mindestens ebenso deutlich wie an der Verletzungsstelle zu hören sein. Nur 
sorgfältigstes Auspräparieren der Seitenäste läßt dann die Stelle ;des Aneu
rysma finden. Daß diese Aneurysmen kleiner Gefäße leicht zu der Annahme 
eines sogenannten Pseudoaneurysma verleiten können, [wird im' [nächsten 
Kapitel besprochen werden. . 

Auf die Schwierigkeiten der Blutstillung, die bei älteren arterio-venösen 
Aneurysmen sehr erheblich sein können (Wohlgemuth u. a.), ist schon hin
gewiesen worden. 

C. Ursachen der Geräusche und Pseudoaneurysmen. 
Während des Weltkrieges sind mehrfach Geräusche über Gefäßen beob

achtet worden, die klinisch ein Aneurysma annehmen ließen. Die deshalb vor
genommene Freilegung konnte jedoch kein Aneurysma feststellen. Küttner 
machte hierauf zuerst aufmerksam und nannte den Zustand Pseudoaneu
rysma. Raeschke konnte in seiner Statistik im ganzen 15 Pseudoaneurysmen 
in der Literatur des Weltkrieges auffinden. 

a) Ursachen der Geräusche. 

Da das hervorstechendste Symptom das Geräusch ist, muß zunächst dit, 
Ursache der Gefäßgeräusche überhaupt, soweit sie uns bisher bekannt 
Rind, besprochen werden. Man muß unterscheiden zwischen dem beim arteriellen 
Aneurysma entstehenden reinen systolischen Geräusch, das nur nach der Peri
pherie, also in Richtung der Blutströmung fortgeflanzt wird, und dem systolisch
diastolischen Geräusch beim arterio-venösen Aneurysma, das an resp. in der 
Nähe der Verbindung zwischen Arterie und Vene entstehend nach bei den 
Seiten in der Vene, stärker aber ebenfalls in der Richtung der Blutströmung, 
rtlso zentralwärts fortgeleitet wird. Dieses Geräusch ist meist wesentlich lauter, 
als das beim arteriellen Aneurysma entstehende. Die aufgelegte Hand kann 
meist ein Schwirren oder feines Vibrieren fühlen. 

Sahli erklärt im Anschluß an die Forschungen von Th. Weber die Ent
stehung von Herz- und Gefäßgeräuschen folgendermaßen: Der erste Faktor, 
der für die Entstehung endokardialer Geräusche wesentlich ist, ist die Ge
schwindigkeit der Strömung. Dieser Satz wird durch einen Versuch 
Th. Webers erwiesen: Auskultiert man über einem bestimmten Punkt einer 
Glasröhre, welche an eine Wasserleitung angeschlossen ist, so hört man bei 
geringer Strömungsgeschwindigkeit kein Geräusch, dreht man den Wasserhahn 
stärker auf, und nimmt so die Geschwindigkeit zu, so vernimmt man ein blasen
des Geräusch, welches entsprechend der kontinuierlichen Strömung konti
nuierlich ist. Der zweite Faktor ist die Lumenveränderung des Strom
bettes. Als Beweis dafür fiihrt Sahli folgenden Versuch von Tb. Weber an: 
Außer durch Vermehrung der Geschwindigkeit kann man die vorher geräusch
lose Strömung zur Erzeugung eines Geräusches veranlassen, wenn man an 
Stelle des überall gleich weiten Rohres ein solches mit einer Verengerung oder 
Erweiterung einschaltet. Genügt der Lumenwechsel allein nicht zur Erzeugung 
des Geräusches, so wird dieses durch eine leichte Beschleunigung des Blutst~omes 
hervorgerufen, die ihi'erseits allein nicht dazu" genügen würde. 



282 R. Stich und A. Fromme: 

Dementsprechend würde das systolische Geräusch beim arteriellelJ 
Aneurysma dadurch zustande kommen, daß das Blut aus dem Gefäß und durch 
die meist enge Öffnung der Gefäßwand in den weiten Sack überströmt, es ist 
also teils ein Stenosen- teils Geschwindigkeitsgeräusch. 

Solche Stenosen- wie Geschwindigkeitsgeräusche kommen auch 
sonst im menschlichen Körpervor. Hierfür einige Beispiele: Das Geräusch, 
das beim Aufdrücken des Stethoskops in einer Arterie entstehen kann, ist ein 
Stenosengeräusch; desgleichen das Geräusch, das durch Narbenschnürung 
einer Arterie zustande kommt (siehe unter Pseudoaneurysmen). Auch bei 
Lungenspitzenschrumpfung sind an der Subklavia Stenosengeräusche . be
schrieben worden (Weiß). Die Geräusche nach seitlicher und zirkulärer Gefäß
naht (v. Haberer, Ranzi) kann man ebenfalls als Stenosengeräusche auf
fassen, da die Naht stets eine Verengerung bedingt. 

Aber auch Geschwindigkeitsgeräusche gibt es im menschlichen 
Körper. Das bekannte Nonnensausen z. B., von dem bei Besprechung der 
systolisch-diastolischen Geräusche noch die Rede sein wird, wird von manchen 
in der Hauptsache als Geschwindigkeitsgeräusch aufgl:)faßt (Krehl, Sahli), 
da das Blut bei Anämischen schneller strömt. Bei anämischen Zuständen gibt 
es weiter Kopfgeräusche, die ebenso wie die Uteringeräusche und die in Kröpfen 
auftretenden Geräusche als Ges·chwindigkeitsgeräusche aufgefaßt werden können. 
Daß aber auch in Arterien die Zunahme der Strömungsgeschwindigkeit ein 
systolisches Geräusch hervorrufen kann, geht aus Beobachtungen Biers bei 
seinen Untersuchungen über den Kollateralkreislauf hervor. Bei Lösung der 
v. Esmarchschen Blutleere kann man nämlich in der Art. fem. oberhalb des 
anämischen Gebietes ein starkes Rauschen und Brausen in der Arterie für kurze 
Zeit hören. Auf ein Geschwindigkeitsgeräusch in den Venen, das man künst
lich erzeugen kann, machte Israel kürzlich aufmerksam. Dieser konnte bei 
intravenöser Kochsalzinfusion im Verlauf der Vene oberhalb der Kanüle ein 
feines Schwirren fühlen. Dieses ist bei der Auskultation als ziemlich lautes 
Sausen wahrnehmbar, ähnlich dem Nonnensausen und dem Geräusch beim 
arterio-venösen Aneurysma. Israel hält dieses Infusionsgeräusch für ein 
reines Geschwindigkeitsgeräusch. Da die Flüssigkeit gleichmäßig strömt, 
ist dieses Geräusch natürlich kontinuierlich. 

Schwieriger ist das systolisch-diastolische Geräusch beim arterio
venösen Aneurysma zu erklären. Die alte Erklärung von v. Bramann, die lange 
anerkannt wurde, ist heute verlassen (siehe auch alte Erklärungen von Skarpa, 
Weber, Billroth). v. Bramann sah das Geräusch beim arterio-venösen 
Aneurysma als reines Flüssigkeitsgeräusch an, und zwar dadurch ent
stehend, daß das Blut aus der engen Arterienöffnung in die weite Vene fließt', 
wodurch jenseits der Kommunikation besonders in der Vene Oszillationen und 
Wirbelbewegungen des Blutes entst,ßhen, die durch den von entgegengesetzter 
Richtung kommenden venösen Blutstrom noch verstärkt werden. Diese Wir be 1-
bildungen werden durch die abnorme Druckdifferenz noch verstärkt, die 
zwischen der Arterie und der Vene besteht. Das Schwirren erklärt dann v. Bra
m ann durch die übertragung der Bewegung der Flüssigkeit auf die Gefäßwand , 
besonders auf die zarten Venenwände. Diese Erklärung ist durch die Versuche 
von Franz hinfällig geworden. Franz bildete nach,dem Prinzip der lateralen 
Enteroanastomosen typische arterio-venöse Fisteln, aus denen er zum Teil 
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durch Annähung eines resezierten Venensackes richtige Aneurysmen mit Sack her
stellte. Er konnte nun folgendes Gesetz feststellen. "Wenn man das periphere Venen
oder das periphere Arterienende, oder beide zusammen abklemmt, so bleibt das 
kontinuierliche Geräusch unverändert bestehen. Bindet man aber beide Venen
enden ab, dann hört man gar kein Geräusch, oder nur unreine Arterientöne. Wenn 
man schließlich das zentrale Venenende allein abbindet, so daß das arterielle Blut 
auf das venöse Blut im peripheren Venenende aufprallt, so wird das vorher be
stehende kontinuierliche Geräusch zu einem diskontinuierlichen." Damit hält 
Franzden Beweis für erbracht, daß das kontinuierliche Geräusch auf dem 
freien Abfluß des arteriellen Blutes in das zentrale Venenende beruht 
und nicht durch Zusammenprall von arteriellem und venösem Blut entsteht. 

Da das Geräusch beim arterio-venösen Aneurysma am ähnlichsten dem 
sogenannten Nonnensausen ist, jenem Geräusch, das manche Gesunde, be
sonders aber anämische Mädchen in der Gegend des Bulbus jugul. zeigen, kann man 
die Erklärungsversuche für dieses Geräusch auch auf das arterio-venöse Aneu
rysma übertragen. Sahli z. B. ist der Ansicht, daß bei Anämie das Blut schneller 
fließt und die Geschwindigkeit die kritische Grenze erreicht, bei der nach Th. 
We bers Beobachtungen sein Fließen tönt. Nach Krehl sprechen manche über
legungen dafür, daß bei Anämie eine Beschleunigung des Blutkreislaufs stattfindet, 
weshalb er die Sahlische Erklärung als die am besten begründete ansieht. 

Bei der Inspiration wird das Geräusch stärker (raschere Strömung des 
Blutes), ebenso wird es verstärkt durch leichtes Aufdrücken des Stethoskops 
(Erzeugung einer Stenose). 

Dementsprechend kann man das Geräusch beim arterio-venösen 
Aneurysma teils als Stenosengeräusch durch das Durchströmen des 
Blutes durch die enge Verbindung zwischen Arterie und Vene, teils als Ge
schwindigkeitsgeräusch durch das Einströmen des unter höherem Druck 
stehenden arteriellen Blutes in das zentrale Venenende auffassen. 

Ähnlicher Ansicht ist Israel. Dieser faßt das Geräusch beim arterio
venösen Aneurysma im wesentlichen als Geschwindigkeitsgeräusch auf, bemerkt 
aber dazu, daß "die Lichtungsänderung des Strombettes an der Verbindungs
stelle von Arterie und Vene Art und Stärke des Geräusches beeinflussen" muß. 
Den "Gefäßspannungsverhältnissen" schreibt HeinIein eine Bedeutung für 
die nach Naht auftretenden Geräusche zu, eine Ansicht, die man auf die Ge
räusche bei Aneurysmen ebenfalls übertragen kann. 

Die Akten sind demnach über die Ursache der Geräusche durchaus noch 
nicht geschlossen, weder beim Aneurysma, noch auch bei den Geräuschen nach 
der Gefäßnaht und den Geräuschen, die zu der Annahme eines Pseudoaneurysma 
Veranlassung geben können. Das Problem ist so wenig gelöst, daß Exner die 
Frage so stellen konnte: Man müsse sich eigentlich nicht so sehr fragen, weshalb 
unter pathologischen Umständen eine Arterie schwirre, sondern warum sie nor
malerweise nicht schwirre. 

b) Pseudoaneurysmen. 
Daß bei bestehendem Geräusch Schwierigkeiten in der Deutung 

auftreten können, wenn ein Tumor fehlt, ist nach dem Gesagten verständlich. 
Bei nachweisbarem Tumor allerdings wird immer die Diagnose Aneurysma 
gestellt werden müssen. In dem von Krecke beschriebenenPseudoaneurysma 
allerdings war auch ein Tumor vorhanden, der durch einen in einem slten Häma-
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tom liegenden Steckschuß gebildet wurde. Dieser veranlaßte durch Druck 
auf Arterie und Vene ein Geräusch, bemerkenswerterweise ein systolisch
diastolisches (vgl. auch Fall Zondek und den von Strecker beschriebenen 
Fall). Die großen Gefäße erwiesen sich bei der Freilegung als völlig intakt. 
Bei fehlendem Tumor jedoch wird man zweifeln können, ob ein arterio-venöses 
Aneurysma oder ein Pseudoaneurysma vorliegt. 

Borchard hat in einem Fall aus folgenden Gründen ein Pseudoaneurysma 
angenommen und daher die Freilegung abgelehnt: Es bestand an der Subklavia 
ohne Tumorbildung ein kontinuierliches Schwirren, das zentralwärts nicht in 
die Vene fortgeleitet wurde, während Druck auf die zuführende Arterie das 
Geräusch nicht zum Verschwinden brachte. Es bestanden auch keinerlei Zirku
lationsstörungen. v. Haberer dagegen teilt einen Fall mit, der alle diese Forde
rungen Borchards erfüllte, bei dem aber die Freilegung der Arteria femoralis 
ein nußgroßes arterio-venöses Aneurysma der Hauptgefäße finden ließ. 

Der Ansicht v. Haberers, daß Schwirren im arterio-venösen Aneurysma 
Rtets auf zentrale Kompression der Arterie selbst dann aufhört, wenn es sich 
um große arterio-venöse Aneurysmen handelt, kann ich nach meiner Erfahrung 
nicht beipflichten; denn ist schon ein guter Kollateralkreislauf ausgebildet, 
so wird zwar das Schwirren erheblich schwächer, es kommt aber durch die 
Kollateralen noch genügend Blut in die Arterie rückläufig hinein, so daß hierdurch 
noch ein allerdings leises Geräusch hervorgerufen wird. Dieses ist indessen nur 
bei leichtem Aufsetzen des Stethoskops zu hören, da kräftiges Aufsetzen des 
Hörrohrs das gering gefüllte Gefäß so komprimiert, daß das Schwirren aufhört. 

Die Schwierigkeiten in der Diagnose sind häufig so groß, daß man 
nur nach Freilegung der Gefäße ein Aneurysma sicher ausschließen kann. Dieses 
darf man aber nur dann, wenn an der Arterie oder Arterie und Vene eine ana
romische Veränderung festgestellt werden kann, deren Beseitigung ein Ver
schwinden des Geräusches - wenn auch nur vorübergehend, da die Narben 
sich wieder bilden - bedingt. Oder, falls ein Befund erhoben wird, der zwar 
nicht beseitigt werden kann (z. B. Narben in der Arterienwand usw.), der aber 
nach den bisherigen Erfahrungen als Ursache eines Geräusches angesprochen 
werden kann. Nur diese ]'älle soll man als Pseudoaneurysmen anSehell. 

Hierzu gehören zwei Fälle von Borchard (narbige Veränderung des 
über die großen Gefäße hinziehenden Schußkanals), ein Fall von Kausch 
(zirkuläre spindelförmige Verschmälerung der Arterie), ein Fall von Krecke 
(Blutkoagulum mit Infanteriegeschoß), ein Fall von Kredel (Schwielen an den 
Gefäßen), zwei Fälle von Küttner (einmal narbige Einschnürung der Arterie, 
einmal Schlängelung der Arterie bei stark verkürztem Oberschenkel), ein Fall 
von Ranzi (Narbenstrang), zwei :H'älle von Ullmann ("Ausdehnung" der Arterie) 
und ein Fall von Zondek (Druck durch Kallusmassen der Klavikula). 

Alle diese Fälle beweisen, daß es tatsächlich die von I(üttner beschriebenen 
Gefäßgeräusche von solcher Stärke gibt, daß sie ein Aneurysma vortäuschen 
können. Dementsprechend ist der Name Pseudoaneurysma für diese berechtigt. 
Die von mir im Jahre 1917 geäußerte Ansicht, daß wahrscheinlich alle Pseudo
aneurysmen kleine, bei der Operation übersehene arterio-venöse An~urysmen 
,'lind, die entfernt von den großen Gefäßen zwischen kleinen Seitenästen liegen, 
die aber ihr Geräusch zentralwärts in die große Vene fortpflanzen, ist daher 
heute nicht mehr aufrecht zu erhalten. 
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Wird aber bei der Operation überhaupt keine Ursache für die Entstehung 
des Geräusches aufgefunden, so muß man annehmen, daß zwischen einem 
arteriellen und venösen Seitenast eine Kommunikation besteht. Küttner 
hat in seiner ersten Publikation über Pseudoaneurysmen ausdrücklich hierauf 
hingewiesen, indem er schreibt: "In der Mehrzahl der Fälle aber liegen Täu
schungen vor. In Wirklichkeit besteht an anderer Stelle, oft weit entfernt 
im Verborgenen, ein echtes arterio-venöses Aneurysma, dessen Schwirren über 
große Strecken fortgeleitet und aus anatomischen Gründen an entfernter Stelle 
deutlicher vernommen wird, als am Ort seiner Entstehung." Küttner hat selbst 
zwei solcher Fälle publiziert. Voraussichtlich sind zwei der Fälle von Neu
ge bauerTäuschungen, wie dieser Autor in einer späteren Arbeit selbst annimmt. 
Eine Täuschung eines "erfahrenen Gefäßchirurgen" konnte Goldammer nach
weisen, indem ihm bei späterer Operation der Nachweis und die Beseitigung des 
Aneurysma gelang. Einer Täuschung verfiel bei der ersten OperationD 0 b rovo lsky 
bei der Annahme eines Pseudoaneurysma; denn er konnte bei nochmaliger Frei
legung das entfernt an einem Seitenast liegende Aneurysma finden und beseitigen. 

Der Vorschlag von Do brovolsky, bei einer solchen Operation stets ein 
ausgekochtes Hörrohr zur Hand z~ haben, um während der Operation die Stelle 
des stärksten Geräusches nachzuweisen, erscheint beachtenswert. Vielleicht 
gelingt es in solchen Fällen auch durch die provisorische Abklemmung der einzelnen 
Seitenäste der Vene nacheinander den Ast ausfindig zu machen, durch dessen 
Abklemmung das Geräusch in der großen Vene beseitigt wird. Diesen Seitenast 
muß man dann verfolgen, bis man an die arterio-venöse Verbindung kommt. 

D. Spezielle Chirurgie der Aneurysmen. 
Diese kurz gefaßte spezielle Chirurgie der Aneurysmen soll nicht etwa 

die spezielle Chirurgie der großen Blutgefäße insgesamt bringen; sie soll vielmehr 
nur die besonderen Verhältnisse der einzelnen Blutgefäße beleuchten, und vor 
allem die Fortschritte zusammenstellen, die während des Weltkrieges in der 
Freilegung und Operation schwierig zu erreichender und selten verletzter Gefäße 
gemacht worden sind. An Hand der beigefügten Literatur wird dann die genaue 
Orientierung möglich sein. 

Alle großen, mittleren und zum Teil auch kleinen Arterien sind während 
des Krieges verletzt worden, und dementsprechend zuweilen Aneurysmen an 
ihnen entstanden. Nur an den größten Blutgefäßen, der Aorta und den Lungen
gefäßen, sind traumatische Aneurysmen nicht zur Beobachtung gekommen 1). 

1) Anmerkung bei der Korrektur. Ja ff e (Zentralbl. f. allg. Pathol. u. pathol. Ana
tomie 29, Nr. 13, 353) beschrieb 1918 ein Aneurysma der Aorta abdominalis nach Schuß. 
verletzung in einer Arbeit, die mir entgangen war. Durchschuß durch. die Aorta ab
dominalis im Hiatus aorticus. Tod an Verblutung in der linken Pleurahöhle 24 Tage 
nach der Verwundung (bei einem Spaziergang!). 

Einen fast analogen Fall hat Herr Prof. D 0 e r i n g, Göttingen in Brüssel behandelt 
und obduziert, (bisher nicht publiziert, wird als Dissertation erscheinen). Komplikation 
durch Querschnittsmyelitis. Za. 6 Wochen nach der Verletzung Verblutung, ebenfalls 
in die linke Pleura. Es ist wohl kein Zufall, daß sich beide bisher bekannten Fälle von 
Schußaneurysmen der Aorta im Hiatus aorticus entwickelt hatten. Das hier liegende 
feste Gewebe der Umgebung hat wahrscheinlich den sofortigen Verblutungstod verhindert. 

Ja ff e ist der Ansicht, daß die als Folge der Durchblutung des Sonnengeflechts 
eintretende Blutdrucksenkung die primäre tödliche Blutung verhindert hat. In der Arbeit 
von J aff e findet sich die ältere Literatur über traumatische Aneurysmen der Aorta. 
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Bei Verletzung ist wohl stets der sofortige Verblutungstod erfolgt. Dagegen 
sind von den größten Ästen der Aorta Verletzungen und Aneurysmen beschrieben 
worden. Die kleinsten Blutgefäße, die Aneurysmen während dieses Krieges 
aufwiesen, sind wohl am Kopf die Temporalis und Occipitalis, jedoch sind auch 
an Extremitäten, bis zu Fuß und Hand herab, Aneurysmen beobachtet worden. 

Si mon fand unter 982 von ihm gesammelten Aneurysmen am häufigsten 
Aneurysmen der Femoralis (32,4%), dann folgte die Brachialis und Poplitea 
mit' je 11,5%, die Axillaris mit 10,4%, die Subklavia mit 7,9%, die Karotis 
mit 4,9%, die Tibialis post. mit 4,3%, die IIiaca ext. mit 2,8%, die Radialis 
mit 2,1 %, die Tibialis ant. mit 2,0%, die Art. cub. mit 1,9%, die Art. uln. 
mit 1,4%, die Glutaeal-Arterien mit 1,3%, die Art. vertebralis mit 1,1 %. Die 
übrigen sind unter 1 %. Für die untere Extremität fand er im ganzen 55%, 
für die obere 36,1 %. für Hals 6,6%, für Kopf 1,6% und für Rumpf 0,5%. 

In Raeschkes Statistik (1600 Fälle) verteilen sich die Aneurysmen 
in folgendem Prozentverhältnisse : 

Femoralis 23%, Poplitea 10,9%, Subklavia 10,3%, Axillaris 9,5%, 
Brachialis 8,0%, Tibialis post. 5,9%, Caroti!l communis 5,1 %, Profunda fern. 
3%, Femoralis communis 2,7%, Tibialis ant. und cubitalis je 2,5%, Radialis 
2,0%, Glutaea sup. 1,5%, Vertebralis 1,4%, Carotis int. 1,1 %, Iliaca ext. 
und uln. 1 %. Die übrigen sind unter 1 %. 

Auffallend ist die verhältnismäßig häufige Beteiligung der unteren 
Extremität in diesen Statistiken. Die Ursache hierfür ist darin zu sehen, daß 
die Arterien in so dicken Muskelmassen verborgen liegen, daß durch Verschiebung 
der Muskulatur eine Verblutung nach außen verhindert und so die Möglichkeit 
für die Entstehung eines Aneurysma gegeben wird. 

1. Jugulum und obere Thoraxapertur. 

Zu den schwierigsten Eingriffen gehört die Operation des frischen 
Hämatoms oder des Aneurysma, wenn es so intrathorakal oder im Jugulum 
gelegen ist, daß es unmöglich ist, vom Hals aus zentral an die großen 
Gefäße zu gelangen. Beim Eingriff vom Hals aus würde man durch das Häma
tom hindurchgehen müssen, und es würde voraussichtlich eine nicht zu be
herrschende Blutung eintreten. Dementsprechend kann man nur vom Thorax 
aus an die zentral vom Aneurysma gelegenen Gefäße heran, und zwar entweder 
transpleural im überdruck oder vom vorderen Mediastinum aus unter Schonung 
der Pleura. Nicht nur Aneurysmen der Arteria anonyma, sondern auch Aneurys
men der rechten wie linken Carotis communis und Subklavia, selbst wenn die 
Verletzungsstelle außerhalb des Thorax liegt, können sich so intrathorakal ent
wickeln, daß nach dem Röntgenbild der Eindruck des Mediastinaltumors 
entsteht (Hofrichter). 

Tilmann empfiehlt, um ein Aneurysma der Anonyma oder der Carotis 
sinistra zu erreichen, resp. unter Blutleere operieren zu können, die Resektion 
der lI.linken Rippe1) und Öffnung der linken Pleurahöhle unter über
druck nach Shoemaker. Dann wird durch einen Assistenten ein Finger in 
die Pleurahöhle eingeführt, ein zweiter Finger drückt ins Jugulum. So konnte 
im Fall Tilmann die Karotis am Abgang aus dem Aortenbogen zwischen 

1) Ip der Origillalarbeit Tilmanns steht infolge Druckfehlers VII. R. 



Die Verletzungen der Blutgefäße und deren Folgezllstände (Aneurysmen). 287 

Abb. 22. Freilegung der großen Arterienstämme am Aortenbogen (nach Küttner). 

den heiden Fingern leicht und sicher komprimiert werden. Die Operation 
verlief fast unter Blutleere (Gefäßnaht an der Carotis communis sinistra mit 
Ausgang in Heilung). 
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Küttner hat für die Freilegung der großen Arterienstämme am Aorten
bogen eine besondere Operationsmethode auf Grund von Studien an der Leiche 
ausgearbeitet, durch die man extrapleural an die Gefäße gelangen kann, 
eine Methode, die daher auch mit einfachen Hilfsmitteln durchzuführen ist. 
Am Lebenden ist diese Methode noch nicht erprobt worden. Alle bisherigen 
Methoden, die die Freilegung des vorderen Mediastinum bezwecken, haben 
nach K ü t tn e r bei Aneurysmen den Nachteil, daß man eventuell in das Hämatom 
hineingelangen, also unbeabsichtigt den Blutsack zu einer Zeit eröffnen kann,. 
zu der die zentrale provisorische Ligatur noch nicht ausgeführt ist (definitive 
oder osteoplastische Resektion des Manubrium sterni nach Kocher, Media
stinotomia longitudinalis nach Sauerbruch, Exartikulation der medialen 
Schlüsselbeinhälfte, die außerdem nicht genügend Raum schafft). 

Küttner empfiehlt daher folgendes Verfahren: 
Längssclmitt in der Mittellinie des Sternum vom Jugulum bis in die Nähe des An

satzes der IV. Rippe. Am obere):l Ende des Sclmittes, Quersclmitt ):lach links, Bildu):lg 
eines Hautmuskellappens. Subperiostale Resektion der linke):l H. Rippe und vorsichtige 
Durchtren):lU):lg des hinteren Periosts dieser Rippe in Längsrichtung dicht ):lebe):l dem linke):l 
Stemalrand. Stumpfe Ablösu):lg der Pleura, Durchtrennung <ler Muskulatur des H. Inter
kostalraumes, Abschiebu):lg der Mammariagefäße nach lateral. Der linke Stemalra):ld 
wird bis zur Mitte des Sternum abgekniffen, und zwar im ganzen zwischen I.-HI. Rippe. 
AbschiebU):lg der Weichteile vom KJlorpel der I. Rippe, der nU):l mit der Hohlrneißelza):lge . 
reseziert wird. Nach Leichenversuchen gibt diese Sclmittführung ausreichende):l Zugang 
sowohl zur Anonyma, wie zur Carotis und Subclavia dextra (vgl. Abb. 22). 

2. Hals und Kopf. 
Die Schwierigkeiten der Freilegung eines Aneurysma der Karotis nehmen 

ab, sobald die Gefäßverletzung so weit außerhalb des Jugulum liegt, daß man 
zentral an die Gefäße gelangen kann. Kopfwärts nehmen die Schwierigkeiten 
aber wieder zu; denn die Carotis int. verläuft nach der Schädelbasis so hinter 
dem Unterkiefer, daß hier das periphere Ende nur schwer und nur mittels 
besonderer Methoden zu erreichen ist. Das zweite paarige große Gefäß am Hals, 
die Arteria vertebralis ist an sich ein versteckt liegendes und daher schwer 
zugängiges Gefäß. Auch hier müssen besondere, zum Teil erst während des Kriegs 
entstandene Methoden zu ihrer Freilegung besprochen werden. Aber selbst 
nach gelungener übersichtlicher Freilegung des Operationsgebietes bleiben alle 
Aneurysmen großer Gefäße am Hals schwierige Eingriffe, nicht nur wegen der 
Größe der Gefäße, sondern auch wegen der zahlreichen Komplikationen, die 
3ich von seiten begleitender Nerven, durch die Nähe der Trachea usw. und bei 
eintretender Infektion ergeben können. An der Carotis communis aber und 
Interna droht bei Anwendung nicht idealer Methoden eine weitere Gefahr, 
die Schädigung der gleichseitigen Hirnhälfte durch mangelhafte Blutversorgung_ 
Daher sollen an der Carotis communis wie interna nach Möglichkeit stets die 
Naht oder eine plastische Methode ausgeführt werden. 

a) Carotis communis, interna und externa. 
Wie an den Extremitäten durch Gelenkbeugung, so kann am Hals die 

Nah t durch starke Neigung des Kopfes nach der verletzten Seite und Fixation 
im Verband erzwungen werden. Dieses beweist ein Fall von Parzcewski, 
der 21/ 2 cm Carotis communis bei einem Aneurysma resezi.erte, so daß sich die 
Gefäßenden 6 cm auseinander zogen. Trotzdem gelang die Naht, die nach 
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"klinischer Beobachtung" dauernd durchgängig blieb. Nach 3 Monaten konnte 
der Kopf wieder normal bewegt werden. Genügt diese Stellungsänderung 
nicht zur Erzielung der Naht, so wird man die Venentransplantation (vgl. diese) 
ausführen oder bei Defekten der Communis in der Nähe der Teilungsstelle 
die Carotis externa zur Plastik verwenden (durch Umklappen nach Hoff
mann-Rehn, vgl. Abb. 16 und 17, bei Defekten der Interna aber ebenfalls die 
Externa zum plastischen Ersatz der Interna benutzen (vgl. S. 265). 

Die Unterbindung der Carotis communis oder interna muß allerdings 
zunächst stets noch in Ermangelung einer besonderen Methode bei dem arterio
venösen Aneurysma zwischen Carotis interna und Sinus cavernosus 
(sogenannter Exophthalmus pulsans traumaticus) ausgeführt werden. Wenn 
dieses auch meist nach stumpfer Schädelverletzung (Schädelbasisbruch) zustande 
kommt, so kann es doch auch infolge einer Schußverletzung auftreten. Die 
Frage der Behandlung des Exophthalmus puls ans ist in der "Neuen deutschen 
Chirurgie", Bd. 18 von Melchior ausführlich behandelt worden (vgl. auch 
Monod und Vanverts, Morton, Bielschowski und Gulecke). Weshalb 
bei dieser Form des arterio-venösen Aneurysma nach zentraler Ligatur häufig 
Heilung eintritt, ist nicht klar. Melchior trifft wohl das Richtige, wenn er die 
Häufigkeit der Heilung, die die bisherigen Statistiken ergaben, bezweifelt, 
da die Nachbeobachtung nicht lange genug erfolgt ist. Das Rezidiv wird eben 
unter Umständen erst nach längerer Zeit auftreten. 

Die Freilegung der Karotis im zen tralen Teil kann man durch teilweise 
Resektion resp. Durchsägung der Klavikula oder des Manubrium sterni, wie 
auch durch Durchtrennung des Sternocleidomastoideus im unteren Abschnitt 
übersichtlicher gestalten. 

Im mittleren Teil ist der Zugang sowohl zentral wie peripher durch 
den üblichen Weichteilschnitt am vorderen Rand des Sternocleidomastoideus 
meist ausreichend. Im Bedarfsfall wird man sich nicht scheuen, Hilfsschnitte 
zu benützen. 

Sitzt jedoch das Aneurysma an der Carotis interna, so wird, wie gesagt, 
die Freilegung schwieriger, da der Zugang zur Arterie distal vom Aneurysma 
durch den Unterkiefer versperrt wird. Zur Freilegung dieser Stelle sind während 
des Krieges allein drei neue Verfahren veröffentlicht worden. 

Levy empfiehlt durch temporäre Luxation des Unterkiefers nach vorn die zentral 
von der Teilung liegende Strecke der Carotis int. freizulegen. Nach Durchtrennung des 
Musculus styloglossus und stylopharyngeus liegt die Carotis int. und Jugularis int. nach 
diesem Autor bis zu ihrem Eintritt in die Schädelbasis frei. 

Diese Methode ist sehr einfach und verlangt keine Voroperation, aber es 
ist zu bezweifeln, ob sie in allen Fällen einen genügenden Zugang schafft. 

Einen besseren Zugang zu dem unterhalb der Schädelbasis liegenden Teil 
der Carotis interna gibt das Verfahren von Ed. Rehn. 

Ed. Rehn durchtrennt den Unterkiefer am Kieferwinkel mit schräger Sägefläche 
temporär, durchschneidet auch die Mm. biventcr und stylohyoideus; die Mm. styloglossus 
und stylopharyngeus schlägt er nach Ab~eifen des Processus styloideus nach vorn um. 

Riese schlägt folgende, an der Leiche ausgearbeitete Operationsmethode 
zur Erzielung einer Gefäßnaht an der Karotis vor ihrem Eintritt in die Schädel
basis vor. 

Schnitt über dem Jochbogen durch Haut und Fascia temporalis, temporäre Resek
tion des Processus coronoideus an seiner Basis nach Abschiebung des Periosts und der hier 

Ergebnisse der Chirurgie. XIII. 19 
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ansitzenden Temporalisfasern, Umschlagen nach oben. Abhebelung des M. pterygoideus 
ext. nach unten mit dem Fettpfropf der Wange. Vertikalschllitt über der Mittellinie des 
Unterkiefers und Durchsägung des Knochens nach Kocher in der Linie zwischen 1. und 

" 

g,.II~M tI PI" COI'I ..... i<f... .. r 
m.",. .... "'-Ic.' 

Abb. 23. Freilegung der Carotis interna an der Schädelbasis. (Nach Riese.) (Arch. f. 
klin. Chir. Bd. 111. S. 556.) 

2. Schneidezahn. Vergrößerung der erhaltenen Öffnung mittels Beiseiteziehen des Unter
kiefers. Näheres in der Arbeit von Riese. Die Abb. 23 demonstriert den erhaltellen Zugang. 

Die bei Unter bindung der Carotis commumis und interna eventuell auf
tretende Schädigung des Gehirns ist eine Folge von mangelhafter Er
nährung mit Ausgang in Erweichung. Diese Veränderungen müssen in der 
Hauptsache im Bereich der beiden Hirnäste der Carotis interna, also der Arteria 
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cerebri anterior und media ihren Sitz haben. Da die entstehenden Ausfalls
erscheinungen zuweilen zunächst nur ganz geringfügig sind und dann eventuell 
im Verlauf von Tagen oder Wochen fortschreiten oder aber überhaupt erst nach 
einiger Zeit in Erscheinung treten, ist anzunehmen, daß es zu fortschreitenden 
Erweichungsprozessen kommen kann. Vielleicht ist diese progrediente 
Erweichung durch das Fortschreiten einer Thrombosierung bedingt (vgl. Fall 
Pfeiffer). 

Als klinisches Sympto m findet sich in der Literatur folgendes ver
zeichnet: Bei leichtester Schädigung ist eventuell nur geringer Kopfschmerz 
vorhanden. Bei schwererer Schädigung besteht meist teilweise oder vollständige 
Halbseitenlähmung mit Beteiligung des Fazialis und Hypoglossus. Meist sind 
dieses natürlich spastische Lähmungen, jedoch werden auch schlaffe Lähmungen 
erwähnt. Weiter Störungen in der Sensibilität ebenfalls auf der Gegenseite. 
Sehr häufig erfolgt starker Temperaturanstieg. Das Bewußtsein kann leicht 
gestört sein, es ist aber auch sofortiger Eintritt von Bewußtlosigkeit beobachtet 
worden. In schwersten Fällen erfolgt der Tod in tief bewußtlosem Zustand. 
Mehrfach sind Sprachstörungen beschrieben worden. Im Fall Pfeiffer (Unter
bindung der Carotis interna sinistra) ergab sich ausnahmsweise außerdem fol
gendes: Allmähliche Zunahme der Sprachstörungen bis zur Entwicklung einer 
vollständigen motorischen und sensorischen Aphasie mit. Störung des Lesens 
und Schreibens, Erweiterung der gegenseitigen Pupille und homonyme Hemi
anopsie. Demnach hatten im Fall Pfeiffer außer den Gehirnteilen, die von der 
Carotis interna versorgt werden, der linke Okulomotoriuskern und der linke 
Occipitallappen eine Schädigung erlitten, also Hirnteile, die von der Vertebralis 
durch die Arteria cerebri posterior ihre Blutversorgung erhalten. Pfeiffer 
nimmt an, daß die Absperrung der Blutzufuhr durch Fortpflanzung von 
thrombotischer Gefäßverstopfung auf dem Wege der Arteria communicans 
posterior und des Circulus arteriosus Willisi entstanden ist. Demnach ist in 
diesem Falle nicht nur kein Ersatz durch die Arteria vertebralis eingetreten, 
sondern auch deren Gebiet ist durch fortschreitende Thrombosierung in Mit
leidenschaft gezogen worden. Der Fall zeigt, wie allmählich weitere Schädigungen 
der Blutversorgung eintreten, und erklärt, daß Ausfallserscheinungen noch nach 
längerer Zeit auftreten können 1). 

Durch Ab3chneidung der Blutzufuhr für die Arteria ophthalmica durch 
Unterbindung der Carotis communis oder interna können Blutungen an der 
Macula lutea sowie Veränderungen an der Netzhaut hervorgerufen werden (R an z i). 
Ungünstiger muß in dieser Beziehung die Unterbindung der Carotis communis 
sein, da dann auch die Blutzufuhr für die Carotis externa abgeschnitten wird, 
die auf dem Wege der Maxillaris interna, Meningea media mit der Arteria lacri
malis, also einem Seitenast der Arteria ophthalmica eine Anastomose hat. 

Dieser Kollateralkreislauf spielt auch bei der Frage, ob man bei 
Aneurysmen der Carotis interna besser die Carotis communis oder die Interna 

1) Nachtrag bei der Korrektur. Auf die Gefahren bei der Unterbindung der Carotis 
communis und interna wird in einer nach Abschluß dieser Arbeit erschienenen Publikation 
von Stierlin und Meyen burg (Deutsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 152. S. 1) erneut hin
gewiesen. In dieser Arbeit wird auoh die Gefahr der fortschreitenden Thrombose und die 
Emboliegefahr entsprechend gewürdigt. Vgl. auch Perthes, Über die Ursache der Hirn
störungen nach Karotisunterbindungen. Chirurgenkongreß 1920. 

19* 
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allein unterbindet, eine Rolle. Riese empfiehlt nach einer auf Grund der Er
fahrungen im Weltkrieg aufgestellten, allerdings kleinen Statistik, stets die 
Interna zu unterbinden. Außer der größeren Wahrscheinlichkeit, die erwähnten 
Störungen im Gebiet der Arteria ophthalmica zu vermeiden, würde auch durch 
den durch die Arteria ophthalmica zwischen Carotis externa und interna herge
stellten Kollateralkreislauf eine Versorgung des Gehirns mit Blut aus der Arteria 
carotis externa erfolgen können. Riese fand bei 25 Unterbindungen der Carotis 
communis 17 Heilungen und 8 Todesfälle = 30,5%. Von 8 Unterbindungen 
der Carotis interna heilten 6 und starben 2 = 25%. Natürlich ist diese Statistik 
viel zu klein, um bindende Schlüsse zu ziehen. Größere Statistiken habe ich 
in der Literatur des Weltkrieges nicht finden können. 

Von manchen Autoren wird auch auf die Möglichkeit der Entstehung 
eines Kollateralkreislaufs in die Interna bei Unterbindung der Communis 
hingewiesen, da aus der Carotis externa, die ja mit der anderen Seite durch reich
liche Anastomosen in Verbindung steht, Blut rückläufig in die Carotis interna 
gelangen und so eventuell Ausfallserscheinungen verhindern kann (Ploeger). 
Aus dem gleichen Grunde empfiehlt z. B. Morton beim Aneurysma arterio
venosum zwischen Carotis interna und Sinus cavernosus stets die Unterbindung 
der Carotis interna vorzunehmen, da bei Unterbindung der Carotis communis 
die Interna durch rückläufigen Blutstrom aus der Carotis externa gespeist und 
so das Aneurysma unterhalten werden kann. 

Auch bei der Karotisunterbindung ist der Wert der gleichzeitigen 
Venenunterbindung viel erörtert worden (vgl. S. 250). Bei dem in der 
Vena jugularis interna herrschenden stark negativen Druck ist es verständlich, 
daß sie eine starke Saugwirkung ausüben muß, und daher unter Umständen 
imstande sein kann, Teile des Gehirns so leer zu saugen, daß hierdurch der Ein
tritt einer Ernährungsstörung befördert wird. Der Vorschlag von Ceci, stets 
die Vena jugularis interna gleichzeitig zu unterbinden, ist deshalb in diesem 
Krieg mehrfach befolgt worden (Riedinger, Rühl u. a.). Riedinger z. B. 
ist der Ansicht, "vielleicht" die zerebrale Schädigung hierdurch vermieden 
zu habell. Wieting dagegen berichtet von einem Fall, in welchem trotzdem 
Störungen in den sensiblen und motorischen Funktionen auftraten, die sich 
allerdings rasch wieder zurückbildeten. Daß . die Saugwirkung der Vene eine 
erhebliche Anämie des Gehirns hervorrufen kann; zeigen die Fälle von arterio
venösem Aneurysma der Karotis, bei denen Symptome von Hirnanämie (Kopf
schmerzen, Schwindelanfälle und Ohnmachtsanfälle) auftreten. 

Muß man aus irgend einem Grunde unterbinden, so wird man auch die 
allmähliche Umschnürung der Karotis nach J ordan-Do berauer (vgl. S. 255) 
erwägen müssen, heutzutage allerdings einen Faszienstreifen zur allmählichen 
Umschnürung benutzen. 

über die Häufigkeit von Hirnstörungen sind aus diesem Kriege 
keine größeren Statistiken veröffentlicht worden. Eine Reihe von kleineren 
Mitteilungen aber zeigt, daß bei frühzeitiger Unterbindung wegen Verletzung, 
resp. bei kurz bestehenden Aneurysmen die Gefahr der Hirnschädigung außer
ordentlich groß ist. 

Wie bei allen Unterbindungen größerer Arterienstämme spielt bei der 
Unterbindung der Carotis communis resp. interna das Alter, der Kräftezustand 
ev. vorhandene Krankheiten der Kreislauforgane, besonders des Gefäßsystems, 
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und vor allem die Frage eine Rolle, ob der Patient nicht schon vorher Blut· 
verloren hat und anämisch geworden ist. Bei frühzeitiger Unterbindung aber 
wird besonders häufig ein erheblicher Blutverlust erfolgt sein. Wohl aus diesem 
Grunde fand Hotz bei 6 Unterbindungen 5 mal Halbseitenläsion. Goldammer 
bezeichnet die Unterbindung der Carotis communis und interna als "einen 
das Leben zweifellos bedrohenden Eingriff". Gerade an dieser Stelle sind daher 
die Resultate, die durch Naht erzielt werden, wesentlich besser. v. Ha berer 
berichtet über Gefäßnähte an 8 Kranken, von denen 7 geheilt wurden,während 
der 8. nur durch einen unglücklichen Zufall starb. 

Ältere Statistiken, die meist wahre Aneurysmen enthalten, zeigen folgende 
Zahlen: Zimmermann (70 Fälle) hatte in 26% Gehirnstörungen und in 11 % 
tödliche Hirnerweichung. Kranepuhl (46 Fälle) berechnete 23,9% Hirn
störungen und 8% Mortalität. Lexer nimmt in seinem Lehrbuch der all
gemeinen Chirurgie sogar in 40 % der Fälle herdförmige Degeneration oder 
Nekrose im Gehirn an. Die größten Zahlen 'wurden in der holländischen Gesell
schaft für Chirurgie 1910 mitgeteilt: Unter 520 Unterbindungen der Carotis 
communis wurde 50 mal, also in 10% Hemiplegie mit 38 Todesfällen beobachtet. 
Die Diskussion zeigte auch hier sehr verschiedene Ansichten über die Gefährlich
keit der Karotisunterbindungen. Während z. B. Korteweg vor der Unter
bindung warnte (von 10 eigenen Fällen verliefen 3 letal und 2 bekamen eine 
Hemiplegie), waren andere nicht von der Gefährlichkeit dieser Operation über
zeugt (Guinard, 'Polak, Lameris). Im Durchschnitt scheint man jedenfalls 
die Häufigkeit der Ausfallserscheinungen auf 20-30 % und die Häufigkeit 
des Todes an Hirnerweichung auf ca. 10% schätzen zu müssen. 

Daß man in giinstig liegenden Fällen (jugendliche Patienten), allerdings 
in großem Intervall, das möglichst mehrere Jahre betragen soll, sogar die Carotis 
communis oder interna beiderseits unterbinden kann, ist von der Behandlung 
der arterio-venösen Aneurysmen der Carotis interna im Sinus cavernosus her 
bekannt. Die Häufigkeit der Ausfallserscheinungen wächst dann allerdings 
erheblich. 

v. Ortenberg hat während dieses Krieges bei einem Aneurysma, das er als ein 
Aneurysma zwischen der Carotis interna mit dem Sinus transversus innerhalb des Schädels 
ansah, die linke Carotis commuJlis, die linke Interna und die linke VertebraIis uJlterbunden. 
Trotzdem demnach alle die linke Hirnhälfte versorgeJlden Arterien uJlterbuJlden waren, 
traten sofort nach der OperatioJl keinerlei Ausfallserscheinungen auf. Erst 3-4 Wochen 
später entstand eine Parese in der anderen Körperhälfte, die sich aber im Verlauf von 
2-3 MonateJl wieder vollkommen zurückbildete (24jähriger Patient). 

Daß der Eintritt von Ausfallserscheinungen erst einige Tage nach der 
Operat;on klinisch sichtbar wird, ist mehrfach beschrieben worden (z. B. Pri
bram). 

Die Nachbarschaft großer und wichtiger Nerven, besonders des 
Vagus, und die Entwicklung des aneurysmatischen Sackes in seltener Richtung 
bedingen noch eine Reihe weiterer Gefahren resp. Komplikationen. 

Folgende Nerven können in Mitleidenschaft gezogen werden: Der Vagus
stamm, wie der Recurrens vagi, der Glossopharyngeus, der Hypoglossus und 
der Halssympathikus. Am wichtigsten ist der Stamm des Vagus, da er der 
Karotis so benachbart ist, daß ein Sack einen sehr erheblichen Druck ausüber.. 
kann. Auch bei der Operation kann er leicht mit in die Ligatur eingefaßt werden. 
Durch Mitunterbindung tritt Atem- und Herzstillstand auf (vgl. Fall Rühl). 
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Ungefährlich dagegen ist die einseitige Durchschneidung (vgl. Arbeit von Reich). 
Bei Reizung durch ein Aneurysma kommt es zur Verlangsamung der Herz
und Atemtätigkeit. Einmal sah ich das Auftreten des typischen, durch Vagus
reiz veranlaßten Krampfhusten. Siegel beobachtete andauerndes Erbrechen 
infolge Vagusdruck. 

Auf die Möglichkeit der Entwicklung eines Karotisaneurysma nach dem 
PharYtlx, so daß unter Umständen ein retropharyngealer Abszeß angenommen 
werden kann, habe ich schon hingewiesen (vgl. S. 234). Eine eigenartige Kom
plikation bei einem Aneurysma der Carotis interna beschrieb Hirsch (kein 
Kriegsaneurysma). Hier erfolgte Blutung aus dem Ohr bei einer Mittelohr
eiterung, bei der zwecks Aufsuchung der blutenden Stelle vorgenommenen 

Abb. 24. Aneurysma der Arteria ver
tebralis. Steckschuß zwischen IV. und 
V. Halswirbel. (Von Herrn Prof. 
Doering - Göttingen freundlichst zur 

Verfügung gestellt.) 

Radikaloperation Exitus . Ein Aneurysma 
der 1. Carotis interna war nach der Pauken
höhle zu geplatzt. 

Aneurysmen der Carotis externa und 
ihrer Seitenäste können besonders bei Lage 
hinter dem Unterkiefer ebenfalls Schwierig
keiten bei der Freilegung bieten, jedoch 
wird man deshalb immer leichter zum Ziel 
kommen, weil hier, beim Fehlen jeder 
Ausfallserscheinungen durch U nt erb in
dung, nur diese (zentral und peripher) 
mit Exstirpation in Frage kommt. Die 
periphere Unterbindung ist auch hier des
halb immer nötig, weil die Carotis externa 
ebenfalls wie die Interna rückläufig blutet 
(besonders bei länger bestehenden Aneurys
men), so daß man ev. gezwungen ist, vor 
der Freilegung des Sackes auch die andere 

Externa provisorisch zu unterb:nden 
(Drüner) . Schwierigkeiten bereitet häufig 
die Lokalisation des Aneurysma, da 
die zahlreichen Ssitenäste so nahe beiein-
ander liegen, daß es unmöglich sein kann, 

den genauen Sitz vor der Operation festzustellen. Immer empfiehlt es sich, 
die Carotis externa vorher provisorisch zu ligieren. Hat man durch Ver
schwinden oder Geringerwerden der Pulsation wie des Geräusches festgestellt, 
daß das Aneurysma dem Stromgebiet der Externa angehört, so geht man -
dann unter geringerer Blutungsgefahr - auf den Sack ein. Ist dieser bei 
kleinem Sack und fehlender Pulsation nicht zu finden, so kann man jederzeit 
durch Öffnung des Blutstromes die Stelle des Aneurysma wieder feststellen. 
Ist der Sack eines Seitenastes groß, so kann er ein Aneurysma der Karotis 
vortäuschen. Hoh meyer z. B. beschreibt ein Aneurysma der Lingualis, bei 
dem der Sack bis auf die Mitte des Kopfnickers herunterging. 

b) Arteria vertebralis. 

Aneurysmen der Vertebralis bieten sowohl für die Diagnostik wie 
für die operative Freilegung ganz besondere Schwierigkeiten. Ein Vertebralis-
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aneurysma kann sich genau wie ein Karotisaneurysma, also nach vorn unter 
den Sternocleidomastoideus entwickeln (vgI. Abb. 24). 

Wie schwierig die Diagnose eines Aneurysma der Vertebralis ist, 
geht daraus hervor, daß unter den 7 Fällen, die Küttnerin seiner ausführlichen 
Arbeit zusammengestellt hat (2 von Küttner, 5 von anderen operiert), in 
keinem Fall die Diagnose vorher richtig gestellt war, wenn auch in einzelnen 
Fällen an die Möglichkeit eines Vertebralisaneurysma gedacht war. Stets wurde 
zuerst die Karotis freigelegt. Küttnerschreibt daher: "Man kann geradezu 
sagen, daß die richtige Diagnose der Quelle des Aneurysma vor der Operation 
nur ausnahmsweise gestellt worden ist. In manchen Fällen hat selbst die Opera
tion die Sachlage nicht geklärt, und erst die Autopsie lehrte als Ausgangspunkt 
·die Wirbelarterie kennen." 

Unterbindet man im Zweifelsfalle provisorisch die Carotis communis oder 
interna, so kann ein direkter Schaden dadurch entstehen, daß durch Ausschal· 
tung der Zirkulation der Karotis im Subklaviagebiet der gleichen Seite eine 
Drucksteigerung und hierdurch ein Bersten des Aneurysmasackes an der Verte
bralis hervorgerufen wird (Küttner). Trotzdem wird man im Zweifelsfalle 
die provisorische Unterbindung häufig nicht entbehren können. 

Außer mit einem Karotisaneurysma kann auch bei einer in der Nähe des 
Hinterhaupts sitzenden Verletzung eine Verwechslung mit einem Aneurysma 
der Occipitalis eintreten. Zur Differentialdiagnose muß man dann vor der 
Operation die Kompression der Carotis communis gegen das Tuberculum caro
ticum am Querfortsatz des 6. HalswirbelR versuchen. Die Gefahr einer Blutung 
kann allerdings hierdurch ebenfalls bedingt werden. Bei Kompression der 
Karotis soll die Pulsation sowohl im Karotisaneurysma wie im Occipitalis
aneurysma aufgehoben oder geringer werden, während sie im Vertebralis
aneurysma unverändert bestehen bleibt. Dieses Zeichen büßt dadurch erheb
lich an Bedeutung ein, daß die Arteria vertebralis häufig anatomische Ano
malien - z. B. Eintritt erst in den 5. oder 6. Querfortsatz - zeigt, so daß Kom
pression an der angegebenen Stelle auch dieses Gefäß komprimieren kann 
(vgI. Fall Wrede). 

Noch schwieriger ist die Lokalisation eines arterio-venösen SchwirrenR 
an Hals und Nackengegend, besonders wenn weder ein kleiner arterieller noch 
ein Zwischensack entwickelt ist, also bei der einfachsten Form des direkten 
arterio-venösen Aneurysma; das einzige Symptom kann dann ein systoJisch
diastolisches Schwirren sein. 

Der Fall Perthes zeigt, wie erheblich die Beschwerden beim arterio
venösen Aneurysma der Vertebralis sein können. Das dauernde Sausen im Kopf 
stellt Tag und Nacht eine starke Belästigung dar. Nach Anstrengung nimmt 
das Sausen zu, und es können Schwindelanfälle auftreten. Objektiv kann lautes 
Sausen im ganzen Schädel, auch auf der anderen Seite hörbar sein und sich 
zentralwärts bis in die Subklavia beiderseits fortpflanzen. Es kommt sogar 
vor, daß ein dauernd vom Patient empfundenes Geräusch vom Arzt nicht 
nachgewiesen werden kann (vgI. Fall II, Küttner). 

Wichtig ist es zu wissen, daß Ausfallserscheinungen von seiten des 
Gehirns bei einer Unterbindung der Vertebralis niemals zu erwarten sind. 
Es ist in der Literatur nur ein Fall bekannt (Baracz), bei dem nach Ligatur 
beider Vertebralarterien in 14tägigem Zwischenraum eine rechtsseitige Hemi-
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plegie auftrat. Die Unterbindung einer oder beider Vertebralarterien wurde 
früher häufig zur Behandlung der Epilepsie ausgeführt. 

Die Schwierigkeit der operativen Freilegung hat Küttner veranlaßt, bei 
nichtkomplizierten arterio-venösen Aneurysmen, die keine nennenswerten Be
schwerden verursachen, konservative Verfahren zu empfehlen, allerdings nur 
dann, wenn keine äußerlich sichtbare Venenerweiterung auftritt. 

Die b3sonderen Schwierigkeiten der operativen Freilegung sind 
durch die vi:lrsteckte Lage des Gefäßes wie auch dadurch bedingt, daß es beim 
Aneurysma der Vertebralis auch von der Peripherie her sehr erheblich blutet. 
Nur ausnahmsweise ist das Aneurysma nach nur peripherer Ligatur zur klinischen 
Ausheilung gelangt (Fälle von Fenger, Lauenstein, Lutz und Wrede). 
Eine nach nur zentraler Ligatur noch bestehende Blutung ist z. B. in einem 
Fall Küttners durch Tamponade mit lebender Muskelsubstanz und im 
Fall Perthes (arterio-venöses Aneurysma der Vertebralis und der Jugularis 
interna) durch Einlegen eines Tampons mit darüber geknüpften Katgutfäden 
und komprimierendem Verband gestillt worden. Ein Teil des Tampons wurde 
am 10. Tage, der Rest am 18. Tage nach der Operation entfernt, ohne daß eine 
Nachblutung eintrat; jedoch hat Tamponade nur bei einem Sitz des Aneurysma 
am oder im Foramen transversarium der Halswirbel Aussicht auf Erfolg (Kütt
ne 1'), da nur hier die Tamponade gegen den Knochen erfolgen kann. 

Worauf die Ursache dieses wechselnden Verhaltens beruht, ist nicht 
klar. Zuweilen fand sich ein Thrombus im peripheren Ende des Gefäßes. Im 
Bierschen Fall (von Küttner als 4. Fall angeführt) war ein Thrombus vor
handen, der sich b:s ins Gehirn in die Arteria basilaris und deren Äste, von 
hier aus sogar 1/2 cm weit in die andere Vertebralis erstreckte. Lauenstein 
weist weiter darauf hin, daß als Ursache für das Ausbleiben des Rückflusses auch 
eine anatomische Eigentümlichkeit in Frage kommen kann. Nach Toldt 
besteht nämlich im Innern der Arteria basilaris eine unvollständige oder voll
ständige Scheidewand, welche darauf hinweist, daß dieses unpaarige Gefäß 
aus der Verschmelzung der ursprünglich auch in dieser Strecke paarigen Arteria 
vertebralis hervorgegangen ist. Diese Scheidewand kann wie ein Ventil wirken 
und so den arteriellen Rückfluß verhindern (Drüner). 

Abgesehen von dieser Anomalie erfolgt die rückläufige Blutung in der 
Hauptsache durch Vermittlung der Arteria basilaris und damit der anderen 
Vertebralis. Daher schlägt Subbotitsch im Fall einer Blutung vor, mög
lichst schnell die Vertebralis der anderen Seite zu unterbinden. Aber selbst 
dann kann noch durch den Circulus arteriosus Willisi Blutzufuhr erfolgen. 
Daher ist es richt:ger, zentral und peripher zu unterbinden, wie es z. B. von 
Perthes und Lauenstein verlangt wird. Da aber selbst dann noch durch 
in den Sack einmündende Kollateralen Blutung erfolgen kann, so ist nach 
zentraler und peripherer Freilegung die Exstirpation des Sackes der sicherste 
Weg zur Heilung (Drüner, Küttner u. a.). 

Bisher gab es nur typ:sche Operationsverfahren für die Freilegung der 
Arteria vilrtebraEs von ihrem Ursprung aus der Subklavia b:s zu ihrem Eintritt 
in den 6. Halswlrb3lquerfortsatz (vgl. z. B. Operationslehre von Kocher). 
Die häufigst geübte Methode ist die von Frays-Kocher. Helferich legte 
die Arteria vertebralis im Foramen transyersarium des 6. Halswirbels frei. 
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Daher hat Küttner während des ·Weltkrieges auf Grund seiner klinischen 
Erfahrungen und auf Grund von Leichenstudien eine ausführliche und er
schöpfende Studie über die Freilegung der Arteria vertebralis in ihrem ganzen 
Verlauf und die operative Behandlung der Aneurysmen dieser Arterie ver
öffentlicht. 

Küttner unterscheidet an der Arteria vertebralis drei Strecken. Erstens 
den Abschnitt vom Ursprung der Arteria subclavia bis zum Eintritt in das 
Foramen transversarium des 6. Halswirbels. Zweitens den Verlauf im Canalis 
transversarius. Drittens die in der Regio suboccipitalis gelegene Strecke vom 
Austritt aus dem Foramen transversarium des Atlas bis zum Eintritt in die 
Schädelhöhle. 

Zur chirurgischen Behandlung kommen am häufigsten Schußverletzungen 
der Strecke 2 und 3, seltener, obwohl sie doch völlig ungeschützt ist, Verletzungen 
auf Strecke 1. Dieses liegt daran, daß die Strecke 1 von so lebenswichtigen 
Gebilden (Lungenspitze, anderen großen Gefäßen, lebenswichtigen Nerven) um
geben ist, daß Verletzungen dieser Strecke fast stets auch anderweitige Ver
letzungen und dadurch den Exitus bedlngen. Küttner konnte aus der Literatur 
49 Fälle von Verletzungen der Wirbelarterie anführen, davon 5 an der Strecke 1, 
25 an der Strecke 2, und 19 an der Strecke 3. 

Bei der Schwierigkeit der operativen Freilegung der Arteria vertebralis 
bei Aneurysmen -- nach der Zusammenstellung von Perthes sind unter 16 An
eurysmaoperationen 6 Todesfälle, meist infolge Blutung bei absichtlicher oder 
unbeabsichtigter Eröffnung des Aneurysmasackes vorgekommen - gebe ich 
die Beschreibung Küttners für die Freilegung der ganzen Vertebralis in seiner 
Originaldarstellung wieder (vgl. Abb. 25, die ebenfalls der Küttnerschen 
Arbeit entnommen ist). Küttner schreibt: 

"Will man die ganze Arterie übersehen, so verläuft der Hautschnitt am hinteren 
Rande des Kopfnickers vom Warzenfortsatze bis fingerbreit oberhalb der Klavikula, biegt 
am oberen Ende 3-4 cm weit nach hinten und am unteren Ende ebenso weit nach vorn 
um, so daß seine Gestalt etwa der des F-Loches der Violine ohne den Querschnitt ent
spricht. Der Schnitt wird schichtweise vertiEft und dringt zwischen Kopfnicker und Tra
pezius ein. Etwa in Höhe des Zungenbeins wird die Jugularis externa nach doppelter 
Unterbindung durchtrennt und in gleicher Höhe muß auch sehr vorsichtig zwischen den 
beiden Muskeln eingegangen werden, da hier das einzige Gebilde liegt, auf das bis zum 
Vordringen auf die Wirbelsäule Rücksicht genommen werden muß, der N. accessorius. 

Nachdem dieser Nerv freigelegt ist, wendet man sich zunächst der unteren Hälfte 
des Schnittes zu und durchtrennt hier die Klavikularportion des Kopfnickers in dem unteren 
bogenförmigen Ausläufer des Hautschnittes. Der dadurch entstehende Hautmuskellappen 
wird medialwärts verzogen und mit einer Naht an der gegenüberliegenden Halsseite be
festigt. Der Omohyoideus wird am besten durchtrennt und zieht sich aus dem Operations_ 
feld zurück. 

In der Tiefe der Wunde fühlt man jetzt ohne weiteres das Tuberculum carotideum, 
welches gleichzeitig den besten Anhaltspunkt für die Auffindung der Arteria vertebralis 
darstellt (Tuberculum vertebrale). Um es gut freilegen zu können, wird die in der Wunde 
sichtbare Jugularis interna mit stumpfen Haken medianwärts gezogen, dabei kommen 
auch der Vagus sowie die Carotis communis zu Gesicht, und es besteht bei differential
diagnostischen Schwierigkeiten die Möglichkeit, durch Präparieren der Karotis ein An
eurysma dieser Arterie auszuschließen. Bei der medianen Verziehung der großen Gefäße 
erscheint auch der Grenzstrang des Sym pa thikus mit dem oberen und mittleren Halsganglion, 
er wird erforderlichenfalls mit der Jugularis zusammen medianwärts verzogen. Nun wird 
das Tu bel' kulum carotideum aus seinen Muskelansätzen ausgelöst, und man gelangt unmittel
bar unter ihm ohne Schwierigkeit auf die Art. und Vena vertebralis, die man nun leicht 
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bis zur Einmündung in die Subklavia verfolgen kann. Die Strecke I der Arterie, zwischen 
Ursprung und Tuberculum carotideum, ist damit anatom.isch breit zugänglich. 

Nunmehr we!1det man sich der obere!1 Hälfte des Schnittes zu, vertieft ihn schicht
weise unter Schonu!1g des N. accessorius und durchtrennt dicht unterhalb des Warzen
fortsatzes in querer Richtung den M. splenius und M. seruispinalis capitis. Es entsteht 
also auch in der obere;n Hälfte des Schnittes ein Hautmuskellappe;n, der zurückgeschlage;n 
wird u;nd gute Übersicht liefert. Der N. accessorius ist dabei entschieden hinderlich, ich 
würde mich daher bei gEfährlicher Situation - aber auch nur bei dieser - ;nicht scheue!1, 
ih;n zu durchtre;n;nen, !1achdem seine E;nde;n zwecks späterer Vereinigu;ng durch Fäden 
gesichert sind. Die u!1a!1genehme;n Ausfallserscheinunge!1 müsse;n in Kauf genommen 
werden, we;nn es sich um eine Lebensrettu;ng handElt. 

Nu;n kann der Sch;nitt unter Ligatur aller in den Weg kommenden Venen bis auf 
die Querfortsätze des Halswirbels ohne Nebe;nverletzung vertiEft u;nd der ga;nze Verlauf 
der Strecke n im Ca;nalis tra!1sversarius übersichtlich freigelegt werden. Zu diesem Zweck 
werde;n die Querfortsätze der HalswirbEl, u;nd zwar ;nur ihre leicht fühlbaren vorderen 
Höcker (Processus costarii) aus den Muskelansätze;n befreit, wobei ma;n wege;n der gute;n 
Orientieru!1g durch das Tuberculum carotideum am besten von unte;n nach obe;n vorgeht. 
Exzidiert man jetzt vorsichtig die Weichteile zwischen de;n Querfortsätzen, so kommt 
man oh;ne weiteres auf die Vertebralis. Die Äste des Plexus cervicalis u;nd brachialis, sowie 
der N. phrenicus werde;n zwar sichtbar, bleiben aber nach hinte;n liegen u!1d sind leicht 
zu vermeiden. 

Schwieriger wird die Technik, wenn es sich um die oberste;n Abschnitte des Gefäßes 
etwa vom Querfortsatz des III. Halswirbels nach aufwärts handelt, denn der Raum ist 
hier e;nger, die Venen des Plexus vertebralis posterior machen sich recht unange!1ehm be
merkbar, und außer dem N. accessorius kommt auch der N. occipitalis major vom II. Zer
Vikalnerven in den Weg. Da dieser Nerv aber rein se;nsibel ist, kan;n er, wenn nötig, durch
schnitten werden. Der Verlauf der Arterie zwischen III. und II. Querfortsatz u!1d ebenso 
ihr bogenförmiger Verlauf vom Forame;n transversarium des Epistropheus zu dem des 
Atlas ist nunmehr zugänglich. 

Es bleibt noch die Strecke III der Arterie vom Foramen transversarium des Atlas 
bis zum Eintritt in die Schädelhöhle. Auch sie ist leicht zu finden, und zwar dient hier 
als Anhaltspunkt der Bogen des Atlas, de;n man etwa 11/2 cm oberhalb des Querfortsatzes 
vom Epistropheus in Höhe der Spitze des Warzenfortsatzes deutlich fühlt. Da die Arterie 
am oberen Rande des Atlasbogens verläuft, so wird mit der Schere oder dem Raspatorium 
der scharfe obere Knochenra;nd ausgiebig freigemacht, es erscheint der feine N. subocci
pitalis aus dem I. ZerVikalnerven, der unterhalb der Arterie austritt, sie kreuzt und ihre 
Auffindrng erleichtert." 

Hand31t es sich nicht um die Freilegung der ganzen Arterie, sondern um 
eiuzelne Abschnitte, so kann die gleiche Methode abschnittsweise auch für die 
einzelnen Te]e der Vertebralis angewendet werden. Eine Beschreibung der 
fur die einzelnen Ab3chnitte typischen Schnitte (nach Küttner) erübrigt sich 
daher (vgl. Originalarbeit von Küttner). 

Drüner hat gegen die M:lthode der Unterbindung der Zervikalis im 
peripheren Abschn;,tt, wie sie Küttner angibt, die Bedenken, daß man an dieser 
Stelle in einem Gebiet, in dem sehr starke Venen, die zu der Vena cervicalis 
profunda treten, liegen. Auch arterielle Anastomosen zwischen der Vertebralis, 
Cervicalis profunda und Occipitalis sind vorhanden. Weiter liegen in diesem 
Gebiet die Hauptend3n d3s motorischen Nervus suboccipitalis, der zum großen 
Teil die kleinen Kopfmuskeln zwischen Atlas, Epistropheus und Hinterhaupt 
versorgt. Kne Verletzung dieses Nerven ist möglich. Endlich ist der Weg 
zu dem Musculus semispinalis capitis ein tiefer und durch die zwischen beiden 
Muskeln sich verzweigenden starken Äste der Arterie occipitalis kein unblutiger. 
Daher empfiehlt Drüner die Arterie zwischen Atlas und Epistropheus unter 
dem Querfortsatz des Atlas zu unterbinden. Die Beschreibung, wie sie Drüner 
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gibt, lasse ich wörtlich folgen, und verweise auf die nebenstehende Abbildung, 
die ebenfalls der Arbeit Drüners entnommen ist (Abb. 26). 

"Schräge Seite;nlage mit etwas erhöhter rechter Schulter, nach links gedrehtem 
und gEneigtem Kopf, Schnitt vo;n der Mitte des Warzenfortsatzes abwärts zum Hinter
rande des Kopfdrehers (St. cl. m.), Durchschneidung des Kopfdrehers nach oben u;nd vorn 
etwa bis zur Mitte. Dabei wird die Verletzung des N. accessorius vermieden. Man kann 
auch, wenn man Wert darauf legt, den sensiblen N.occipitalis minor vorher nach vorn 
oder hinten schieben. Unter dem Kopfdreher wird der Seitenrand des Splenius capitis 
sichtbar und mit Longissimus capitis scharf nach hinten gelegt. Unmittelbar unter der 
Spitze des Warzenfortsatzes fühlt und sieht man nun den Quedortsatz des Atlas, die von 
diesem entspringenden Bündel des Scalenus medius und Levator scapulae, und unter 
ihm kommt ein feines weißes Ba;nd hervor, welches fast gerade nach abwärts verläuft. 
Dies ist der sensible Teil des ventralen Astes des 2. Zervikalnerven, N. c. 2, welcher 

Abb. 26. Freileguug der Arteria vertebralis im Abschnitt 3. (Nach Drüner, Zentralbl. 
f. Chir. 1917. Nr. 30. Orig.) 

St. cl. 1Il. = M. sternocleidomastoideus. Sp. c. = M. splenius capitis. Sc. m. = M. scalenus 
medius. S. c. m. 1 + L. sc. 1 = 1. Ursprungszacke desselben und des Levator scapulae 
vom Querfortsatz des Atlas abgelöst. R. c. I. = M. rectus capitis lateralis. P. t. a. = Pro
cessus transversus atlantis. P. t. e. = Processus transversus epistrophei. P. t. 3. = IIr. Quer-

fortsatz. N. c. 2. = Ventraler Ast des 11. Spinalnerven. A. v. = Arteria vertebralis. 

sich mit den Ästen des III., zu den drei se;nsiblen Nn. occipitalis minor, auricularis magnus 
und cutaneus colli medius verbindet und kleine Äste zum Akzessorius sendet. Folgt 
man diesem Nerven nach aufwärts unter den Querfortsatz des Atlas, indem man dito 
Ursprünge des Scalenus medius und Levator scapulae von ihm scharf ablöst, so gelangt 
man in einer Tiefe von etwa 1/2 cm auf den Strang der Vasa vertebralia, welche vorn 
und medial, also von der Seite gesehen, unter diesem Nerven kreuzen. Sie haben 
dabei in dieser Lage mit gedrehtem Kopf die Richtung von hinten unte;n nach vorn 
oben und sind sowohl über wie unter dem Nervenstamm leicht mit der Pinzette zu 
umgreifen oder mit der Klemme zu fasse;n. Störende Blutgefäße sind hier nicht vor
ha;nden. Der Nerv ist mit Sicherheit zu vermeiden und die;nt als vorzüglicher Leiter 
zur Auffindung der Arterie, A. v., 2." 

Nach Joseph erwies sich das beschriebene Verfahren von Küttner 
für die Strecke 3 in der Praxis als schnell und einfach. Eine wesentliche Er-
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Abb. 27. Gut abgekapseltes Aneurysma der Subklavia oberhalb des Schlüsselbeins. 
(Göttinger Klinik.) 

Abb. 28. Aneurysma axillaris. (Kü ttnersche Klinik.) Von Herrn Geheimrat Kü ttner 
freundlichst zur Verfügung gestellt. 
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leichterung gab die Verwendung von Lokalanästhesie. Infolgedessen verlief 
die Operation fast ohne Blutung, besonders machte sich der Plexus vertebralis 
venosus posterior in keiner Weise störend bemerkbar. 

3. Obere Extremität. 
Die operative Beseitigung eines Aneurysma an der oberen Extremität 

wird im ganzen leichter, je weiter sich die Arterie peripherwärts begibt, je kleiner 
dementsprechend das Kaliber wird. Es kommt hinzu, daß man immer leichter 
an den zentralen Teil zu dessen provisorischer Abklemmung gelangen kann. 
Schwierigkeiten in dieser Beziehung bietet nur noch die Freilegung der 
Subklavia oberhalb und unterhalb des Schlüsselbeins bis zu ihrem 
übergang in die Axillaris (Abb. 27 u. 28); denn hier wird das Gefäß vom Schlüs
selbein und starker Muskulatur bedeckt und es bedarf besonderer Schnittfüh
rung, um möglichst schonend die Freilegung zu erzielen. Die Gefahr einer 
Nekrose nimmt allerdings vom Zentrum nach der Peripherie nicht in gleicher 
Weise ab. Daß aber beim fertig ausgebildeten Aneurysma - aseptische Ver
hältnisse vorausgesetzt - auch bei Unterbindung eine Nekrose nur in seltenen 
Ausnahmefällen . auf tritt, habe ich schon im allgemeinen Teil betont. Dieses 
gilt in besonderem Maße für die Unterbindung der großen Schlüsselbein- und 
Armgefäße. Die Häufigkeit der Nekrose nach alten Statistiken wie einzelne 
Mitteilungen in der Literatur des Woltkrieges wird uns jedoch einen Anhalt 
dafür geben, wie häufig wir durch Unterbindung Schädigung der Extremitäten 
in der Funktion zu erwarten haben. 

Die größte Statistik ist diejenige von W olff. Sie ergibt bei Unterbindung 
der Subklavia in 4,8%, der Axillargefäße in 15% und der Brachialis in 4,8% 
Nekrose. Die Gefahr nimmt also durchaus nicht mit der Entfernung vom 
Herzen ab. Dieses erklärt sich ohne weiteres aus der Art der Ausbildung des 
KoJateralkreislaufs; denn die Aufgabe der Kollateralen besteht nicht darin, 
das Blut auf einem längeren System von Nebenwegen nach der Peripherie zu 
schaffen, sondern in möglichst kurzer Umgehung das Hauptgefäß wieder 
zu füllen (Hotz). 'Die Ernährung ist daher davon abhängig, ob dicht oberhalb 
der Unterbindung ein Gefäß vorhanden ist, das eine Anastomose mit dem großen 
Gefäß unterhalb der Unterbindung hat. Dieses sind meist nicht die großen 
Nebenäste, sondern kleine Gefäße. So erklärt es sich, daß z. B. nach Hotz 
die Unterbindung der Brachialis unterhalb des Abgangs der Circumflexa humeri 
gefährlicher ist als oberhalb. 

Eine Statistik, die in der holländischen Gesellschaft für Chirurgie 1910 
veröffentlicht wurde, ergab bei 200 Unterbindungen der Subklavia in 4 Fällen 
= 2% Nekrose der Hand, v. Bonin nimmt auf Grund eigener Erfahrung 
(Frühfälle !) bei Unterbindung der Subklavia in 30% Nekrose der Hand an. 
Diese hohen Zahlen der Nekrose bei den v. Bon in' sehen Fällen decken 
sich nicht mit der Erfahrung anderer Chirurgen (z. B. Stich); daher hat 
die Infektion bei diesen Fällen wohl eine besondere Rolle gespielt. 

Die Zahlen führe ich an, weil sie einen Rückschluß auf die Häufigkeit 
des Eintritts einer Funktionsstörung an Arm und Hand bei Unterbindung 
gestatten. Die Gefahr des Eintritts einer Funktionsstörung darf demnach auch 
beim ausgebildeten Aneurysma als nicht gering angesehen werden. Daher 
bedürfen wir an der Subklavia und Axillaris besonderer Schnittführungen, 
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die eine ausgedehnte und übersichtliche Freilegung des Gefäßnervenbündels 
gewährleisten, nach Möglichkeit ohne die bedeckende Muskulatur in ihrer 
späteren Funktion zu schädigen. 

Der früher am meisten angewendete Schnitt, der die PektoralismuskulatUl' 
in der Richtung des Verlaufs der Gefäße durchtrennt und ev. auch die Klavikula 
in der Richtung dieses Schnitts temporär durchsägt oder reseziert, erfüllt diese 
Forderung nicht. Auf die Nachteile dieses Schnittes ist mehrfach in der Literatur 

Abb. 29. Freilegung eines art.-ven. Aneurysma der Axillaris nach Guleke-Iselin. (Göt
tinger Klinik.) Zeichnung nach dem Lebenden. Die art.-ven. Verbindung ist nicht zu 

sehen, da sich ein arterieller Sack nach vorne entwickelt hat. 

hingewiesen worden. GuIeke hat bei dieser Schnittführung wiederholt totale 
Atrophie und Funktionsunfähigkeit des durchschnittenen Muskels, und zwar 
besonders häufig dann erlebt, wenn es zur Infektion der Wunde gekommen war. 
Gefürchtet sind die Adduktionskontrakturen im Schultergelenk, die auch ich 
wiederholt nach dieser Schnittführung gesehen habe. 

Wegen dieser Nachteile haben Guleke, Iselin und Lexer neue Schnitt
führungen angegeben, die eine übersichtliche Freilegung gewähren, ohne in 
nennenswerter Weise die Gefäß- und Nervenversorgung der Brustmuskulatur 
zu schädigen. Das von v. Ruediger Rydygier angegebene Operations ver
fahren erfüllt diese Forderungen nicht. Iselin hat sein Verfahren zur Freilegung 
des Armplexus empfohlen, Guleke zur Freilegung von Subklaviaaneurysmen. 
Beide Verfahren verfolgen dasselbe Prinzip: Durch Abtrennung der Brust-
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muskulatur an ihrem Ansatz, jedoch unter Erhaltung eines Sehnenrestes zur 
Ausführung der Naht und Umklappen medialwärts wird eine gute Übersicht 
ohne Schädigung der Muskulatur erzielt (vgl. Abb. 29, die die Freilegung 
eines arterio-venösen Aneurysma der Subklavia mittels des Guleke-Iselin
sehen Schnittes zeigt). 

Lexer empfiehlt folgendes Verfahren: 
Er beginnt die Operation durch eine1J. Hautsch1J.itt fingerbreit oberhalb des Schlüssel

beins Wld parallel von ihm, durchsägt mit der Drahtsäge zwische1J. äußerem und mittlerem 

Abb.30. Freilegung der Subklavia nach L e xer. (Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 135. S. 469.) 

Drittel die Klavikula, luxiert sie aus dem Gelenk, desse1J. Meniskus an der ster1J.alen 
Gele1J.kfläche bleibt, u1J.d verlä1J.gert da1J.1J. von hier aus de1J. Sch1J.itt boge1J.förmig i1J. der 
RichtWlg zur Achselhöhle bis zum Pektoralisra1J.d. De1J. große1J., auf diese Weise erhalte1J.en 
Hautmuskellappen samt dem Schlüsselbeinstück legt Lexer nach DurchtreMU1J.g des 
Kopfnickeransatzes u1J.d des Musculus subclav. weit nach außen um. Den Pectoralis minor 
durchtrennt Lexer falls 1J.ötig, nahe an sei1J.em Rippe1J.ursprung oder in der Mitte (vgl. 
Abb. 30). 

Das einfachere Verfahren stellt zweifellos das von Guleke und Iselin 
dar. Es gibt bei weit zentral gelegenem Aneurysma jedoch nicht die gute Über
sicht wie das Lexersche Verfahren. Es ist weiter nur mit Vorsicht beim Sitz 
des Aneurysmasackes direkt unter der Pektoralismuskulatur zu verwenden, 
da schon beim Loslösen eine Blutung auftreten kann. Die Sicherung der Arterie 
oberhalb aber ist nicht in gleicher Weise wie beim Lexerschen Schnitt 
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möglich. Außerdem werden leichter die in die Pektoralismuskulatur ziehenden 
Nervenäste verletzt, da diese aus dem lateral liegenden Plexus, zum Teil über 
die Arterie hinweg in die Muskeln hineinziehen. 

Das Lexersche Verfahren ist daher zwar das eingreifendere, gewährt 
aber den besten überblick und schont die Nervenversorgung der Brustmus
kulatur am besten. Die Wiederkehr der Funktion im Schultergelenk ist, 
wie ich aus eigener Erfahrung bestätigen kann, eine überraschend schnelle. 
Die Nachteile der starken Blutung bei Bildung des Hautmuskellappens 
vermeidet Lexer durch Verwendung von Lokalanästhesie. Er operierte 
von 10 Subklaviaaneurysmen 5 in Lokalanästhesie; aber auch diese hat 
ihre Nachteile (Unruhigwerden des Patienten bei ev. eintretender Blutung). 
Daher ist die Kombination von Lokalanästhesie mit leichter Narkose wohl 
das beste Verfahren. 

Zur Erzielung einer Gefäßnaht an der Subklavia hat Ed. Rehn einmal die Resektion 
eines Schlüsselbeinabschnittes ausgeführt, um dadurch den Arm dem Thorax nähern zu 
können. Auf diese Weise hat er die Naht erzielen können. In einem anderen Fall hat Ed. 
Rehn zur Abflachung des Bogens, den die Subklavia über der ersten Rippe beschreibt, 

Abb.31. Aneurysma der Arteria cubitalis (Friedensaneurysma nach Scherenstich). (Kütt
nersche Klinik.) Die Abbildung ist freundliehst von Herrn Geheimrat Küttner zur Ver

fügung gestellt. 

diese in 3- 4 cm Ausdehnung am Skalenusansatz beginnend reseziert und dadurch die 
Enden des Gefäßes genähert. 

Die Freilegung der Brachialis wie die des Kubitalisaneurysma bietet, 
nach den bekannten Vorschriften der Operationslehre amgeführt, keine 
Schwierigkeiten. besonders da man hier stets unter Blutleere operieren kann. 
Abb. 31 zeigt ein Aneurysma der Arteria cubitalis. 

Am Unterarm kommt bei der Paarigkeit der Gefäßbildung nur die Unter
bindung in Frage. 

Auf die außerordentlich häufige Beteiligung der Nerven bei Aneurysmen 
der Armgefäße habe ich im allgemeinen Teil (S. 236) schon hingewiesen. Eine 
entsprechende Versorgung der Nerven ist immer nötig. 

4. Aorta thoracica und abdominalis. 
Während des Weltkrieges sind Aortenaneurysmen meines Wissens nicht 

zur Beobachtung gekommen. Die Verblutung ist wohl stets momentan erfolgti). 
Trotzdem ist die Bildung eines Aortenaneurysma denkbar, wenn man annimmt, 
daß ein winziger Granatsplitter eine sehr kleine Öffnung hervorgerufen hat, 
und daß dann das Aneurysma durch Dehnung eines das Gefäßloch zunächst 

1) cf. S. 285 Anmerkung. 
Ergebnisse d. Chirurgie. XIII. 20 
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verschließenden Plättchen- und Fibrinthrombus (sog. Sch ulz -Rosersche 
Theorie vgl. S. 227) entstanden ist. Deshalb seien hier kurz die Möglichkeiten 
der operativen Behandlung erörtert, jedoch sei gleich bemerkt, daß bisher 
noch kein Patient geheilt werden konnte, wohl aber sind nach palliativen 
Maßnahmen lange dauernde Besserungen beschrieben worden. 

Stets wird man, falls entsprechende Freilegung möglich ist, die Naht 
auszuführen versuchen. 

Daß dieses möglich ist, zeigt ein Fall von Kümmell, der bei einem geplatzten 
Aneurysma der Aorta thoracica, das auf der linken Seite des Rückens eine zweifaust
große, pulsierende Geschwulst vom Beckenkamm bis über den Rippenbogen bildete, nach 
Resektion der Rippen 4--10 und nach Abschiebung der Pleura einen für eine Hand be
quemen Zugang zur Brustaorta geschaffen hat. Es gelang ihm, nachdem zentralwärts die 
Aorta vom Assistenten komprimiert war, den Sack, der nach hinten ansaß, so abzu· 
schneiden, daß es möglich war, eine normal geformte Aorta durch Naht wieder herzu· 
stellen. Der Riß im überfaustgroßen Aneurysmasack war ca. 10 cm lang. Die Naht war 
suffizient. Der Patient ist an Herzschwäche zugrunde gegangen. 

K üm mell war hier dem Beispiel von Tuffier gefolgt, der in 3 Fällen 
von Aneurysmen der Aorta thoracica im Überdruck die Beseitigung des 
Aneurysma und Gefäßnaht ausgeführt hat. Eine Patientin lebte noch 17 Tage 
nach der Operation. 

Auch der Unterbindung der Aorta, die nur an der Aorta abdominalis 
und nur unterhalb des Abgangs der Nierenarterien möglich ist, ist stets der 
tödliche Ausgang gefolgt, obwohl durchaus nicht immer sofort schwere Zirkula
tionsstörungen aufgetreten sind. Körte, der einmal die Aorta wegen einer 
Nachblutung aus einem Aneurysma der Iliaca externa unterbunden hat, stellte 
13 Unterbindungen der Aorta zusammen (vgl. auch Arbeit von Katzenstein). 
Ein Patient (Fall Tillaux) lebte 39 Tage nach der Unterbindung. Körte 
hat in seiner Arbeit auch die Wege des Kollateralkreislaufs erörtert. 

Falls man sich heute zu einer operativen Freilegung eines Aortenaneurysma 
entschließt, würde zunächst die Naht, oder falls diese nicht ausführbar, nur 
die allmähliche Umschnürung mittels eines Faszienstreifens, den man ober
halb und unterhalb des Aneurysma anlegen kann, in Frage kommen. 

Allerdings sind in der Literatur wesentliche Besserungen auch durch pal
liative Methoden, z. B. am Aortenbogen durch die Operation nach Brasdor
Wardrop beschrieben worden (vgl. S. 255). 

Über Operationen an der Vena cava inferior ist in der Literatur des Welt
krieges zweimal berichtet worden. 

Ed. Rehn hat bei einer Zerreißung der Vena cava inferior in halber Zirkum
ferenz nach Laparotomie die Ligatur der Cava ausgeführt. Ausfallserschei
nungen waren in den ersten Tagen nicht festzustellen. Der Tod erfolgte am 
4. Tag infolge phlegmonöser Prozesse. Die Unterbindung konnte unterhalb 
des Abgangs der Venae renales ausgeführt werden. 

v. Haberer hat ein arterio-venöses Aneurysma der Iliaca communis 
dextra mit der Vena cava unter der Bifurkation der Aorta mit Erfolg operiert. 
Da der Versuch mit der retroperitonealen Freilegung mißlang, mußte transperi
toneal operiert werden. Das Loch in der Iliaca communis wurde durch seit
liche Naht, die das Lumen erheblich einengte, versorgt. Auch die Vena cava 
wurde seitlich genäht. 
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5. Becken und untere Extremi.tät. 

Die Freilegung von Aneurysmen der unt.eren Extremität bietet 
nur insoweit technische Sch\\'ierigkeikn, als man gezwungen ist, ohne Blutleere 
zu operieren, also bei Freilegung der Iliaca commullis und externa, sowie 
der Seitenäste der Hypogastrika, besonders der Obturatoria und der 
so häufig verletzten Glutäalarterie.n. Doch hat man auch hier in der 
Mo mbu rgschen Blutleere ein Mittel, das bei plötzlich während der 
Operation eintretender Blutung zur Blutstillung herangezogen werden kanu. 
Manche Operateure, z. B. Bier, haben die Momburgsche Blutleere auch 
prophylaktisch verwendet. 

Die Gefahr einer ~ekrost~ beim ausgebildeten Aneurysma ist, aseptische 
VerhältniRse vorausgesetzt, auch an der unteren Extremität minimal, obwohl 
W olff in seiner Statistik für die Ligatur der Al'teria iliaca, communis 50%, 
der Arteria femoralis oberhalb der Arteria profunua 25% und der Arteria 
poplitea 15% Nekrose fand. Daß diese Zahlen für das aUf'gebildetf' Aneurysma 
keinesfalls GiiWgkeit haben, habe ich ~chon erwähnt. 

Obwohl größere Statistiken in nenet-lter Zeit nicht aufget-ltellt worden sind, 
kann man auf Grund eigener Erfahrung und auf Grund des Literaturstudiums 
sagen, daß die gefährlichste Unterbindung an den Extremitäten überhaupt 
diejenige der Poplitea ist, die, wenigstens bei Unterb;ndung, bald nach der 
Verletzung sehr häufig keinen, die Ernährung der Extremität garantierenden 
Kollateralkreislauf besitzt. Bei frühzeitiger Unterb:ndung treten demnach 
häufig Nekrosen ein (vgl. Hotz). Küttner hält folgende Stellen für die gefähr
lichsten bei frühzeitiger Unter bindung : die Iliaca externa, das obere Drittel 
der Femoralis b:s zum Abgang der Profunda und die Poplitea. Hotz dagegen 
ist der Ansicht, daß die Unterbindung der Femoralis unterhalb der Profunda 
gefährlicher ist als oberhalb wegen der schlechten Ausbildung der Kollateralen 
,ln dieser Stelle. Erst größere Statistiken können diese Frage klären. 

Zur Erhaltung der Funktion des Gliedes wird man am Ober~chenkel 

t-ltets die Gefäßnaht anstreben, während am Unterschenkel bei der Paarigkeit 
der Gefäße stets Unterbindung genügt. Da die Unterbindung der großen Venp 
am Oberschenkel leicht Neigung zu Stauungen etc. zuriickläßt (Küttner, 
Lexer), ist die Vene nach Möglichkeit zu schonen und im Bedarfsfalle zu nähel!. 

Alle retroperitoneal gelegenen Gefäße, besonders die Iliaca co mm UllÜ, 

und die Hypogastrica sowie ihre Seitenäste kann man transperitoneal und 
l'etroperitoneal freilegen. Sitzt die Verletzung sehr hoch, so wird die übersicht 
bei transperitonealer Freilegung eine bessere sein. 

v. Haberer z. B. ging bei einem arterio-venösen Aneurysma der Iliaca 
cOlumunis und Vena cava inferior transperitoneal vor und führte die Naht aus, 
während z. B. Orth ein arterio-venöses Aneurysma der Iliaca communis nach 
retroperitonealer Freilegung operierte (Unterbindung). 

Die klinische Beobachtung der Verletzung der großen retroperitonealeu 
Gefäße mit nachfolgender Aneurysmabildung ist deshalb so sehr selten, weil 
häufig, besonders bei Durchschüssen, intraperitoneale Verletzungen vorhanden 
sind, so daß Verblutung ins Peritoneum eintritt oder sonstige Komplikationen 
von seiten des Bauchfells den ExitufI bedingen. 

20· 
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Häufiger geben die großen Seitenäste, besonders der Arteria hypo· 
gas t ri ca, den Anlaß zur Aneurysmabildung, da sie nicht nur durch das Geschoß, 
sondern auch bei Beckenzertrümmerung durch spitze Knochensplitter lädiert 
werden können. Dementsprechend liegt meist zugleich eine Knochenverletzung 
vor. In erster Linie stehen hier die Glutaealgefäße, deren Aneurysmen sowohl 
in ihren Symptomen, wie auch in den Erfordernissen der Therapie so viel Spezielles 
bieten, daß sie besonders besprochen werden müssen. Während des Weltkrieges 
waren sie häufig Gegenstand der Bearbeitung. 

Die Verletzung sitzt an der Arteria glutaea superior und inferior fast 
stets im Foramen ischiadicum (supra- resp. infrapiriforme). Sitzt die Verletzung 
außerhalb des Beckens, so ist die Freilegung und Unterbindung an Ort und 
Stelle von außen relativ leicht, sie kann schwer und unmöglich sein, wenn die 
Verletzung innerhalb des Beckens sitzt, wobei allerdings unter Umständen 
die Erweiterung des knöchernen Kanals zum Ziel führt. Da die Gefäße von 
der dicken Gesäßmuskulatur bedeckt sind, entwickeln sich die Aneurysmen 
häufig sehr langsam. Das Studium der Literatur, wie eigene Erfahrung zeigt, 
daß diese langsame Anschwellung unter der Gesäßmuskulatur häufig unte\· 
Fieber und so allmählicher Steigerung der Schmerzen zunimmt, daß ein Abszeß 
angenommen und die Inzision ausgeführt worden ist. Die vorhandene Rötung 
der Haut und das Fehlen aller oder der meisten Aneurysmasymptome erschwert 
die Diagnose, die zuweilen nur durch Probepunktion zu stellen ist. Glücklicher
weise kann in solchen Fällen die feste Tamponade (gegen den Knochen!) zur 
provisorischen Blutstillung führen. 

Wiederholt sah ich bei Aneurysmen der Glutaea superior starkes Hinken 
und ein positives Trendelenburgsches Phänomen. Mit der Arterie kann 
natürlich der Nervus glutaeus superior zugleich verletzt oder durch Druck 
des Aneurysma geschädigt sein, wodurch die Innervation der wichtigsten Ab
duktoren, des Musculus glutaeus medius und minimus, aufgehoben ist. Ist bei 
Verletzungen der Arteria glutaea inferior der Nervus glutaeus inferior, der nur 
Teile des Glutaeus maximus innerviert in Mitleidenschaft gezogen, so ist der 
Ausfall nicht nennenswert; aber es kann selbstverständlich mit dieser Arterie 
der durch die gleiche Öffnung austretende Nervus ischiadicus teilweise odcr 
vollständig gelähmt sein. 

Zur Freilegung der Glutaealaneurysmen wird meist ein Schrägschnitt 
benutzt, der den Glutaeus maximus in der Faserrichtung spaltet, jedoch sind 
auch Lappenschnitte, die eine Desinsertion des Musculus glutaeus maximus 
:wsführen, empfohlen worden (Heinemann, Goldammer). Bei der schon 
erwähnten Schwierigkeit der Unterbindung an Ort und Stelle ist vielfach die 
Hypogastrikaunterbindung zur provisorischen oder definitiven Blutstillung resp. 
Beseitigung des Aneurysma empfohlen worden (vgl. später). 

An Methoden stehen uns demnach zur Verfügung: 

l. Die Unterbindung an Ort und Stelle, die stets zentral und peripher 
erforderlich ist. 

2. Die Unterbindung der Arteria hypogastrica am Orte der Wahl, 
und 
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3; die vorherige Unterbindung der Arteril,t hypogastrica mit 
nachfolgender Ligatur an Ort und Stelle. 

Bei alten Aneurysmen wird man stets die Unterbindung an der Verletzungs
stelle versuchen, da dieses der einfachste Eingriff ist. Kommt man jedoch 
nicht zum Ziel, oder entsteht eine nicht zu stillende Blutung, so wird man die 
Hypogastrika freilegen, ligieren und dann die Versorgung der Arteria glutaea 
an Ort und Stelle vornehmen. Bei geplatztem Aneurysma wird man die Unter
bindung der Hypogastrika stets vorausschicken. Da bei Infektion des An
eurysmasackes leicht eine Nachblutung durch Gefäß arrosion eintritt, ist auch 
für diese Fälle die Unterbindung der Hypogastrika empfohlen worden. Wieting 
unterbindet dann zugleich die Vene, um einer Verschleppung der Infektion 
vorzubeugen. 

Die alleinige Unterbindung der Arteria hypogastrica führt nicht :Zur 
sicheren Blutstillung, noch weniger zur Beseitigung eines ausgebildeten 
Aneurysma. Nach Baneth ist es dreim/l>l zur Nachblutung n,ach einfacher 
Hypogastrikaunterbindung gekommen. 

Im Weltkriege hat zuerst Erkes erneut die Bedeutung der Hypogastrika
unterbindung betont und damit ein altes Verfahren (vgl. Israel, v. Frisch) 
neu empfohlen. 

Die Technik der HypogastrikauJlterbindung ist einfach. Schnitt wie zur FreileguJlg 
der Iliaca ext. oberhalb des PoupartscheJl Bandes und diesem parallel durch alle SchichteJl 
der BauchwaJld, stumpfes AbschiebeJl des Peritoneum, Freilegung der Iliaca ext., die retro
peritoneal nach oben verfolgt wird bis zur Teilungsstelle der lliaca comm. Die Hypo
gastrika geht medial ab. Zu beachten ist bei der Freilegung die VeJla hypogastrica und 
der Ureter. WähreJld die Lage der Vene wechselnd ist - sie kaM sowohl lateral als auch 
medial von der Arterie liegen, Erkes fand sie meist medial uJld hinten von der Arterie 
liegend - liegt der Ureter meist an der medialen Seite der Arterie. 

Hat die vorherige Freilegung an Ort und Stelle ergeben, daß es sich um 
ein Aneurysma der Arteria glutaea inferior handelt, so kann die Unterbindung 
unterhalb des Abgangs der Glutaea superior vorgenommen werden (Brunzel). 
Ausfallserscheinungen sind allerdings auch nach Unterbindung der ganzen 
Arteria hypogastrica nie beobachtet worden. 

Wieting hat die Arteria hypogastrica von einem Laparotomieschnitt 
(Medianschnitt) aus freigelegt und empfiehlt diese Methode. 

Auch Colmers hat einmal bei einer Blutung aus einem Aneurysma der 
Arteria 0 bturatoria den transperitonealen Weg beschritten. Bei der 
Schwierigkeit, die die zentrale Unterbindung einer bei ihrem Austritt aus dem 
Becken abgeschossenen Arterie obturatoria bietet, schlägt Colmers vor, in 
allen Fällen, in denen der Verdacht auf eine Verletzung der Arteria obturatoria 
vorliegt, primär die Arteria hypogastrica nach Laparotomie zu unterbinden 
und erst dann an der Verletzungsstelle einzugehen. 

Die Freilegung der Femoralisaneurysmen bietet keine besondere 
Schwierigkeiten, da man stets zentral und peripher an die große Arterie gelangen 
kann. Auf die Vermeidung einer Komplikation sei hingewiesen. 

Bei hochsitzenden Femoralisaneurysmen findet man öfters die Lymph
drüsen im Skarpasch~n Dreieck stark geschwollen, und es fragt sich, ob man 
diese Drüsen besAer schont 0der exstirpiert. Da nach Exstirpation leicht ein 
stärkerer Lympherguß auftritt, auch lymphatische Stauungserscheinungen die 
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Folge sein können, weiter häufig Infektionskeime in den Drüsen vorhanden 
sind, die die Gefäßnaht etc. infizieren können, warnen Küttnerund v. Haberer 
vor der Exstirpation und raten, die Drüsen möglichst zu schonen. 

Die Freilegung von Aneurysmen der Profunda femoris kann 
Schwierigkeiten bereiten, wenn die Stelle der Verletzung entfernt vom Abgang 
aus der Femoralis sitzt. Da der übliche Femoralisschnitt nur den Abgang der 
Profunda, aber ihren Verlauf nur auf eine kurze Strecke freizulegen vermag, 
empfiehlt B{ma (Staats) folgendes Verfahren: Steinschnittlage, Eingehen 
zwischen Grazilis und Adductor magnus. Nachdem dann der Adductor magnus 
vom Adductor longus abgetrennt ist, kann man den Verlauf des Profunda
stammes und seine Äste übersehen. 

Bei dem schlecht entwickelten Kollateralkreislauf, den die Arteria 
popli tea aufweist, sei auch hier nochmals auf die Wichtigkeit der Wieder
herstellung der Zirkulation gerade in diesem Gefäßabschnitt hingewiesen, zu 
welchem Zwecke uns außer der Gefäßnaht die Venenstranplantation und dip 
plastische Verwendung der Arteria tibialis posterior nach Hoffmann (Abb. 264) 
zur Verfügung steht. 

Bei der Paarigkeit der Unterschenkelgefäße kommt nur die Unter·· 
bindung in Frage. 
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Einleitung. 
Schon in den ältesten Zeiten bekannt, Aberglauben und verworrene 

Vorstellungen erweckend, haben sich auch heute noch unsere Kenntnisse über 
dieses Thema kaum über den niedrigen Standpunkt der Kasuistik, das Kind
heitsstadium jeder Nosologie erhoben, und doch stehen Blutungen und patho
logische Sekretionen aus der Brustdrüse zu physiologischen Vorgängen einer
seits und zu ganz bestimmten pathologischen Prozessen in so sicherem Zusammen
hang, daß wir diesen Standpunkt nicht mehr als völlig entsprechend erachten 
können. - Wenn wir auch die Blutung selbst nicht als pathologische Sekre
tion auffassen können, so steht sie doch zu dieser in so unleugbarer Beziehung, 
insofern als sie niemals plötzlich und isoliert auftritt, sondern in der Weise, 
daß ursprünglich serös-kolostrale Sekretion blutig wird und auch umgekehrt 
eine serös-hämorrhagische in rein kolostrale oder milchige übergeht. Das Auf
treten eines blutigen Ausflusses ist daher immer auch das Zeichen eines 
sekretorischen Reizzustandes des Epithels. Oftmals sieht man einen 
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grünlichen oder dunkelbraunen schokoladefarbigen bis schwärzlichen breiigen 
Ausflu~, der nur wenige rote Blutkörperchen enthält, so daß es fraglich ist, ob 
man ihn in das Kapitel abnormer Sekretion oder das der Blutung rechnen soll. 
Wir müssen deshalb unsere Besprechungen auf die Entstehungsbedingungen 
physiologischer und pathologischer Sekretion überhaupt ausdehnen. Es sei 
ferner betont, daß die Blutungen aus der Brustwarze - der gewöhnliche Begriff 
der blutenden Mamma - in Wirklichkeit nur der Ausdruck der Tatsache ist, 
daß die Blutung in eine Gegend erfolgt, die durch die großen Ausführungs
gänge direkt mit der Außenwelt kommuniziert; daß aber Blutungen 
in den Drüsen oder Zysten derselben ungleich häufiger sind, und wir 
würden den Dingen Zwang antun, wenn wir beim Sichtbarwerden der Blutung 
aus der Mamilla eine - klinisch '.:011eicht berechtigte - Grenze aufrichten 
wollten, die aber in der Pathologie keinerlei Begründung hat. 

Wir müssen unterscheiden zwischen solchen Blutungen, wo die physio
logische menstruelle Brustdrüsenhyperämie im Vordergrund der aus
lösenden Momente s.teht, und solchen, wo sich nachweisbare pathologisch
anatomische Veränderungen in der Drüse finden. Auch die Grenze 
ist keine scharfe. Denn die physiologischen Hyperämien führen oft auch in der 
normalen Drüse zu Gefäßhyperplasie und Dilatation, sei es, daß es sich um be
sonders stark wirkende vasomotorische menstruelle Hormone oder um eine 
abnorm niedrige Reizschwelle, Empfindlichkeit und Ansprechbarkeit des 
Erfolgorgans handelt. Auch kann größere Durchlässigkeit der Gefäße in Be
tracht kommen, denn wir sehen ganz allgemein die sogenannte vikariierende 
Menstruation an jenen Stellen auftreten, die sich als 10m minoris resistentiae 
erweisen. Andererseits kann die blutige Sekretion ohne nachweisbare patho
logische Veränderungen dem Auftreten eines Tumors um Monate und Jahre 
vorausgehen, wobei sich auch hierbei eine deutliche Abhängigkeit der Blutung 
von der menstruellen Hyperämie zeigt. 

Das Hauptkontingent der Mammablutungen auf pathologisch-anatomi
scher Grundlage liefern jene Krankheitsprozesse, die im folgenden unter dem 
Namen der polyzystischen Brustdrüsendegenerationen zusammen
gefaßt werden. Diese äußern sich nach neuerer Auffassung (1'ri bram) darin, daß 
nicht alle Läppchen der senilen Mamma in gleichem Maße altern: es finden sich 
Zellen verschiedenen Alters, verschiedener Vitalität und Funktil'nskraft sowie 
Ansprechbarkeit gegenüber den ovariellen Hormonen, die die as!>imilatorischen 
und dissimilatorischen Vorgänge in der Drüse regulieren. Die Folge davon ist, 
daß einzelne Komplexe jugendlicher Zellen zu wuchern anfangen und in bunter 
Mannigfaltigkeit alle Lebensstadien der Drüse, angefangen von der fötalen, ja 
sogar im atavistischen Rückschlag dem phylogenetisch frühen Schweißdrüsen
stadium bis zur laktierenden und ruhenden Drüse in karikaturistischer 
Weise nachahmen, während andere Komplexe alter Zellen das typische Bild der 
senilen Mamma darstellen. Dieses bunte Nebeneinander ist ein Hauptmerkmal 
der Erkrankung. Überwiegen die assimilatorischen Prozesse, so bilden sich 
adenomatöse Knoten; überwiegen die dissimilatorischen, so kommt es zur 
Bildung sezernierender Adenome, Zystadenome. Die sche~nbar entzündlichen 
Prozesse, die seit fast 30 Jahren Gegenstand wissenschaftlicher Kontroversen 
waren, stellen sich nach dieser Auffassung als Wiederspiel und Übertreibung 
jener sekretorischen Prozesse dar, die auch in der fötalen und graviden 
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Mamma, wie schon Reinhard und Virchow hervorhoben, ein physiologisches 
Analogon der Entzündung sind. Man versteht von diesem Gesichtspunkt 
aus auch die Abhängigkeit dieser Erkrankung von menstruellen Vorgängen, 
die sowohl den Anhängern der Geschwulst- als jenen der Entzündungstheorie 
unlösbare Rätsel aufgab. Den Anlaß zu den Blutungen gibt einerseits die Art 
der Zystenbildung und der epithelialen Wucherung (papillomatöser Charakter), 
andererseits die granulationsartige Gefäßneubildung und Hyperplasie im Binde
gewebe. Diese Auffassung der polyzystischen Mammadegeneration als Folge 
ungleichmäßigen Alterns der Zellen bringt aber im Sinne Cohnheims und 
Rößles auch die so häufige Entstehung der Karzinome (seltener der Sarkome) 
auf dieser Bas~s unserem Verständnis nahe. Die Rolle, die den inner
sekretorischen Vorgä.n.gen bei dem physiologischen Wachstum 
der Drüse zukommt, müssen wir dann auch logischerweise für die 
Karzinome postulieren, eine Betrachtungsweise, die vielleicht manche 
fruchtbare Fragestellungen für die Zukunft in t>ich birgt. 

Zu e c h t erB lu tun g geben im allgemeinen nur auf dieser Basis ent
standene Karzinome und Sarkome Anlaß. Eine gewisse Sonderstellung unter 
den Polykystomen der Brustdrüse nimmt das Cystepithelioma intra
canaliculare ein. Es nimmt als papillomatöse Wucherung seinen Ausgangs
punkt von den großen Milchgängen der Brustdrüse. Die Blutung aus der 
Mamilla ist bei dieser Erkrankung sehr häufig und wichtiges diagnostisches 
Merkmal. Die übrigen Erkrankungen, die noch zu Blutung führen, Hämangiome, 
angeborene oder erworbene zystische Milchgangsdilatationen, vielleicht auch 
katarrhalische Entzündungen der Milchgänge treten an Häufigkeit zurück. 

Dieser kurze Überblick zeigt uns, daß wir gezwungen sind, etwas weiter 
auszuholen und Gebiete mit einzubeziehen, ohne deren Kenntnis wir nicht 
imstande sind, eine einheitliche Auffassung zu geben. Nur auf breiter Basis 
aufbauend kann es uns gelingen, Zusammenhänge aufzudecken und das Kapitel 
pathologische Sekretion über das Niveau der Kasuistik zu erheben. 

Aus dem gewonnenen pathologi.schen Verständnis lassen sich die prak
tischen Folgerungen in diagnostischer und therapeutischer Be
ziehung leicht ableiten. 

Daraus ergibt sich die Einteilung unseres Stoffes. Wir beginnen uns über 
die physiologischen und histologisch nachweisbaren Veränderungen m den ver
schiedenen Entwicklungsstadien der Ruhe und Sekretion zu orientieren, an
gefangen von der fötalen Mamma bis zur senilen Involution. Die Abhängigkeit 
dieser Entwicklung von innersekretorischen Faktoren führt uns zur Besprechung 
der physiologischen Hyperämien und Blutungen in das Mammagewebe 
ohne nachweisbare pathologische Veränderungen, die unter besonderen 
Verhältnissen zu den äußeren vikariierenden oder komplementären Men
struationsblutungen führen. Es folgt die Besprechung der pathologischen 
senilen Involution in ihrer Beziehung zur Bindegewebs- und Epithel
proliferation, zur Zystenbildung, Gefäßhyperplasie, Stroma und Zysten
blutung, die Erörterung ihrer Beziehung zu Karzinom und Sarkom und die 
Bedingung der Blutung bei denselben. Auch die Fälle, wo die Blutung auf 
zystische Milchgangsdilatation zurückzuführen ist, gehören wohl zur senilen 
Involution, während die seltenen Fälle von Hämangiomblutung eine isolierte 
Stellung einnahmen. Den Schluß bildet die Therapie. 
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Ich gehe nun zum eigentlichen Thema über, das - so faßte ich meine Auf
gabe auf - nicht nur eine trockene Literaturzusammenstellung geben sollte -
sondern bei objektiver Anführung aller Ansichten, doch die Dinge so sehen 
lassen soll, wie sie dem Autor erscheinen. Die vielleicht allzu individuelle 
Fassung möge ihre Erklärung und Entschuldigung darin finden, daß es eine 
einheitliche Zusammenfassung des Gebietes bisher nicht gibt. 

A. Allgemeiner Teil. 

I. Die assimilatorischen und dissimilatorischen Prozesse 
in ihrer innersekretorischen Abhängigkeit. 

Wir unterscheiden im Leben der Brustdrüse ass i m il a tor i s c he (a u f -
bauende) und dissimilatorische (sekretorische) Vorgänge. Die assi
milatorischen Kräfte gelangen beim Geburtsakt zu einem Kulminations
punkt und zu einem gewissen Abschluß; sie wirken während der Laktation 
nur weiter, um Verlorenes, Zugrundegehendes zu ersetzen und die Funktion 
auf gleicher Höhe zu halten, ohne daß es noch zu einem weiteren Zubau und 
Wachstum der Drüse kommt. Im Momente des Abstillens kommen sie nicht 
bloß zu einem Stillstand, sondern machen dem regressiven Evolutionsprozeß 
Platz, der die Drüse in die ruhende verwandelt. Im Moment neuerlicher Be
fruchtung werden sie zu neuem Spiele geweckt. 

Die dissimilatorischen setzen kurz nach der Geburt des Kindes 
maximal ein, nachdem sie sich während der Zeit des Aufbaues in bescheidenen 
Grenzen hielten. Sie passen sich sehr schnell dem Bedarf an, und zwar so, daß 
innerhalb gewisser Grenzen die Leistungsfähigkeit durch den Gebrauch be
stimmt wird. 

Um die außerordentliche Anpassungsfähigkeit zu illustrieren, sei auf die Tatsachp 
hingewiesen, daß z. B. bei einer 6-10 Liter Milch gebenden Kuh sich in der Melkpause 
nur 3-5 Liter bilden, die anderen 3-5 Liter während der ca. 8 Minuten dauernden Melk
zeit. Man kann iiich das nur so vorstellen, daß die Milch fermentativ aus dem fettreichen 
Blut abgespalten wird, wobei die Drüsenepithelien die Fermente liefern (Guillebau)., 
Diese Anpassung an die Funktion, die ihre Rückwirkung auch auf den Aufbau ausübt, 
scheint aber nicht das In di vid u um allein zu treffen, sondern auch verer b ba I' zu sein. 
Einen interessanten Beitrag zu diesel' Frage liefert Al t mann. Er fand, daß bei oberbayeri
schen und fränkischen Frauen, die seit Generationen nicht stillen, die Brüste der Jungfrauen 
und Frauen sehr drüsenarm und atrophisch sind, "ährend bei den Schlesierinncn, bei 
welchen Stillen durchgehende Sitte ist, diese sehr gut ausgebildet sind. Altmann glaubt, 
daß die geringe Entwickelung der Mammae auf den durch Generationen dauernden Nicht
gebrauch der Drüse zurückzuführen sei. 

Die assimilatorischen wie die dissimilatorischen Vorgänge sind in strenger Abhängig
keit von innersekretorischen Impulsen, über deren Natur und Ausgangspunkt auch heute 
noch nicht volle Klarheit und Einigung herrscht. Man unterscheidet vier Wachstums
impulse (Halban), den ersten im embryonalen Leben bis zum 8.-9. Monat, der auf "die 
aktiven Schwangerschaftssubstanzen" zurückzuführen ist, die in gleicher Weise auf die 
fötale wie auf die mütterliche Drüse wirken. Es folgt post partum ein Abschwellen und 
kontinuierliches proportionales Wachstum bis zum zweiten Impuls zur Pubertätszeit. 
Dieser zweite Impuls wird hervorgerufen durch das Einsetzen der Funktion des Ovariums. 
Tandler und Groß vertreten die Ansicht, daß alle sekundären Geschlechtscharaktel'e 
(also auch die Mamma) in der Anlage nur Systemmerkmale sind, die entweder im späteren 
Leben verkümmern oder zwecks Arterhaltung sich weiter entwickeln. Die Keimdrüse 
sowie die Mamma siud schon im Ei geschlechtlich determiniert, jedoch wird das Ausmaß der 
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wei teren En t wie ke I ung im Wr'sentIichen bestimmt durch die Fun k t ion d er Keim
drüse. Den Beweis für die Richtigkr'it dieser Ansicht lieferte Steinach, der männliche 
Brustdrüsen von Meerschweinchr'n durch Kastration und Ovarir'nimplantation zum Sezer
nieren brachte und so in echte weibliche verwandeltr' (feminisierte). Hoden wirkt aktiv 
hemmend auf die En twickelung der Drüse in gleichem .Maße als Ovarium för
dernd wirkt. Daß aber nicht innersekretorische Kräfte allein maßgebend sind, 
sondem auch die primäre Anlage, beweist das Vorkommen von ein sei tig er Gyn äko
mastie. Als dritter Impuls ist das periodische An- und Abschwellen der 
Mamma zur Zeit der .Menses zu betnwhten. Hier spieh'l1 die rc>gelmäßigen Schwan
kungen der Ovarialtätigkeit die Rolle des bestimmenden Faktors, Beweise hierfür sind 
das Sistieren bei Kastration und Wiederauftreten bei Reimplantation (H al ban, Kn a uer). 
Wir können eine ganze Stufenleiter dieses An- und Abschwellens unterscheiden vom ein
fachen Ziehen und Schmerzen in den Brüsten bis zu Kolostrum- und Milchsekretion uud 
letzten Endes zur Blutung. Wir werden im Kapitel der vikariierenden Menstruation 
hierauf noch zu sprechen kommen. 

Die Entwickelung der Pu b ert ät sd rüs e zur Sc h w a ng l' rsc haft sd r ü se, das 
Stadium stärkster Assimilation. beginnt im Momente der Befruchtung. 

Die Frage nach dem Einfluß der Hormone auf dieses Stadium ist Gegenstand vieler 
Untersuchungen gewesen. Es würde den Rahmen des Themas überschreiten, darauf näher 
einzugehen. Seit HaI b an nehmen die meisten Autoren an, daß es die Plazenta ist, die die 
assimilatorischen Prozesse auf die Höhe treibt; im selben Sinne, wenn auch nicht so intensiv, 
wirkt das Ovarium. Mit dem Momente der Ausstoßung der Frucht und Plazenta kommen 
die Di ssimila tionen auf ihren Kulminationspunkt. Sie versiegen mit Einsetzen der ova
riellen Tätigkeit. Daraus wird gefolgert, daß Plazen ta und Ovari um eine a ssi mila· 
torische, sekretionshemmende Wirkung haben, während ihr Fortfall die 
Sekretion auslöst. Bei schwacher Ovarialfunktion kann die Sekretion auch ohne Saug
akt und Hyperämie lange dauern (N owak). Nun liegen aber ganz allgemein bpi dpn Sekre
tionen die Verhältnisse nicht so pinfach. Nowak nimmt an, daß bei jeder rasch ein
setzenden Störung des hormonalen Gleichgewichts die Mamma mit Hyper
ämie und Sekretionstendenz (KolostrumbiIdung) reagiert. Doch dürfte auch diese Fassung 
noch zu eng sein. Wir müssen nur an die Häufigkeit pathologischer Sekretion aus den 
allerverschiedensten Ursachen denken, mit dcnen wir uns noch zu bpschäftigen haben 
werden. 

1. Die assimilatorischen Prozesse. 
Wir wenden uns nun zur Rpsprechung der anatomischen Bilder, in denen sich die 

Assimilationen in den verschiedcncn Lebensstadien manifestieren und deren wir uns bei 
Erörterung der Blutung bei dem polyzystischen Degenerationen zu erinnern haben werden. 
Ich folge hierbei Langer, Billroth, Barfurth, Bennecke, Kuru, Berka und eigenen 
Beobachtungen. 

a) Fötale Drüse. Die primär paarig angelegten Milchstreifen erhöhen sich zu Milch
leisten und Hügelchen, die sich völlig gleich den Hautdrüsen als zapfenartige Wucherungen 
in die Tiefe senken. Es entstehen daraus die drüsenfeldartigen Milchtaschen. Die meisten 
Autoren (Langer, Kolesnikow, Kehrer, Heidenhein, KölIicker, Bartsch, Rein, 
Rauber u. a.) vertreten die Ansicht, daß es sich ursprünglich um solide Epithelzapfen 
und nicht um Hohlsprossen (Barfurth) handelt. Aus diesen Z~pfenbildet sich 
durch zentrale Erweichung (Nekrose) ein sekretgefülltes Lumen aus. Dieser Vorgang, der 
uns als zentrale Erweichung imponiert, ist aber unserer Ansicht nach als ein echter 
Sekretionsvorgang aufzufassen. Die SekretbiIdung in der fötalen Mamma, 
die post parturn 1m stärkeren Grade beobachtet, als sog. "Hexenmilch" beschrieben wird, 
ist etwas durchaus Physiologischps. Dieselben Vorgänge der Lumenbildung 
durch Sekretion könnpll wir in übertriebenem Maße bei der Zysten
bild ung der deg enera ti vcn Ma m ma beo ba eh ten. Die neugeborene Drüse 
Pllthält 20-30 Drüsengänge. Der Sekretionsvorgang ist begleitet vom Auftreten 
zelligen InfiItra ts im Bindegewebe. Bei der Zysten bi ld ung treffen wir sie gleich
falls an. Sie sind nichts anderes als die sog. en t zündlichen Vor g än g e, die der Mastiti" 
cystiea den Namen gab (Pd bra m). Diese Infiltratbildung, aus Wander- und Riesenzellen 
bestehend, ist keineswegs auf die Brustdrüse beschränkt, sie findet sich im ~ebenhoden, 
speziell auch bei dpr Prostata clr'r Neugeborenen, auf dpren vielfach analoges Verhalten 
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in physiologischer und pathologischer Beziehung hingewiesen sei. Die Milchgangsepithelien 
lagern auf einer spindelförmigen basalen Zellschicht, den sog. Ersatz· oder Korbzellen, 
die heute als myoepitheliale Elemente aufgefaßt werden (Kuru, Krompecher). Oft ist 
das Epithel auch mehrschichtig und sitzt ohne basale Membran dem Bindegewebe direkt 
auf, das keine zirkuläre Anordnung zeigt. 

b) Die jungfräuliche Drüse. Sie verdankt ihre Zunahme dem derben hyalinen zellreichen 
Bindegewebe, das den Turgor der jungfräulichen Mamma ausmacht. Den Hauptteil des 
Epithels bilden die Milchgänge. Nach Langer bilden sie schon Endbläschen (Azini), die 
aber nach Billroth erst zur Zeit der Gravidität zu "echten Endbläschen" werden. Sie 
sind anfangs kolbig und entwickeln sich später zu traubenartigen Gebilden. Um sie herum 
bilden sich zahlreiche neue Gefäße und hyalines Gewebe. Das Epithel ist einschichtig, 
das der Milchgänge zweischichtig und durch die Membrana propria scharf abgegrenzt. 
Im Lumen sind hie und da Sekret und Fettkügelchen. In engen Grenzen ist auch 
hier (menstruell gesteigerte) Dis s i m il a t ion physiologisch. 

e) Die Graviditiitsdrüse. Wenn sich auch im wesentlichen der Übergang der ruhenden 
in die Schwangerschaftsdrüsedurch Epithelproliferation vollzieht, so sieht man doch auch 
das Bindegewebe immer.zellreicher werden und wuchern. Die Drüsenfelder bekommen im 
Beginn durch das Auftreten zahlreicher bindegewebiger Zellelemente das Aussehen eines 
kleinzelligen entzündlichen Infiltrates. Das Epithel überflügelt jedoch bald 
an Wucherung die bindegewebigen Partien. Das zellige Bindegewebsinfiltrat 
(Schwangerschaftsinfiltrat) besteht aus Lymphozyten, die, was ihre Kerne an
langt (rund und chromatinreich) den knospenden Epithelien ähnlich sind. Sie liegen oft 
in langen Reihen längs der Venen und Lymphgefäße. Die Herkunft der Zellen ist nach 
Orth, Schridde, Maschalko hämatogen. Nach Maximow, J oanowicz u. a. histiogen. 
Die Azini vergrößern sich durch dauernde Sekretion, so daß die vollentwickelte Schwanger
schaftsdrüse nur schmale Bindegewebssepta hat, die das Drüsengewebe trennt. Sie hat 
das Aussehen von Lungengewebe (Guille bea u). Der reife Azinus stellt sich lungen
alveolengleich als ein Ring von Epithelzellen dar. Er wird zystenähnlich und liegt 
nur durch eine Kapillare von dem Nachbarazinus getrennt. 

d) Die Involutionsdrüse. Beim Abstillen dehnen sich zunächst die Endbläschen durch 
Sekretstauung, dann verkleinert sich das Lumen, die Azini fallen zusammen, während 
das Lumen nach Billroth s Ansicht erhalten bleibt. Die Zellkerne rücken von der Membrana 
propria gegen das Azinuszentrum ab, der Zellreichtum der sich verbreiternden Septa nimmt 
zu; es treten wieder reichlich Wanderzellen in Haufen auf; teils dienen sie dem Abtransport 
des Kolostrums, und man sieht sie durch die Epithelschicht gegen die Alveolen hinwandern 
und sich mit Fett beladen. Teils bereiten sie durch Umwandlung zu Fibroblasten die Binde
gewebsvermehrung vor. Sehr häufig sieht man im Endstadium der ruhenden Brust 
Ungleichmäßig kei ten derart, daß partienweise man nur Milchgänge in Gruppen ev. 
auch zystisch dilatierte findet, die durch Bindegewebszüge eingekreist sind. Hie und da 
sieht man noch zellige Infiltrate, aber auch gar niclrt oder unvollständig involvierte Drüsen
läppchen sind zu sehen, ähnlich den laktierenden. Es scheint, daß sich die ältere 
Brust einer Multipara nicht so vollständig involviert wie die einer 
Jugendlichen. Bezüglich des elastischen Gewebes ist folgendes zu sagen: es ist 
das Zeichen von Abnützung. Die elastischen Fasern sind die Schlacken, die für jeden 
Neubau deI' Brustdrüse verloren sind. Sie sind wertloses, nicht mehr wandelbares Gewebe, 
das bei jeder Involution sich bildet. Je öfter die Drüse Involutionen durchgemacht hat, 
desto reicher ist sie an Elastika. In der fötalen und jungfräulichen Drüse fehlt jedes 
elastische Gewebe, während die senile Brust am reichsten daran ist. 

e) Die senile Drüse. Man sieht kleine Gruppen von rundlichem Querschnitt, hyaline 
Kreise, von wenigen Zellen gebildet, hie und da zystisch erweiterte Gänge mit zweiscbich
tigern Epithel, reichlich fibröses Bindegewebe und Elastika. Dies ist der normale typische 
Befund der senilen Mamma. Partien weise jedoch findet man erhaltene, funkticnsfähige Azini, 
partienweise ausgesprochene Proliferationserscheinungen am Epithel. Eingehende Unter
suchungen über die senile Mamma verdanken wir Tietze. An den Milchgängen ist stellen
weise mehrfache Schichtung. Die Lumina sind durch wuchernde Epithelien ausgefüllt 
und zu soliden Zapfen geworden, die karzinomähnlich aussehen und sich nur durch das 
Fehlen infiltrierenden Wachstums von Krebs unterscheiden; in manchen Fällen fand Tietze 
rosettenartige Wucherungen, die karzinomatösen sehr nahe stehen. Derartige Epithel-
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proliferation sah er bei 25% älterer Frauen und ebenso bei karzinomatösen fernab vom 
Sitz des Tumors. 

Auch vom Azinusepithel ausgehend sieht man Wucherungen, zylindrische Epi
thelien mit hellem Protoplasma; sie sind 2-4 mal größer als die normalen Mammaepithelien 
und werden seit Saar "blasse Epithelien" genannt. Diese Zellen, die eigentlich für Mastitis 
cystica als charakteristisch angesehen werden, sah Be r k a auch in gewöhnlichen Altersdrüsen. 
Sehr reichlich ist das elastische Gewebe. Oftmals verliert sich der Epithelbelag auf den 
bindegewebigen Schichten; diese lagern sich aneinander, verschmelzen und auf diese Weise 
veröden die Milchgänge. Geschieht dies nur partiell, so kann sich der zentrale Teil zystisch 
dilatieren (Mastitis obliterans [Ingier, Todyo]). 

2. Die dissimilatorischen Prozesse. 
Sie beginnen zur Zeit der Befruchtung, um wenige Tage nach der Geburt ihren Höhe

punkt zu erreichen und wie erwähnt innerhalb gewisser Grenzen dem Verbrauch angepaßt, 
konstant zu bleiben. Die Brustdrüsensekretion ist eines der ältesten Probleme der Medizin. 
Die alten Vorstellungen waren beherrscht von der in die Augen springenden K 0 i n z i den s 
des Ausblei bens der monatlichen Blutung und des Auftretens von Sekret in der Mamma. 
Hinzu kam noch die schon damals öfter beobachtete Tatsache des Auftretens von Kolostrum 
in virginellen Brüsten bei Amenorrhöen. Infolgedessen war unabhängig voneinander bei den 
Ärzten der verschiei,lensten Völker in mannigfacher Modifikation die Ansicht dominierend, 
daß das Aufsteigen des nicht ausgeschiedenen Menstrualblutes in die Brüste zur Sekretion 
führe. Auch blutige Sekretion war schon bekannt. Die Erklärung als verschlagene 
Monatsblutung wurde im Volksmund noch gewürzt durch den Glauben an Teufelsspuk und 
Hexerei, an Gottesstrafe und Vorzeichen unglücklicher Ereignisse. Das zweite Problem, 
das die alten Ärzte beschäftigte, war die Frage der Resorption der Milch und die Milch
stauung, die als Milchmetastase zu den verschiedensten Krankheiten Anlaß geben könne. 

Die Einführung der mikroskopischen Beobachtung durch Leuwenhoock, die zur 
Entdeckung der Kolostrumkörperehen durch D onn e führte, ist als der Beginn des Zu
rücktretens spekulativer Ideen gegen exaktere Beobachtung zu bezeichnen, und von da 
ab ist die Frage der Sekretion im wesentlichen eine Frage nach der Natur und Genesis 
des Kolostrums. Donne beschreibt die Kolostrumkörperehen als Zellen und knüpft ihr 
Auftreten außer an die normale Zeit post partum an Milchstauung. Henle, Nasse, Simon, 
Ase h e rs on beschäftigten sich in vielen Arbeiten mit der Natur der Kolostrumkörperchen -
der Name rührt von H enl eher -, ihrer Beziehung zum Epithel und zur Milch, bis Rein
hard sie als fettig degenerierte Epithelzellen der Brustdrüse mit Kern und Membran auf
faßte und dabei die Ähnlichkeit mit einer "Entzündungskugel" in Exsudaten hervorhob. 
Die Kolostrumbildung stellt danach, wenn wir eine neuere Fassung geben wollen; die 
Degeneration und Abstoßung des vor der Konzeption die Drüsenschläuche 
auskleidenden Epi thels dar, das für die Milch berei tung schein bar noch nich t 
vollwertig ist. 

Es sei auf die Analogie mit den menstruellen Vorgängen des Uterus 
erinnert, eine Tatsache, die ja auch für das Verständnis der vikariierenden 
Brustdrüsenmenstruation von großer Bedeutung ist; l.1ier wie dort kommt 
es zu Zellerneue-rung nach Zellabsterben; hier im Dienste der Lagerbereitung 
für das sich einbettende Ei, dort für die Tätigkeit der Drüsenzellen aus der 
angebotenen Säftenahrung die konstant zusammengesetzte Milch zu pro
duzieren. 

An die Reinhardsche Theorie lehnte sich auch Virchow an, der gerade an die 
Kolostrumbildung weite allgemein pathologische Perspektiven knüpfte, sie als eine der 
entzündlichen fettigen Zellnekrobiose völlig analoge Erscheinung bezeichnete und dies 
als Stütze seiner Anschauung angab, "daß die pathologischen Prozesse keine spezifischen 
sind, daß vielmehr für sie Analogien im normalen Leben bestehen". Wir werden auf diese 
Anschauung bei Besprechung der entzündlichen Veränderungen in der polyzystisch de
generierten Drüse noch zu sprechen kommen. 

Die Doppelschichtigkeit des Drüsenepithels, die auch Virchow annahm, war für 
diese Theorie eine Voraussetzung. Die von dem Wiener Pathologen Stricker gefundene 
Tatsache der aktiven amöboiden Beweglichkeit der Kolostrumkörperchen schien allerdings 
wenig zu einer dem Tode verfallenen Zelle zu passen und war geeignet diese Anschauung 
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zu erschüttern, ebenso wie die von Langer bewiesene Einschichtigkeit des Epithels, die 
die Erklärung des Zelinachschubs erschwerte. Diese Schwierigkeit schien allerdings durch 
die von Kolesnikow entdeckte basale Zellreihe behoben; die Zellen wurden auch Ersatz
zellen genannt. 

Ein Wandel in den Anschauungen trat ein, als Czerny in Anwendung der Unter
suchungsergebnisse von Recklinghausen, Metschnikoff und Cohnheim über die 
Eigenschaften der Leukozyten die Fettphagozytose der Kolostrumkörperchen nachwies 
und sie als Makrophagen auffaßte, die die Aufgabe haben, bei Milchstauung die Fettkügelchen 
in sich aufzunehmen und fortzuschaffen_ Damit war ein scharfer Unterschied gemacht 
zwischen Milchkügelchen, dem Sekret der Drüsenzellen und den Kolostrumkörperchen, 
Makrophagen, die der Resorption und dem Abtransport dienen; die Czernysche Lehrt' 
wurde besonders von Unger, Michaelis und Bab weiter ausgebaut. 

v_ Behring stellte die Theorie auf, daß die ruhenden Epithelien der Drüse zur Zeit der 
Tätigkeit durch Aufnahme flüssiger Bestandteile anschwellen, gegen das Lumen vorragen und 
nun beim Saugen oder Melken infolge des Unterdrucks von ihrer Kuppe Zellinhalt freigeben_ 

In der Auffassung der Bedeutung der Leukozyten bei der Sekretion ging Rauber 
am weitesten_ Nach seiner Ansicht wandern die weißen Blutkörperchen aus den Lymph
bahnen durch die Epithelien. hindurch, kommen fettbeladen in die Alveolen und sind so 
die Vermittler der Sekretion_ Tatsache ist es, daß man Leukozyten in den Epithelien an
trifft_ Altmann legte den Granulis die größte Bedeutung bei der Fettsekretion bei, die 
er als Hauptfunktionäre ansah. Die Form der Zelle ist in Abhängigkeit vom Funktions
zustand (Heidenhein, Bartsch) oder vom Kontraktionszustand (Kölliker, Ja· 
konski, Bizzozero u. a.). Sie sind bald kubisch, bald pyramidenförmig; das Zellplasma 
erscheint ursprünglich ziemlich fein granuliert. Bei manchen, wie Arnold vermutet solchen, 
die sich zur Sekretion vorbereiten, zeigte sich an der Basis kompliziertere Struktur. 

Virchow vermutete genau wie bei den Talgdrüsen ein völliges Zugrundegehen der 
Zelle. Heute geht die allgemeine Ansicht dahin, daß die Sekretproduktion den Untergang 
der Zelle nicht zur Voraussetzung hat und die Brustdrüsenzelle einen Übergang bildet. 
zwischen jenen, wo beim Zerfallen die Zelle selbst das Sekret bildet und jenen, die bei 
ungestörtem Zelleben Nahrung aus dem Säftestrom aufnehmen und in ihr spezifisches 
Sekret verwandeln. Das Fett stammt zweifellos aus dem Blute; dies wurde bewiesen durch 
den Übergang von verfüttertem Hammeltalg, mit Sudan gefärbtem und jodiertem Fett 
sowie von Pflanzenölen in die Milch (Rosenfeld, Winternitz, Goyitidse, Henriques, 
Stellwag, Schuhmacher u. a.). Ob der Aufnahme zwecks leichterer osmotischer Durch
lässigkeit eine Spaltung des Neutralfetts vorausgeht, ist nicht bcwiesen. Daß die Zelle 
aber die Fähigkeit der Fettsynthese (Veresterung) hat, konnte für den Darm wenigstens 
auf chemischem Weg nachgewiesen werden (Pribram) . 

. Wenn auch die Kolostrumkörperchen zum Teil wenigstens eingewanderte Makro
phagen sind, so mehren sich doch heute wieder die Stimmen, die sagen, daß man reichlich 
fetttröpfchenhaltige abgestoßene Epithelien findet, und es ist. auch kein Grund einzusehen, 
warum gerade hier dic ganz allgemein häufige Epitheldesquamation fehlen soll. Es hat 
die Annahme sehr viel für sich, daß sekretion sunreife noch nicht voll
wertige Drüsenepithelien abgestoßen werden und die Mamma erst nach 
Abstoßung der Fruc·ht vollwertiges Drüsenepithel erhält. Wenn wir diese 
Anschauung akzeptieren, so fällt vor allem der scheinbar allzu große Gegensatz zwischen 
Kolostrum und Milch und die alte Anschauung, die das Kolostrum als unreife Milch auf
faßt, käme wieder zu ihrem Recht. Wir hätten danach epitheliale und leukozytäre 
Kolostrumkörperehen. Erstere überwiegen ante partum, letztere bei Milchstauung 
und nach dem Abstillen. 

Wir finden bei einer sezernierenden Drüse so ziemlich alles, was zu 
einer Entzündung gehört; Hyperämie, Gefäßneubildung in granulations
ähnlichem leicht blutendem Gewebe, Leukozyteninfiltrate in der Umgebung 
und im Innern des Lumens und endlich Epitheldesquamation. Die zarten 
neugebildeten Gefäßchen neigen, wie jedes Granulationsgewebe, außerordent
lich leicht zu Blutungen, die in das Bindegewebe und sub epithelial 
erfolgen. Wir sehen auch hier die nahe Beziehung von Sekre ti on und 
BI u tun g s m ö g I ich k e i t und können verstehen, daß, wenn menstruelle 
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Hormone so heftig wirken, daß sie die vielleicht auch abnorm reizbaren Drüsen
epithelien zu pathologischer menstrueller Sekretion anreizen können, dies auch 
zu Gefäßneubildung in der Umgebung und bei der bestehenden Hyperämie 
leicht zur Blutung führen kann. Wir verstehen auch den Wechsel von 
kolostraler und blutiger Sekretion. 

3. Pathologische Sekretion. 
a) Allgemeines. Wir wollen unter pathologischer Sekretion alle 

jene Absonderungen aus der Brustdrüse verstehen, die anderen 
Reizen als der keimenden Fruch t ihre En tsteh ung verdanken. Außer 
dieser Sekretion abnormer Ätiologie gehören aber Veränderungen des Sekrets 
selbst (Verfärbungen und ähnliches) dazu, so daß wir auch die blutige Sekretion 
hier einreihen müssen. Auf die Verwandtschaft und zeitliche Koinzidenz von 
Blutung und pathologischer Sekretion wurde schon früher hingewiesen. Sie ist 
stets das Zeichen eines Reizzustandes des Epithels und wie ganz allgemein 
können wir auch hier entweder einen abnorm starken Reiz oder eine abnorm 
empfindliche Drüsenzelle mit niedrigster Reizschwelle als Ursache annehmen. 

An der Grenze zwischen Physiologischem und Pathologischem steht die 
Sekretion der Neugeborenen (Hexenmilch). Rein sagte schon: "Vom anatomi
!:lehen Standpunkt aus, steht nichts der Annahme im Wege, daß die Drüse der 
Neugeborenen zu einer Sekretion fähig ist, da dieselbe bereits einige Tage nach 
der Geburt ein fast völlig ausgebildetes Organ ganz wie es beim Erwachsenen 
existiert, darstellt. Köllicker faßte die Brustdrüsensekretion der Neugeborenen 
als Ausdruck eines physiologischen Vorganges auf, der aber manchmal Grade 
annimmt, die als "Mastitis" zu bezeichnen sind. Als physiologischen Vorgang 
faßten sie auch de Sinety, Barfurth u. a. auf, während einige Autoren (Rau
bitschek) den Vorgang nicht als echte Sekretion gelten lassen wollen. Sicher 
ist, daß die Schwangerschaftssubstanzen in gleicher Weise wie auf 
die mütterliche Drüse auf die fötale wirken und sie zum Schwellen und 
zur Sekretion anregen. Diese hält sich aber physiologischerweise in sehr 
engen Grenzen, so zwar, daß man histologisch etwas Sekret in den Milchgängen 
nachweisen kann. Für das Auftreten größerer Menge aber müssen wir doch 
entweder abnorm wirkende mütterliche Hormone oder besonders empfindliche 
fötale Drüsenzellen annehmen, vielleicht spielen als Reizhormone auch andere 
im mütterlichen Blut kreisende Substanzen eine Rolle. 

Wie nahe verwandt in jedem Falle pathologische Sekretion 
und Blutung ist, zeigt auch hier die Tatsache, daß Fälle blutiger 
S e k l' e t ion bei Neu g e bor e n e n b e s chI' i e ben werden (B a I' f u I' t h , 
Schlachta, Czerny). Das sezernierende aufgelockerte Epithel erleichtert 
wohl die Diapedese der roten Blutkörperchen. Im übrigen ist die Drüsen
sekretion der Neugeborenen nicht auf die Mamma beschränkt, sie findet 
sich physiologischerweise auch bei der Prostata und den Nebenhoden 
(natale Sekretion nach Schlachta). 

Das Vorkommen pathologischer Sekretion bei Erwachsenen und das 
Trügerische dieses Schwangerschaftzeichens war schon den alten Ärzten be 
kannt und Schacher erwiihnt, daß Christoforus Vega aus Burgos eingedenk 
dieser schon hypokratischen Kenntnis einem jungen Mädchen die Ehre rettete, 
die des Verlustes ihrer Jungfräulichkeit und der Schwangerschaft beschuldigt 
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wurde. In der späteren Literatur fanden sich eine ganze Reihe solcher Fälle 
als Kuriosa erwähnt. Erst in der letzten Zeit schenkte man ihr wieder mehr 
Aufmerksamkeit, als die innersekretorische Ursache der physiologischen 
Sekretion Gegenstand zahlreicher Arbeiten wurde. Es zeigte sich, daß die 
pathologische Brustdrüsensekretion weit häufiger ist, als man annahm. So 
fand Gardlund 338 Frauen, die ohne Zusammenhang mit einer Gravidität 
Sekretion zeigten. 

18% davon waren nie gravide gewesen, 
62% multipare waren zur Zeit der Sekretion nicht schwanger, 
20% befanden sich in der Menopause. 

Ebeler beobachtete 87 Frauen, darunter 21 nullipare, nicht gebärende, 
die außer der Gravidität sezernierten. 

Lindig 20 Frauen, darunter 11 nullipare und 9, die seit mehr oder minder 
langer Zeit in der Menopause waren. Was die Ä ti ologie anlangt, so wurden die 
verschiedensten Ursachen angeführt. Auf den mechanischen Akt des Saugens 
wurden jene Fälle bezogen, bei denen nicht gravide durch Ablegen des Kindes 
ihre Brüste zur Sekretion brachten. Bekannt ist in dieser Beziehung ein von 
Carganico (nach Beigel) beobachteter Fall, wo eine 59 Jahre alte, 10 Jahre 
nicht mehr menstruierte Frau ihr Enkelkind zwecks Einschläferung mehrmals 
an die Brust legte, worauf allmählich so reichliches Sekret auftrat, daß sie das 
Kind stillen konnte. Wenn wir uns der ungleichmäßigen Involution der senilen 
Drüse erinnern, daß noch voll funktionierende Läppchen oft vorhanden sind, 
so wird wenigstens das Wunderb!Lre der Milchproduktion in der senilen Brust 
erklärlich. Der Saugakt scheint tatsächlich einen großen Reiz auf die ruhende 
Drüse auszuüben, denn ähnliche Fälle sind in der Literatur zahlreich vertreten. 

b) Spätlaktation. Nach Barteis legen auf Java häufig alte Frauen Kinder 
an ihre Brüste, wodurch infolge des andauernden Reizes ein milchartiges Sekret 
abgesondert wird. "Die nur spärlich entwickelte Flüssigkeit ist gelblich und 
entspricht keineswegs der Muttermilch. Kassi-Tetek heißt in malaiseher Sprache 
das Saugen an der Mutterbrust, Mpcmg - das Saugen an welken Brüsten alter 
Frauen. Barteis nannte diesen Vorgang "Spätlaktation". Ob ein von Landau 
unter diesem Namen beschriebener Fall blutiger Sekretion aus der linken 
Brust ebenfalls hierher gehört, ist nicht sicher. Wahrscheinlich ist, daß neben 
dem mechanischen Moment des Saugens und den durch den Unterdruck in den 
Milchgängen und Alveolen erzeugten direkten Zellreiz auch die Saughyperämie 
eine Rolle spielt. 

Die Bedeutung der Hyperämie für die Sekretion aller Drüsen ist 
ja eine allgemein anerkannte. Bei der milchsezernierenden Brustdrüse besteht 
zur Zeit jeder mens true llen Hyperämie ausgesprochene Sekreti ons
tendenz. Näher mit der Frage der Rolle der Hyperämie bei der Milchsekretion 
hat sich J aschke beschäftigt. Hierher gehören auch die beobachteten Fälle 
von vikariierender Sekretion bei Amenorrhöe. Die Hyperämie anderer Or
gane, besonders aber der Brüste, ist bei ausbleibender uteriner Blutung sehr stark. 
James berichtet von einer Frau, die angeblich infolge Erkältung amenorrhoisch 
wurde und durch 5 Jahre anstatt der Regel periodisch eine 36stündige Brust
drüsensekretion hatte (Gauthier): Ein junges Mädchen, das amenorrhoisch 
war, hatte eine ständige Sekretion, die während der Periode durch 4-5 Tage 
sehr heftig wurde usw. Von Krankheiten hat man ins besonders Genitaltumoren 
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als sekretionserregend beschuldigt, hauptsächlich solche, die vom Ovarium 
ausgehen (Behrend u. v. a.). Lindig fand bei den von ihm untersuchten 
Frauen am häufigsten Tu berkulose der Adnexe und Nieren und bezieht die 
Sekretion auf die infolge der Tuberkulose in die Blutbahn angeschwemmten 
Eiweißabbauprodukte, Fermente und Toxine. Bekannt ist ja der Einfluß der 
Tu berkel-Toxine auf die Steigerung der geschlech tlichen Erreg
barkeit. Opitz weist darauf hin, daß die Toxine der Tuberkulose hemmend 
auf die Ovarien wirken, lange bevor ein merklicher Kräfteverfall eintritt. Das 
würde im Einklang mit der schon oben erwähnten sekretionshemmenden Wir
kung des voll funktionsfähigen Ovarium stehen. 

c) Erklärungsversuche der abnormen Sekretion. Nach No w ak ist für die 
Galaktorrhöe ein mangelhaftes Wiedereinsetzen der ovariellen Funktionen 
verantwortlich zu machen. Dafür, daß Eiweißabbauprodukte tatsächlich 
sekretionsreizend wirken, sprechen Versuche von Aschner und Grigoriu, 
die bei milchfreien Meerschweinchen durch subkutane Injektion von Lymph
agogen (z. B. Nukleinsäure) deutliche Milchsekretion hervorrufen konnten. 
Vogt berichtet über Sekretion bei Verbrennung, die er auf Hyperämie analog 
den Versuchen von Jaschke und Polano bezieht; doch kämen auch hier 
Eiweißabbauprodukte ätiologisch in Betracht. Näher kann auf die Kasuistik 
der pathologischen ~ekretionen hier nicht eingegangen werden; die ziemlich 
vollständige Literatur findet sich eingangs verzeichnet. Eine Sonderstellung 
nimmt die interessante und bestechende Aufassung Askanazys ein, der bei 
Betrachtung von Fällen sog. Frühreife bei Tumorbildung, jene nicht auf den 
Sitz der Geschwulst, sondern auf die Anwesenheit von unreifen fötalen 
Zellen bezieht. Die Tatsache, daß bei Tumoren im allgemeinen Sekretion 
keine Regel ist, würde dem nicht widersprechen, wenn man bedenkt, wie oft 
einseitige Sekretion beobachtet wird, wo doch die Ferneinflüsse auf beide Drüsen 
in gleicher Weise wirken müssen. Es spielt eben die Ansprechbarkeit und Reiz
barkeit der betreffenden Drüse auch eine Rolle. Zudem sind, wie Starlin zeigte, 
die embryonalen Stoffe nicht gleichwertig. Saenger beobachtete ein primäres 
und ein metastatisches Ovarialkarzinom mit Milchbildung in den Brustdrüsen 
und bezog dies im Sinne Askanazys auf die unreifen Tumorzellen und nicht 
auf den Ausfall der Ovarialfunktion. 

Nach meinen eigenen Beobachtungen ist weitaus die häufigste 
Ursache pathologischer Sekretion die polyzystische Degeneration 
der Brustdrüse, so daß ich vor Erwägen jeder Differential
diagnose zuerst an das Vorhandensein von Zysten denken würde. 

Zweifellos spielen bei hysterisch veranlagten Individuen auch psychische 
Einflüsse eine große Rolle. 

Zusammenfassend müssen wir sagen, daß das Drüsenepithel auf 
Reize aller Art analog der Entzündung anderer Gewebe mit Sekre
tion reagiert, wobei neben der Wirkung des äußeren Reizes die 
Reizschwelle des Organs eine Rolle spielt insofern, als Drüsen 
mit abnorm niedriger Reizschwelle auf ganz geringe Reize schon 
ansprechen auf die Drüsen mit normaler Erregbarkeit noch nicht 
reagieren. Wir müssen deshalb bei der Frage der Ätiologie nicht nur, wie 
es bisher geschehen ist, nach exogenen Faktoren suchen, sondern auch den 
Zustand der Drüsenzelle selbst berücksichtigen. 
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B. Spez ieller Teil. 

11. Die vikariierende Menstruatiollsblutullg 
aus der Brustdrüse. 

Wir verstehen unter vikariierender Menstruationsblutullg 
eine Blutung an irgend einer Stelle des Körpers, die in zweifellosem 
Zusammenhang und in Abhängigkeit von der Ovarialtätigkeit 
in regelmäßigen Intervallen erfolgt. Hierbei sprechen wir von vikari
ierender Menstruationsblutung im engeren Sinne dann, wenn dieselbe die aus
bleibende uterine Blutung ersetzt, und von komplementärer oder supple
mentärer, wenn ne ben bei auch eine uterine Blutung erfolgt. Der Ausdruck 
vikariierender Menstruation ist am besten zu vermeiden und Menstruations
blutung zu sagen, da ja di.e Blutung nur einen Teil der menstruellen Erschei
nungen darstellt (Keitler 1)). An der Existenz einer echten vikariierenden Men
struationsblutung, von der namentlich in der älteren Literatur eine ganze Anzahl 
von F{illen bekannt gegeben war, ist in neuerer Zeit von vielen Autoren völlig 
gezweifelt worden. Es sei nur an das Referat erinnert, das von Rosthorn 
auf dem Wiener Internistenkongreß 1910 hielt, in dem er hervorhob, keinen 
einzigen einwandfreien Fall von Vikaria gesehen zu haben. Seiner skeptischen 
Ansicht schlossen sich viele Gynäkologen an. Gerade in der letzten Zeit aber 
haben sich auf Grund von Beobachtungen eine Reihe von Autoren, besonders 
Keitler mit dieser Frage wieder beschäftigt, und wir müssen sagen, daß die 
Skep3is der früheren Jahre nicht völlig berechtigt war und daß es gar keinem 
Zweifel unterliegt, daß es Fälle von vikariierender Menstruationsblutung gibt. 
Die Erscheinung hat auch nichts so Sonderbares und Exzeptionelles an sich; 
auch sie stellt nur eine Übertrei bung des physiologischen Vorganges der allge
meinen menstruellen Organhyperämie dar, die ja gerade an den Brüsten 
besonders ausgeprägt ist. Sie verliert damit aber so ziemlich alles mystische, 
das diesem Vorgange noch heute anhaftet. 

1. Konditionen der Entstehung. 
Wir können mehrere konditionelle Momente anführen, die für das 

Zustandekommen der vikariierenden MenRtruationsblutung in 
Betracht kommt: 

1. Die menstruelle HYP2)rämie. 
2. Die menstruelle Blutdrucksteigerung und Hyp31globulie. 
3. Veränderungen des Menstruationsblutes (herabgesetzte Gerinnbarkeit). 
4. Neurotische Stigmata des Indi.viduums. 
5. Behinderung der uterinen Blutung durch Mißbildung (Genitalhypo

plasie etc.). 

a) Die menstruelle Hyperämie. Die hYP2)rämisierende Wirkung der 
menstruellen Hormone ist eine allgemeine und erstreckt sich keineswegs nur 
auf den Uterus; diese Tatsache ist in der Pathologie bisher wenig gewürdigt 
und ist ein Hauptpunkt für das Verständnis der Gcnese der vikariierenden 
Blutung. Diese Hyperämie tritt besonders dann in Erscheinung, wenn durch 
irgend eine Ursache, Hypoplasie des Uterus z. B. die normale Menstruations-

1) Die von Keitler vorgeschlagene Bezeichnung "ektopische menstruelle Blutung 
dürfte sich wohl nicht mphr einbürgern; Begriff und Name sind zu alt und eingewurzelt. 
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blutung ausgeblieben oder sehr spärlich ist. Diese dystopische Hyperämie 
ist als ein Vorstadium der vikariierenden Blutung aufzufassen. Innerhalb 
gewisser Grenzen an fast allen Organen und Schleimhäuten eine physiologische 
Erscheinung wird sie zur abnormen ektopischen Hyperämie eventuell Blutung 
an Stellen, wo sich eine Gefäßschädigung (Dilatation, Angioneurose) findet. 

Ein schönes Beispiel hierfür bieten die zwei später beschriebenen Fälle von Brust
drüsenhämangiom und Angioma pendolum der Mammilla, wo das Volumen in
folge Blutfülle zur Zeit der Menses auf das Doppelte anschwoll. 

Senator, einer der ersten Beobachter bezog die von ihm beobachteten Fälle von 
mer..struellem Ikterus auf Leberhyperämie. Daß man durch künstlich erzeugte Stauungs
hyperämie, speziell der Milz, vermehrten Erythrozytenzerfall und Polycholie erzeugen 
kann, wurde von Pribram nachgewiesen. Die menstruelle Leberhyperämie wurde außer 
von Senator von einer großen Anzahl von Autoren beobachtet (Niemeyer, Frerichs, 
Hennoch, Quinke, Ch vos tek, Di beil off). Ch vostek konnte, unter 30 Fällen 27 mal 
durch Perkussion die Leberschwellung zur Zeit der Menses feststellen, Di bailow 98 mal 
bei 100 untersuchten Frauen, so daß wir es zweifellos mit einer physiologischen Erscheinung 
zu tun haben. Der untere Rand der Leber ragte bei Chvosteks Fällen 1-2 Querfinger 
tiefer, trotzdem öfters Meteorismus während der Menses bestand. 

Von Interesse ist ein von Metzker beobachteter Fall von menstruellem Ikterus; 
es fand sich bei der Obduktion ein Zystikusstein, der vermöge seiner Lage bei einer gering
fügigen Hyperämie zu völliger Passagestörung führte. 

Die Schilddrüsenschwellung während der Menstruation ist lange bekannt. Liegois 
konnte sie bei einer Pat. regelmäßig 2 Tage vor der Periode durch genaue Messungen fest
stellen. Besonders stark wird die Schwellung bei Ausbleiben der menstruellen Blutung; 
so konnte Klokow bei einem 17jährigen Mädchen direkt das Auftreten eines Kropfes 
beobachten, so oft die Periode ausblieb. Steinberger sah bei einem 16jährigen Mädchen, 
das nach einer Erkältung amenorrhoisch wurde, das schnelle Auftretep eines Kropfes. 
Auf Jod schwand derselbe gleichzeitig mit dem Wiedereinsetzen der Menses, 

Am meisten ausgesprochen ist die menstruelle Hyperämie an 
den Brüsten. S·.e äußert sich durch Anschwellen und Empfindlichwerden, und 
es ist wahrscheinlich, daß die häufige Erscheinung der menstruellen 
Schmerzhaftigkeit der Brüste junger Mädchen nicht nur auf 
Hyperämie, sondern aufintramammäre Blutungen zurückzuführen 
ist. Diese sind so häufig, daß man kaum von einem pathologischen Vorgang 
sprechen kann; zum Austritt von Blut kommt es allerdings in den seltensten 
Fällen. Orth äußert sich hierüber folgendermaßen: "Wenn auch weniger 
wie die eigentlichen Geschlechtsorgane, so nimmt die Milchdrüse doch auch 
an der menstruellen Fluxion teil, schwillt etwas an, wird sukkulent. Diese 
menstruelle kongestive Hyperämie kann sich bis zu Blutungen steigern, welche 
in das subkutane Gewebe, seltener in das interstitielle, am seltensten in das 

'Lumen der drüsigen Teile hinein erfolgen. Im letzteren Falle, der besonders 
bei Dysmenorrhöe und Amenorrhöe gelegentlich eintritt, ist ein Austritt 
des Blutes aus der Brustwarze möglich. Sonst wird dasselbe in 
der Regel bis auf etwas Pigment resorbiert"!). Begünstigend für den 
Austritt des Blutes ist vielleicht eine angeborene Wei te der Milchgänge, 
die ja auch bei den übrigen Mammablutungen ziemlich konstant anzutreffen 
ist, und eine menstruelle, sekretionsbereite, aufgelockerte Epithelschicht. 

Hierher gehören vermutlich auch jene Blu tungen , die den Brüsten von asp hyk
tisch Neugeborenen beobachtet wurden. Einen solchen Fall beschrieb Barfurth ein
gehender. Es handelte sich um ein in Asphyxie gestorbenes Kind, .bei dem eine genaue histo
logische Untersuchung der Brustdrüse vorgenommen wurde. Bemerkenswert ist, daß, 

1) Im Original nicht gesperrt gedruckt. 

Ergebnisse der Chirurgie. XIII. 22 
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obzwar das ganze Kind hochgradig zyanotisch war, sich wederin den Drüsen noch im umliegen
den Gawebe ein Bluterguß fand. Dagegen waren die Milchgänge ziemlich gleichmäßig mit 
Blut und Sekret gefüllt. Gagen eine Blutung durch Kapillarzerreißung sprach das Fehlen 
eines größeren Insults und der negative histologische Befund; ferner fanden sich die roten 
Blutkörperchen nicht herdweise, sondern gleichmäßig verteilt in den Milchgängen beider 
Brüste. In demselben Sinne sprach der Befund von roten Blutkörperchen zwischen den 
Epithelien. Beim Zustandekommen der asphyktischen Blutung spielen vielleicht auch 
die prämortalen Konvulsionen eine Rolle, die man seit Pfüger allgemein zur Erklärung 
derartiger Blutungen heranzieht. 

Neben den Kapillarvorgängen spielt beim Zustandekommen der Blutung 
der Auflockerung3zustand des umgebenden Gawebes eine Rolle. Beim men
struellen Ikterus lieg:l:D. die Verhältnisse klarer, bei der Mamma ist hier der 
schon erwähnten Koinzidenz von Blutung und Sekretion zu gedenken. Das 
aufgelockerte, sezernierende Gew~be bietet dem Durchtritt der roten Blut
körperchen geringeren Widerstand. 

Hier sei noch kurz auf den bekannten Einfluß des Ovariums auf die Vaso
motorentät;_gkeit hingewiesen, die ja auch bei den klimakterischen Ausfalls
erscheinungen sich oft deutlich manifestiert. 

Sehr schön sah ich das z. B. in einem Fall ausgesprochen, wo mit Ein
setzen des Klimakteriums schwere angioneurotische Störungen an den Fingern 
der linken Hand im Sinne der Raynaudschen Krankheit auftraten: Ovarial
tabletten konnten neben Besserung der Allgemeinbeschwerden zusehende 
Besserung der Angiospasmen bewirken. Nach neueren Beobachtungen scheint 
allerdings für. diese Angiospasmen hauptsächI:ch die mit dem Ovarium in 
Wechselwhkung stehende Hypophyse in Betracht zu kommen (Pri bram). 

b) Die menstruelle Blutdrucksteigerung und Hyperglobulie. Nach den Unter
suchungen vieler Autoren (Jacobi, Giles, v. Ott und Schikaroff, Reiner, 
Wiesner, Sere, Francillon, Merletti, Mandel und Bürger und neuer
·dings Tsuji) steigt der Blutdruck der Frauen einige Tage vor Eintritt der 
Blutung um während derselben beträchtlich (um ca. 10-20 mm) abzusinken. 
Neuere Untersuchungen die von Schmotkin und Viville auf Veranlassung 
von Schikele an großem Material angestellt wurden, konnte eine Gesetz
mäßigkeit und Regel allerdings nicht festgestellt werden. Mit der Blutdruck
steigerung beschreiben viele Autoren in der prämenstruellen Phase eine 
Hyperglobulie, die 1 bis 1,5 Millionen rote Blutkörperchen betragen kann 
(Sfamel~}, Pölzei). Während der Menses kehrt die Zahl der Erythrozyten 
zur Norm zurück. Diese Verminderung der Zahl der roten Blutkörperchen ist· 
aber nicht allein auf die äußere Blutung zurückzuführen, sie tritt auch bei 
Frauen auf, die nur wenige Tropfen Blut verloren haben. Der überschüssigen 
Blutmenge sucht sich der Organismus, wie Pri bram gezeigt hat, durch ver
mehrte Erythrozytenzerstörung im Organismus zu entledigen. Man findet eine 
bedeutend vermehrte Ausscheidung von Gallenfarbstoff zur Zeit der Menses, 
der aus den zugrundegehenden roten Blutkörperchen stammt. Je geripger die 
menstruelle Blutung ist, desto größer ist die Gallenfarbstoffausscheidung, ein 
Beweis, daß sich der Organismus unter allen Umständen, sei es durch Blutung 
oder Zerstörung seiner menstruellen Hype:tflobulie entledigt. Diese Tatsache 
gibt auch mit die Erklähkg 'iir die schon':, f.~r erwähnte Erscheinung des 
menstruellen Ikterus. ' 
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c) Rolle der Vasomotoren. Für das Zustandekommen der Blutung bei der 
Hyperämie ist das Spiel der Vasomotoren und Konstriktoren von großer 
Bedeutung. 

Ein schwacher Reiz bewirkt Erregung der empfindlicheren Dilatatoren, 
bei stärkerem erfolgt Gefäßverengerung durch überwiegen der Konstriktomn, 
die aber schneller an Erregbarkeit abnehmen; infolgedessen tritt bei lange 
andauerndem Reiz wieder die Erweiterung der Strom bahn in Erscheinung. 
Diese Vorgänge sind am ausgeprägtesten im Bereiche der Kapillaren, die ein sehr 
selbständiges Leben führen (Bier, Ricker, Grützner, Cahn u. a.). Jedem 
Kapillarzustand entspricht eine Strömungsart des Blutes. Bei 
lange dauernder Reizung und Erschöpfung der Arbeitskraft der Kapillaren kommt 
es zur Blutstase. Ricker beobachtete nun, daß bei langsamer Entwicklung 
dieser Stase, welche zunächst in einem Teil des Kapillarnetzes sich einstellt und 
allmählich um sich greift, es im Stasegebiet zum Austritt roter Blutkörperchen 
kommt, während bei plötzlicher allgemeiner Stase dieser Austritt vermißt 
wird. "Diese Eigentümlichkeit erklärt sich wohl ungezwungen daraus, daß das in 
einer Anzahl von Kapillaren in Stillstand geratene Blut ein Hindernis darstellt, 
an dem sich der in den noch durchströmten arbeitsleistenden Kapillaren 
herrschende Blutdruck zum Teil in Seitendruck umsetzt und die roten Blut
körperchen auspreßt" . Daß Vasomotorenreizung tatsächlich zu Blutungen führen 
kann, haben schon früher Brown-Sequard, Nothnagel, Schiff, Ewald 
u. a. experimentell bewiesen. Die Blutkölperchen können als kleiner Strom 
durch die Kap:Ilarwand hindurch treten und sich in Herden sammeln. Daß 
die Blutungen bei der blutenden Mamma sehr oft diapedetische 
sind, dafür scheint das überwiegen der roten Blutkörperchen gegenüber den 
weißen zu sprechen, da ja die roten bei der diapedetischen Blutung in weit 
überwiegendem Maße aus den Gefäßwänden gepreßt werden (Ribbert). Doch 
ist auch dies kein vollgültiger Beweis, da Ri b bert selbst oft die Beobach
tung machte, daß auch bei Extravasaten die durch histologisch nachweisbare 
Gefäßzerreißung entstanden sind, die Erythrozyten überwiegen. Ribbert er
klärt die Tatsache damit, daß die Leukozyten an der Wand haften bleiben und 
so abfiltriert werden (größere Klebrigkeit). 

d) Veränderungen des Menstrualblutes. Für das Zustandekommen der 
Blutung bei der Menstruation wurden auch die bei derselben regelmäßig vor
kommenden hyalinen Gefäßveränderungen (Keller-Schickele u. a.) ver
antwortlich gemacht. Eine weitere Klärung der Blutungsursache, die für die 
vikariierende ebenso wie für die uterine gilt, wurde von physiologisch-chemischen 
Untersuchungen des menstruellen Blutes erwartet; dazu gehört die verzögerte 
Gerinnbarkeit, die schon seit langem die Ärzte beschäftigte. Bell und Hick 
fanden kurz vor der Menstruation einen Anstieg des Kalziumgehaltes, der mit 
Beginn der Blutung eine rasche Abnahme erfuhr, um gegen das Ende allmählich 
wieder anzusteigen. eh. Cristea und Denk kamen zu ähnlichen Resultaten, 
lehnen jedoch eine allgemeine Ursache als gerinnungshemmendes Moment ab 
und glauben eher an eine lokale uterine gerinnungshemmende Ursache. 
SchickeIe, der derselben Ansicht ist, konnte eine solche in Preßsäften llllch
weisen, doch hemmen überhaupt Organpreßsäfte die Blutgerinnung (Spiro, 
Popielski u. a.), so daß die Beweiskraft dieser Versuche leidet. Für Er
klärung der vikariierenden Mammablutungen kommen natürlich nur 

22* 
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allgemeine Blutveränderungen in Betracht (Schittenhelm und Lutter, 
Birnbaum, Osten, Haslinger). SchuItz und Haslinger glauben in 
Schwankungen der Thrombokinasebildung die Ursache zu sehen. Höfnagel, 
Schikele und Keller konnten dagegen keine Herabsetzung der Blutgerinnung 
finden, so daß wir von Gesetzmäßigkeit sicher nicht sprechen können. 

e) Neurotische StiglPata. Lokale Schädigungen an der Stelle der Blutung 
können sehr geringfügig sein und nur als Angioneurosen bei einem allgemein 
neurotisch stigmatisierten Individuum imponieren. Bei der vikariierenden 
Menstruationsblutung handelt es sich in der Regel um jugendliche 
Individuen mit ausgesprochener starker Vasomotorenerregbarkeit. Diese kann 
sich in manchen Fällen bis zur Ausbildung hämorrhagischer Menstrua
tionsexantheme steigern. Daß auch psychische Einflüsse de norma bei 
der Vasomotoreninnervation eine sehr große Rolle spielen (Zorn und Scham
röte, Angst, Blässe u. a.), ist ja hinlänglich bekannt. Diese Vasomotoren
beeinflußbarkeit durch Vorstellungen kann bei genügsam niedriger Reiz
schwelle einerseits, intensiver Vorstellung andererseits, so weit führen, daß 
die Vasomotoren (über den Umweg intensiver Vorstellung) willkür
licher Innervation zugänglich ist. Ich selbst sah einen Mann, der durch 
die intensive Vorstellung seine Hand der Flamme zu nähern, eine beträchtliche 
lokale Hyperämie erzeugen konnte. Das Wesen der Hysterischen besteht 
ja darin, daß die Vorstellung durch ihre Mächtigkeit den fehlenden 
äußeren Reiz zu substituieren vermag. Nun ist es nicht immer eine Vor
stellung, sondern ein subkortikalerWille, der der Sitz des Reizes ist, und 
man kann füglichden Hysteriker einen subkortikalen Simulanten 
nennen. Alle diese psychischen Zustände können beim Zustandekommen der 
angioneurotischen vikariierenden Blutung eine Rolle spielen. Es sei nur an die 
Beobachtungen von Bernheim (hysterische Autosuggestionsblutungen) und 
von Kreibig (suggestive Hautveränderungen) erinnert. Mehr oder weniger 
ausgeprägt sind hysterische oder vasomotorische Stigmata bei vikariell Men
struierenden sehr oft beobachtet worden. Es darf daher nicht wundernehmen, 
daß die lokalen Veränderungen am Orte der Blutung oft minimal sind, manchmal 
auch ganz fehlen können. Immerhin lehrt die Erfahrung, daß die Blutung, 
die nicht auf die Brustdrüse beschränkt ist, besonders gern an jenen Stellen 
auftritt, wo eine noch so geringfügige Läsion einen locus minoris resistentiae 
geschaffen hat. Manchmal ist es auch nur eine lokale abnorme Durchlässig
keit der Gefäße erworbener oder angeborener Natur, die der menstruellen 
Hyperämie und Blutdrucksteigerung nicht standhält. 

Kleine Epitheldefekte als Ursache sah Marchand. Fistelgänge beschrieben Greig 
und Kyn och, die eine periodische Blutung aus eiuer alten Fistel eines Kieferdrüsenabszesses 
sahen. Bei Geschwüren sah Allan vikariierende Blutung aus einem Ulcus cruris auftreten, 
desgleichen Golloway usw. Hierher gehören auch die wohl von vielen Chirurgen schon 
beobachteten Magenblutungen ohne Ulkus, die in deutlicher ovarieller Abhängigkeit sind, 
so zwar, daß die Blutung mit der uterinen alteriert (3 Fälle eigener Beobachtung, 
Kuttner, FischeI, Watson, Pueeh, Revillont, Hegar, Seligmann, Mitschels, 
Edebols). Ich selbst hatte Gelegenheit bei einem amenorrhoischen jungen Mädchen mit 
Enteritis membranacea in regelmäßigen Perioden von ca. 3 Wochen eine rektoskopisch fest
stcllbare kolossale Hyperämie der Rektalschleimhaut mit Blutabgang zu beobachten. 
Foges berichtete über einen Fall von Colica mucosa, die er direkt - und die Ansicht hat 
viel für sich - als menstruelles Äquivalent auffaßte. Auch Narben sind öfter als Ort 
vikariierender Blutung beschrieben worden (Kerley, Migrew, Pulvermacher). 
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f) Behinderung der uterinen Blutung. Als 5. Kondition der vikariierenden 
Blutung wurde die Behind3rung der no:malen uterinen genannt. Bei Be
urteilullg dieses Punktes kann man sich insofern leicht täuschen, als die 
ektopische Blutullg primär ist und wie jede andere Blutung leicht das Aus
bleiben der Menses nach sich ziehen kann (Kerma uner). Oftmals allerdings 
ist die vikariierende Blutullg so gering, daß an ein Überflüssigwerden der 
uterinen nicht gldacht werden kann. 

Leider liegen nur bei verhältnismäßig wenigen Fällen genaue Genitaluntersuchungen 
vor. Es findet sich meist nur die Angabe: Amenorrhöe; bei manchen aber wird die genitale 
Anomalie besonders hervorgehoben, z. B. von Thornton: es bestand vikariierende 
Menstruation aus der Brust, bei mangelhaft entwickelten Genitalien. Heizmann: 
Hautblutungen bei kleinem infantilem Uterus; nach Zervixdilatation trat Heilung ein. G ouil
lioud sah Nasen- und Lungenblutungen bei rudimentärem Uterus, der per laparotomiam 
entfernt wurde. Pollitzer: vikariicrende Brustdrüsenmenstruation bei sehr 
kleinem Uterus von 4 cm Sondenlänge. D sch igi t: Blasenblutung bei defekter Vagina, Hahn: 
Blasenblutung bei Vaginalatresie; es wurde eine künstliche Scheide hergestellt, worauf die 
normale Uterusmenstruation eintrat. Inneres Genitale war intakt. Braun sah Nasen
bluten bei blindsackartiger, 2 Zoll langer, geschlossener Scheide. Gille de laTourette: 
eine Ohrblutung bei fehlendem Collum uteri. De Sinety: Hautblutungen, multiple 
Schleimhautblutungen, Blutungen aus Nase und Rektum. Die Scheide quer verschlossen, 
keinc Ovarien zu tasten. O'C onn 01': Blutungen aus dem Rektum bei rudimentärer Scheide 
und Defekt des Uterus. Förster: vikariierende Brustdrüsenmenstruation 
bei gänzlichem Defekt der Scheide und Ectopia vesicae. Ba b sah in 30 Fällen besondere 
Kleinheit des Uterus und in einer ganzen Reihe direkt Remmungsbildungen. 

Die Bedeutung der Hypoplasie des Uterus für die vikariierende 
Menstruation ist darin zu suchen, daß er zu klein und seine Schleim
haut zu wenig variationsfähig ist, um auf die menstruelle Kon
gestion in normaler Weise durch Blutung zu reagieren. Der Ort, 
wo es dann zu der vikariierenden Blutung kommt, ist entweder 
die nahe verwandte Brustdrüse oder, wie erwähnt, jene KörpersteIle, 
wo eine lokale Läsion die Prädisposition der Blutung schafft. 

Außer den erwähnten Fällen gibt es kaum eine Körpergegend, wo nicht vikariiercndc 
Blutungen zur Beobachtung gelangten. Aus der Nase: Puech [18 Fälle], Bl'own, Gouil
lioud, Obermayer, Parsons, Poszony, Schnock, Wi throw, Rich ter,Fleisch mann, 
Fließ, Quain, Keitlcr, Glaewecke, Tauffer, Pfister, Baumgarten, Kermauner. 
Aus der Lungc: Beigel, Franchi, Seymour, Lam binon, Liegois, Rat jen, Thomas, 
Puech, Voigt, Wind müller, Hotte, Oberg. Bei der Häufigkeit der Lungenerkrall
kungen ist bei Beurteilung dieser Fälle naturgemäß Vorsicht am Platze. Ohr: Urbant
schitsch, Burboll, Fereri, Gilles de la Tourette, Lermoyez, Green, Stepanow. 
Auge: Dolgallow, Perlia, Jünken, Landsberg, Guepin, Lawrellce, Pajot, 
Morton, Friedenwa1d, Davis, Hotz, Coursserant, Lerat, Liebreich. 

Bei den vikariierenden Blutungen aus den Brüsten kann man, 
wie erwähnt, öfter beobachten, daß anfänglich nur eine serös kolostrale Sekre
tion besteht, die dann in eine blut: ge übergeht, um in den letzten Tagen 
wieder seröser Platz zu machen. Fälle, wo es gar nicht zur Blutung kommt, 
sondern nur zu einer vikari ierenden Sekretion, sind sehr viele beschrieben. 

1863 sammelte Puech schon 25 Fälle von vikariierender Menstruations
blutung aus der Brustdrüse. Billroth erwähnte in seinem Buche Fälle von 
Cooper, Velpeau und Birkett als "zweifellos richtig gedeutete Fälle von 
vikariierender Menstruation". Wie heftig die menstruelle Brustdrüsenblutung 
sein kann, zeigt eine Patientin Ambroise Pares: une femme de Chasteaudun 
rends ses menstrues par les mamelles avec telle quantite, que tous les mois 
elle gate trois ou quatres serviettes. 
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Es findet sich unter den in der Literatur niedergelegten beträchtliche 
Mannigfaltigkeit und kann nicht Aufgabe dieser Zusammenstellung sein, alle 
kasuistischen Details zu erschöpfen (die ziemlich vollständige Literatur findet 
sich im Verzeichnis). Oftmals waren beide Brüste an der Blutung beteiligt. Diese 
trat manchmal ohne ersichtlichen Grund nach einer Reihe normaler Perioden 
bei plötzlichem Aussetzen der uterinen Blutung auf, oder aber es setzte bei noch 
nicht menstruierten Mädchen die Mammablutung statt der uterinen ein (Meyn et, 
Pollitzer). Auch Trauma gegen die Brustwand wurde beschuldigt (Boolger), 
Schreckneurose (Beigel), Vergewaltigung (Schäffer), Sturz ins Wasser 
(Beigei), familiäre Disposition erwähnten Kuttner, Lambinon. Oft 
trat auch die Blutung als komplementäre neben der uterinen auf (Pulver
macher, Hancock, Groer, Hirschberg). 

Hirschbergs 27jährige Pat. war seit dem 11. Lebensjahr regelmäßig menstruiert 
(alle 4-5 Wochen von 3-4tägiger Dauer). Seit dem 15. Lebensjahr begannen die Mammae 
zur Zeit der Menses ein wässeriges Sekret abzusondern. Seit dem 17. Lebensjahr kam 
regelmäßig neben der genitalen eine Blutabsonderung aus den Brüsten, die mammale 
Blutung kam meist 1-2 Tage vor der genitalen und war mit ziehenden Schmerzen in den 
Brüsten verbunden; sie hielt auch etwa 6-7 Tage länger an als dic genitale Blutung. Aus 
der· rechten Brust war die Blutung stärker als aus der linken. Das Blut kam teils auf Druck, 

teils spontan bei Bewegungen. Die 
löge: 1 3 5 7 beifolgende Kurve zeigt den Verlauf 

beider Menstruationsblutungen gra
phisch dargestellt (Kurve). Die Frau 
hat 2 mal abortiert, einmal im 5., ein
mal im 4. Monate; während der Gra
vidität zessierten neben den uterinen 
auch die mammalen Blutungen, um 
nach Ausstoßung der Frucht wieder
einzusetzen. Nach 10 jähriger Dauer 
erlosch im Anschluß an eine Gravi-
dität die mammale Blutung (Abb. 1). 

Auch Kombinatjonsblutungen 
Abb. 1. Kurve uteriner und komplementärer wurden beschrieben: Jaworski (aus 

mammaler Menstruationsblutung. Mamma und Rachen), Beigel: Mam-
ma und After u_ a. m. Von Interesse 

sind jene Fälle vikariierender Menstruationsblutung, welche trotz oder nach Kastration auf
traten. Ziegen speck sah eine mammale Menstruation nach Kastration und Hysteropexie_ 
Marsi nach vaginaler, C'ondy nach abdomineller Totalexstirpation Blasen- bzw. Nävusblu
tungen. Keitler beobachtete vikarielles Nasenbluten und periodisches Anschwellen der 
Brüste nach vaginaler Kastration und supravaginaler Uterusamputation genau so wie vor 
der Operation. Ähnliche Beobachtungen liegen von Pfister, Glaevecke, Taufer u. a. vor. 

Diese Tatsache ist von hohem Interesse deshalb, weil sie 
das Persistieren der menstruellen Welle auch nach Entfernung 
der Ovarien beweist. 

2. Therapie. 
Was die Therapie der vikariierenden Menstruationsblutung anlangt, 

so stehen wir auf sehr unsicherem Boden. Die Mittel, mit denen vielfach 
Heilung erzielt wurde, sind so mannigfaltig, daß sie wohl unter den Begriff 
Suggestionstherapie zusammengefaßt werden können. 

Bei einer von mir beobachteten amenorrhoischen Magenbluterin, bei der nach zwei
maliger verschiedenen Orts ausgeführter Probelaparotomie die schwere Magenblutung 
prompt verschwand, kehrte sie nach geraumer Zeit immer wieder. Das Allgemeinbefinden 
der Pat. war andauernd ein vollständig gutes. 
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Am rationellsten erscheinen neben Allgemeinbehandlung jene Maßnahmen, 
die bei positivem Genitalbefund durch Zervixdilatation, Beseitigung von 
Knickungen, . Retroflexionen usw. die Herbeiführung normaler uteriner Men
struation erstreben. So verfuhren Thomas (Zervixdilatation), Hahn (Er
öffnung der atretischen Scheide) u. a. ä. Patienten, bei denen hysterische 
Stigmata im Vordergrund stehen, müssen in diesem Sinne behandelt und be
einflußt werden. Findet man am Orte der Blutung eine pathologische Verän
derung, so setzt zweckmäßig auch Lokalbehandlung ein. 

III. Die polyzystische Brustdrüsendegeneration. 
1. Die polyzystische Degeneration im weiteren Sinne. 

a) Allgemeines. Bei den bisher besprochenen Mammablutungen standen die 
menstruelle Hyperämie der Brustdrüse einerseits, die erschwerte oder 
behinderte uterine Blutung bei allgemein vasomotorisch erregbaren Individuen als 
konditionelle Hauptmomente im Vordergrund der Betrachtung. Die lokalen 
Veränderungen an der Brustdrüse waren, wenn überhaupt vorhanden, 
allein nicht imstande, die Blutung zu erklären. Bei den nun zu 
besprechenden Brustdrüsenblutungen handelt es sich um wohl definierte Er
krankungen der Drüse, die wir allein als Ursache der Blutung gelten 
lassen können; die menstruelle Hyperämie ist insofern von Einfluß, als sie 
oftmals die Intensität der Blutung fördert; im Beginn der Erkrankung tritt 
die Blutung wohl auch nur zur Zeit stärkerer Blutfülle in Erscheinung. 
Einem vasomotorisch-neurotischen Habitus des Individuums können wir 
entweder gar keine oder ganz untergeordnete Bedeutung zusprechen. Es ist 
im wesentlichen eine Erkrankung, die hier in Betracht kommt: die poly
zystische fibroepitheliale Brustdrüsendegeneration, die in ihren 
malignen Ausläufern Karzinom (epithelial) und Sarkom (fibrös) endigen kann. 
Für das Zustandekommen der Blutung ist aber die polyzystische Degeneration 
das Wesentliche, denn ein Karzinom oder Sarkom, das nicht auf diesem 
Boden gewachsen ist, oder nach demselben Typus der sezernierenden 
Adenome gebaut ist, führt in der Regel nicht zur Blutung. Dagegen findet man 
öfter eine dunkelgefärbte breiige Sekretion, die nur sehr spärlich rote Blutkörper
chen enthält. Als Rarität wären nur noch die äußerst seltenen Hämangiome der 
Brustdrüse zu nennen, die wie überall so auch hier speziell zur Zeit der men
struellen Hyperämie zur Blutung führen können. Dadurch vereinfacht sich die 
Besprechung der Mammablutungen aus lokaler pathologischer Ursache und wird 
im wesentlichen zu einer Besprechung der Pathologie der polyzystischen 
Degenerationen. Hierbei wird es nicht zu vermeiden sein, daß einiges 
wiederholt werde, was in dem ausgezeichneten Referat v. Saars im ersten 
Band dieser Ergebnisse über die gutartigen Erkrankungen der Brustdrüse 
erwähnt wurde. Was die (ausführliche) Histologie anlangt, glaube ich mich 
kürzer fassen und im übrigen auf diese Arbeit verweisen zu können. 

Diese Erkrankung ist dadurch gekennzeichnet, daß sich sowohl am Epithel 
als am Bindegewebe, der gewöhnlich 40-50 Jahre alten Druse, Proliferations
vorgänge zeigen, die am Epithel über adenomatöse Knotenb:ldung zu Zysten 
führen, am Bindegewebe sich in entzündungsartigen Wucherungs- und In
filtrationserscheinungen manifestieren. Dieses Nebeneinander epithelialer 
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Wucherungen und bindegewebiger Entzündungserscheinungen hat für die Ein
teilung die größten Schwierigkeiten gemacht, und der wissenschaftliche Streit 
dreht sich seit ungefähr 30 Jahren um die Frage, ob die Krankheit zu den Ge
schwülsten - Zystadenom - oder zu den Entzündungen - Mastitiszystika - zu 
rechnen ist. Ist- dem Epithel die führende Rolle zuzusprechen und sind die 
Bindegewebsprozesse als reaktive Entzündungserscheinungen aufzufassen, wie 
wir sie in ähnlicher Weise ja oft in der Nähe schnell wachsender Tumoren sehen? 
Oder ist die chronische interstitielle Entzündung das Primä.re, das einen Proli
ferationsreiz auf das Epithel ausübt, während dieZystenbildung auf schrumpfende 
Prozesse um die Ausführungsgänge und Sekretstauung zurückzuführen ist? 
Für beide Anschauungen haben wir genügend Analogien in der Pathologie. 

b) Historisches. Der erste, der sich eingehender mit diesen Brustdrüsenerkrankungen 
beschäftigte, war Astley-Cooper; vor ihm wurden alle zystischen Mammatumoren zu den 
bösartigen Geschwülsten gerechnet. Co 0 per beschrieb (unter dem Namen Cellolous hydatides) 
Brustdrüsen, die mit zahlreichen Zysten serösen Inhalts durchsetzt waren. Nach ihm sind 
ähnliche Beobachtungen von Velpeau gemacht, der die Gutartigkeit dieser Geschwülste 
hervorhob: "C'cs tumeurs ne sont sousceptibles d'aucune deglmerescence maligne." 

Brodier beschrieb 1846 eine Krankheit mit multiplen Zysten, die manchmal beide 
Brustdrüsen befällt. Auch Holme, Birket und Paget haben sie gesehen. Dieser spricht 
gleich Velpeau von ihnen als gutartigem Tumor, erwähnt aber als erster die Koexistenz 
mit Karzinom. Billroth kannte die Krankheit gleichfalls und erwähnt einige Fälle. Aber 
erst Recl us beschrieb 1860 in zusammenfassender Weise seine maladies kystique des 
mammelles mit seinen zwei Kardinalsymptomen: 1. die ganze Drüse ist von einer 
stattlichen Anzahl von Zysten durchsetzt, 2. die Zysten entwickeln sich in 
beiden Brüsten entweder gleichzeitig oder nacheinander. Er nennt die Krank
heit gutartig und empfiehlt konservative Behandlung. Bekannt wurde die Arbeit durch 
Brissauds klassische Beschreibung der Reclusschen Präparate. Brissaud hob schon 
damals als ganz wesentlich hervor (was mit derselben Prägnanz auch später nicht wieder
holt wurde), daß man zwischen deli Zysten normales Mammagewe be findet, und 
zwar in dreifachem Sinne: als ruhendes und noch nicht sezernierendes, 
sezernierendes und nicht mehr sezernierendes (seniles) und wies auf da s 
Eigena rtig e der Koe xistenz dieser drei Arten in derselben Brustdrüse hin. Tillaux's 
Schüler Phokas beschrieb 1886 auf dessen Veranlassung seine Maladie noueuse, an der 
aber nur der Name neu war. 

In der Folgezeit war der Streit dominierend, ob man den offenkundig entzündlichen 
Vorgängen im Bindegewebe oder den epithelialen Wucherungen die führende Rolle zu· 
sprechen soll. König war in Deutschland mit Beschreibung seiner Mastitis chronica cystica 
der Hauptvertreter der entzündlichen Theorie, dem Schimmelbusch (Cystadenoma) 
als Vertreter der Ansicht gegenüberstand, daß die epithelialen Vorgänge das Wesentliche 
seien. Da nach allgemein pathologischen Gesetzen sowohl entzündliche Prozesse Epithel
wucherungen zur Folge haben, als umgekehrt Epithelwucherungen reaktive Entzündungs. 
erscheinungen in der Umgebung hervorrufen können, hatten beide Anschauungen zahl
reiche Vertreter. Tillaux, Toupet, Maly, Samelson, Goachet und Surmon tu. v. a. 
sehen in der Erkrankung eine chronische Mastitis; letztere glaubten durch Injektion von 
Kulturen von Staphylococcus albus, (von einer Mastitis chronica gezüchtet), in die Milchgänge 
einer stillenden Hündin einen der Reclusschen Krankheit ähnlichen Prozeß hervorgerufen 
zu haben. Roloff stand später mit seiner Inunktionstheorie, wonach durch die Brustwarze 
eingeriebene Keime die Ursache der Erkrankung sind, auf einem ähnlichen Standpunkt. 
Nach Quen u handelte es sich um eine chronische epitheliale Reizung, die sekundär das 
fibrilläre Gewebe angreift. Er nennt sie mit Charcot Cirrhose epitheliae cystique. Sicre 
kommt bei Besprechung zahlreicher Fälle von Reclus und Mannoury zu dem Resultat, 
daß die Maladie kystique keine einheitliche Erkrankung ist. Sasse vertrat auf Grund 
von Beobachtungen aus dem reichen Material der v. Bergmannsehen Klinik die gleiche 
,Ansicht .. An manchen Stellen finden sich Prozesse, die vollständig mit den von Schimmel
busch beschriebenen übereinstimmen, an manchen wieder überwiegen die bindegewebigen, 
scheinbar entzündlichen Veränderungen. Er schlägt den schon von Dreyfuß gebrauchten 
Namen Polyzystom vor. Aus der TietzeschenArbeit, auf die später noch zurückgekommen 
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wird, sei hier nur der Grundgedanke hervorgehoben, daß senile Involution, Zysten- und 
Karzinombildung sehr nahe verwandte Prozesse sind. Pierre Delbet in Frankreich kam 
zu folgendem Resultat: findet man die Trias: Fehlen von Tumor, unbegrenzte Multipli
zität der Zysten, doppelseitige Erkrankung, die man vollzählig niemals bei Tumoren der 
Brust findet, so kann man eine entzündliche Erkrankung diagnostizieren. Als gleich 
wichtige Syndrome zu der erwähnten Trias kommt die bl u t i g e Se kr e t ion aus der 
Ma m m a und der oszillierende Charakter des Prozesses. Dei be t geht so weit, auch für 
die Fibrome und Adenome einen entzündlichen Ursprung anzunehmen_ Lichtenhain 
nimmt für beide Prozesse, epitheliale und bindegewebige, eine gemeinsame Ursache an; 
beide laufen nebeneinander und ein ursächlicher Zusammenhang zwischen ihnen läßt sich 
nicht konstruieren. Blodgood sagt, daß jedes Stadium der Mammaentwickelung seine 
typische Geschwulstbildungen hat, die Zeit der Pubertätshypertrophie das Myxom, Adeno
fiblOm und die diffuse Hypertrophie, die Laktierperiode die Laktationshypertrophie und 
die Menopause die Zystenerkrankung, die er als senile parenchymatöse Hypertrophie 
auffaßt; er weist, wie vor ihm de Quervain auf die Ähnlichkeit mit der Prostata
hypertrophie hin. Le Roy rechnete sie zur Hyperplasie. Ri b bert stellte den Begriff 
der fibroepithelialen Neubildungen auf. Ihm schlossen sich v. Saal', ·Warren u. a. an. 
Letzterer rechnete aber dazu nur das Fibro cystadenoma und Papillari cystadenoma, 
während er die eigentliche Zystenkrankheit Reclus zur abnormen Involution zählt. 
Nach Theile läßt sich die Frage nur lösen, wenn man es aufgibt, gewisse Vorgänge un
bedingt unter die beiden im Grunde künstlich geschaffenen Begriffe von Tumor und Ent. 
zündung zu bringen, und schlägt den nichts präjudizierenden Namen Degeneration vor und 
nähert sich damit der Ansicht Greenaughs und Simons, die die Zystenerkrankung zur 
abnormen senilen Involution rechnen. Auch Bryan t sprach schon von Cystic degene
ration. v. Saal', der 1904 in einer zusammenfassenden Arbeit sich jenen Autoren anschloß, 
die dem Epithel die führende Rolle zuerkannten, lenkte die Aufmerksamkeit auf die von ihm 
sog. blassen Epithelien und wies auf die Schweißdrüsen ähnlichkeit hin, mit denen die Brust
drüse ja phylogenetisch verwandt ist. Krompecher ging noch einen Schritt weiter. Auf 
Grund des Befundes der blassen Epithelien und der Spindelzellen der Membrana propria 
(die Langhans-Haidenhainschen Korbzellen), die er als glatte Muskelfasern auffaßt, 
sieht er nicht nur eine völlige Analogie mit den Schweißdrüsen, sondern faßt die Zysten 
direkt als Schweißdrüsenzysten auf, entstanden durch Keimversprengung oder 
fehlerhafte Differenzierung von Brustdrüsenanteilen, einem Atavismus und Rückkehr auf 
eine phylogenetisch ganz frühe Stufe. Diese Ansicht wird auch von Aschoff in der 
neuesten Auflage seines Lehrbuches akzeptiert. 

e) Pribramsehe Theorie. Ich habe in allerletzter Zeit die Auffassung ver
treten, daß die scheinbar entzündlichen Veränderungen nicht als Ausdruck einer 
echten Entzündung und auch nicht als Reizeffekt der wuchernden Epithelien 
aufzufassen sind, sondern zu den dissimilatorisch-sekretorischen Prozessen der 
Drüsenepithelien gehören, die ja schon physiologischerweise ein völliges Analogon 
der Entzündung sind. Die Zysten bildung stellt nichts anderes dar, als 
die karikaturistische übertreibung des physiologischen Vorgangs 
der Azinusbildung aus den fötalen Epithelsprossen. Am besten läßt 
sich dies an der Hand der folgenden Bilder, die aus Polyzystomen zweier Brust
drüsen stammen, erweisen. Um kurz die physiologische Azinusbildung ver
gleichshalber zu wiederholen, so geht sie in der Weise vor sich, daß sich an den 
zentralen Epithelpartien der primären Sprossen leicht rosa tingible Stellen 
zeigen, die nichts anderes als Sekret sind. (Nach Kuru und Krompecher 
handelt es sich um Nekrosen und zentrale Erweichung.) Dieses Sekret, das 
bald homogen, bald krümelig aussieht, wird immer deutlicher abgren,zbar gegen 
die auseinandergedrängten Epithelien. Auf diese Weise entsteht ein selaet
gefülltes Lumen, dessen Wachstum sehr bald zum Stillstand kommt, zumal die 
Sekretion in sehr engen Grenzen bleibt. Nun sehen wir angelockt durch das 
gestaute Sekret Leukozyten einwandern, um dieses fortzuschaffen. Man ver
gleiche nun damit die folgenden Bilder. 
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In Abb. 2 und 3 sieht man Epithelknoten, in deren Mitte sich eine deutlich 
abgrenzbare rosa gefärbte Sekretmasse abhebt, eingekreist von Leukozyten. 
Abb.4 und 5 zeigen deutliche Ausb:Idung eines sekretgefüllten Zystenlumens. Im 
Epithelring sieht man den gleichen Vorgang sich mehrfach wiederholen, wodurch 
derselbe ein gelochtes Aussehen erhält. Hervorgehoben sei die Masse der ein
gewanderten Leukozyten. In Abb. 6 ist eine trennende Wand zwischen 2 
benachbarten Zysten eingerissen, die dadurch zur Konfluenz kommen. Die 
weitere Entwicklung zeigt Abb. 7, wo zum Schluß nur noch zarte Epithel
sprossen und Wärzchen von der Zystenwand emporragen. Alle diese Vor-

Abb. 2. Abb. 3. 
Abb. 2 und 3. Entstehung der Zysten I. Leitz Obj. 40c. 1. 

gänge werden von Infiltratbildungen in Bindegewebe begleitet, die völlig 
analog sind den Infil traten, wie sie in der Sch wange rschaftsdrüse 
als Schwangerschaftsinfiltrate beschrieben werden. Man sieht auch 
aus den Histiozyten junges reich vaskularisiertes Bindegewebe werden. 

Mit der Auffassung der Entzündungserscheinungen als Analoga zu den 
physiologischen Vorgängen der Sekretion scheint der alte Streit nach 
Herkunft und Bedeutung der Entzündung seine Berechtigung zu verlieren. 

Das unbegrenzte Vortreten von epithelialen Dissimilationen 
bei den sezernierenden Adenomen (wie ich die Zystadenome nannte) unter~cheidet 
die pathologische Zystenbildung von der physiologischen Azinusbildung1 ). 

1) Erwähnt sei, daß diese Art der Zystenbildung nicht die einzige ist und es auch 
eine echte Retentionszystenbildung durch (entzündlichen) Verschluß des ausführenden 
Ganges gibt (Mastitis obliterans, Ingier, Todyo u. a.). 
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Die Zysten · finden sich läppchenweise ; dazwischen repräsentiert das Gewebe 
alle Stadien aus dem Entwicklungs- und Funktionsleben der Brustdrüse. 
Brissaud sagt hierzu: L'anomalie consiste 'uniquement dans la reunion 
ou la coexistence sur une et meme mamelle des characteres qu'on n'observe 
point ensemble dans l'un ou l'autre des etats physiologiques de cette glande. 

An manchen Partien sieht man das fibröse Gewebe der jungfräulichen 
Drüse, an manchen das graue gelappte der laktierenden und an anderen das 
Fett-Bindegewebe der senilen Mamma; partienweise gleicht die Drüse völlig 
der laktierenden, mit erweiterten, Sekret gefüllten Endsäckchen, die mit regel-

Abb.4. Abb. 5. 

Abb. 4 und 5. Entstehung der Zysten II. Leitz Obj . 4 00. 1. 

mäßigem kubischen Epithel ausgekleidet sind, an anderen Stellen sieht man 
zellreiches Bindegewebe, Rundzelleninfiltration, Makrophagen, Fettkörnchen
zellen und man kann diese kaum von einer Drüse unterscheiden, deren Sekretions
tätigkeit im Versiegen oder die im Abstillen ist. An anderen Stellen sieht man 
deutliche Schweißdrüsenformationen, mit blassen Epithelien und basalen myo
epi thelialen Spindelzellen, die blattgerippartig angeordnet sind, wie sie K ro m
pecher beschrieb, anderenorts sind alle Zeichen der Atrophie und senilen 
Involution; man sieht Läppchen aus schrumpfenden Azini entstanden, deren 
Lumen nunmehr sternenförmig ist, fibröse Kreise mit hyaliner Degeneration, 
im Zentrum einen freien Gang, an dem 2-3 Epithelzellen mit Mühe Platz 
finden (Brissaud). 

Die Auflösung des Organs in wuchernde Einzelteile bei seniler Atrophie 
der anderen, das Hervortreten teils assimilatorischer, teils dissimilatorischer 
Vorgänge läßt eine Einteilung der Erkrankung unter die Begriffe Entzündung 
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oder Qeschwulst nicht zu und sie am besten zu den Degenerationen 
rechnenl ). 

Eine Erklärung für die Entstehung glaubte ich im partiellen ungleich
mäßigen Altern der Drüse zu sehen. Es halten bei der Brustdrüseninvolution, 
d. h. beim Altern der Zellen nicht alle gleichen Schritt; daher kommt es, 
daß die Gleichartigkeit des alternden Organs, was Alter und Vitalität der 

Abb. 6. Entstehung der Zysten IH. Leitz Obj. 4 oe. 1. 

1) Für den Begriff Degeneration gab ich folgende Formulierung: Unter Zelldegenera
tion verstehen wir den allmählich en Zerfall der Zelle in se in e chemise h
physikalischen Kon sti tuen ten bei Er halten sein des Ze lle ben s, wo bei da s 
Gleichgewicht der Konstituenten oder Abbauprodukte gewöhnlich in 
abnormer Weise zugunsten des einen sich verschiebt, der der ganzen 
Degenera tion den Namen gibt. 

Die gleiche Definition gilt für die Degeneration eines Organs; nur sind hier die Kon
stituenten Elementarkomplexe oder Epithel und Bindegewebe. Diese Tatsache der ge
st ör ten zwec ken tsprec he nd en Einhei t li c hke i t, die in der Definition gefaßt ist, 
und das dominierende Vortreten von Bestand tei len, scheint mir weit über diese 
pathologischen Vorgänge hinaus das Wesen der Degeneration überhaupt zu fassen. 
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zusammensetzenden Zellen anlangt, gestört ist; junge und proliferationsfähige 
funktionell vollwertige Zellen finden sich neben senilooauf keine Reize mehr 
reagierenden. Die jugendlichen Zellen sprechen auf die von den ovariellen Hor
monen ausgehenden Wachstumsimpulse noch an, und so kommt es zu einer par
tiellen Zell wucherung, deren Grad von den ovariellen assimilatorischen bzw. 
dissimilatorischen Hormonen einerseits, von der Reaktionsfähigkeit der Zellen 
andererseits abhängig ist. Dazwischen Hegen die senilen nicht mehr reagierenden 
Zellgruppen. Auf diese Weise kommt es läppchenweise zu einer 
karikaturistischen übertreibung von Prozessen, die sich physio-

Abb. 7. Entstehung der Zysten IV. Leitz Obj. I oc. 2. 

Die Ausdehnung auf das, was wir psychische Degeneration nennen, habe 
ich in folgendem Beispiel gegeben. 

Wenn wir als geistigen Konstituenten den beim normalen Individuum durch die 
Hemmungen leicht beherrschten Hang zur moral insanity (durch Inzucht z. B.) in 
derart verstärkter Weise auf den Nachkommen übergehen lassen, daß diese geistige 
Komponente hemmungslos zur dominierenden der p3ychischen Konstitution wird, so 
sprechen wir von einem Degenerationstypus. 

Zur weiteren Illustration möchte ich hier einen Satz Nietzsches anführen, auf 
den mich kürzlich der Zufall führte. Er betrifft die Definition des Wesens der Deca
dence in der Literatur und lautet: "Das Leben wohnt nicht mehr im ganzen. Das 
Wort wird souverain und springt aus dem Satze hinaus; der Satz greift über und ver
dunkelt den Sinn der Seite. Die Seite gewinnt Leben auf Kosten des Ganzen, das 
Ganze ist kein Ganzes mehr". 
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logischerweise im ganzen Organ zweckentsprechend und regu
liert von innersekretorischen Kräften abspielen. So findet das 
bunte Nebeneinander von scheinbar fötalen, laktierenden und senilen Gewebs
partien ihre Erklärung, aber auch die Tatsache, die sowohl für die Anhänger 
der entzündlichen als der Geschwulsttheorie völlig 'unerklärlich schien: das 
schubweise Auftreten neuer zystadenomatöser Knoten zur Zeit der Menses, 
während welcher schon physi~logischenyeise proliferatümsreizendeHormone 
auf die Brustdrüse wirken. Die jugendlichen Zellen können in atavistischem 
Rückschlag in ihrem Wachstumstypus bis auf das phylogenetisch frÜhe Schweiß
drüsenstadium zurückkommen. Die Frage, ob es sich um primär versprengte 
Anlagen oder nicht eher um einen im Verlauf der Wucherung auftretenden 
mut,ationsartigen Zellrückschlag handelt, ist nicht entschieden. 

d) Klinik und Pathologie. Recl us stellte als Kardinalsymptome die 
unbeschränkte Multiplizität der Zysten und das Befallensein beider Brüste 
gleichzeitig oder hintereinander hin, Symptome, deren Prägnanz in der Folgezeit 
etwas verloren gingen. Er sagte: J'ai toujours trouve les laisions bilaterales 
et je crois qu'il n'est jamais autrement; je m'imagine que l'orscequ'on a declare 
l'autre sein indemne, c'est que l'examen n'a pas ete suffisant. Auch König 
sah darin ein Hauptsymptom. Oft beweist, wie ich mich überzeugen konnte, 
anfangs nur die Sekretion der andern Seite, daß auch sie befallen ist, während 
die Zystenbildung der Palpation leicht entgehen kann. Erinnert sei daran, daß 
auch die ovarielle Zystadenome in 3/4 der Fälle doppelseitig sind (Kaufmann). 
Wenn wir die von den Ausführungfgängen ausgehenden Zysten und Ge
schwülste das Zystepitheliom , das fast immer einseitiganftritt, von der 
eigentlichen (Azinus-) Zystenkrankheit abtrennen, werden wir das Symptom 
der Doppelseitigkeit wohl auch regelmäßiger ausgeprägt finden. 

Als Initialsymptome, von denen die Sekretion später noch ausführlich 
besprochen wird, werden Ameisenlaufen, Stechen in den Brüsten (Mannoury, 
Poncet, Sicre, Sourice u. a.) und allmähliches Anschwellen erwähnt. Sehr 
regelmäßig ist die Verschlimmerung zur Zeit der Menses, die oftmals mit einem 
schubweisen Auftreten neuer Zysten einhergeht (König und die meisten Be
obachterl )). Für die Untersuchung geben Richet und König den Rat, zu
nächst zwischen den Fingern palpierend zu untersuchen, wobei man deutlich 
eine Geschwulst zu tasten glaubt, die bei Palpation der Brust m~t der Hand 
gegen den Thorax scheinbar verschwindet. Reclus beschreibt die Brüste 
"bourres de grains de plomp", Phocas als ob in ein Nadelkissen Stecknadel 
hineingesteckt werden und man die Köpfe betastet. Fluktuation ist selten. 
Die oft vorhandenen Schmerzen werden manchmal stechend, manchmal als 

1) Eines interessanten Umstandes sei an dieser .Stelle gedacht, der auch gegen die 
Auffassung einer echten Entzündung zu sprechen scheint. Wir können es als eine Regel 
betrachten, die kaum Ausnahmen hat, daß Hyperämie bei der Entzündung schmerzstillend 
wirkt, eine Tatsache, deren Kenntnis wir bekanntlich Bier verdanken. Fast alle Beobachter 
der Zystenkrankheit haben nun auf die Tatsache aufmerksam gemacht, daß zur Zeit der 
menstruellen Hyperämie Schmerzen in den Brüsten aufzutreten pflegen. v. Saar be
obachtete einen Fall, der einem von Min tz beschriebenen völlig ähnelt, bei dem es auffiel, 
daß die heftigen Schmerzen bei eintretender Periode wesentlich nachließen, ganz im Gegen
satz zu der sonst bei der Reclusschen Krankheit beschriebenen Verschlimmerung. Die 
Frau wurde amputiert und histologisch fand sich elle echte chronische Entzündung mit 
Granulationsgewebe in einer schon vorher zystisch veränderten Mamma. 
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Druck oder lanzinierend angegeben. Ursache derselben ist wohl der Sekret
druck in den Zysten, die zur Zeit der Menses besonders stark sich flillen. Eine 
Patientin Reyniers schildert das Gefühl ähnlich dem beim Einschießen der 
Milch. Die Schmerzen können, wie z. B. in einem Falle von Phocas dem 
Auftreten der Schwellung um Monate vorangehen .. Die Größe der tastbaren 
Zysten schwankt zwischen Hirsekorn- und Mandarinengröße. Die Haut der 
Brust ist unverändert, die Warze nicht eingezogen. Doch kann letzteres bei 
Vorhandensein einer Zyste in unmittelbarer Nähe der Brustwarze doch manchmal 
der Fall sein (Renon). Die Axillardrüsen sind in der Regel nicht geschwollen, 
doch sind hie und da hyperplastisch vergrößerte beschrieben. Ätiolo
gisch haben wir keine sicheren Anhaltspunkte. Weder Heredität noch das 
geschlechtliche Leben der Frau, zahlreiche Graviditäten oder Jungfernschaft, 
Stillen oder Nichtstillen, überstandene Mastitiden etc. haben bestimmenden 
Einfluß. v. Saar glaubt, daß mehrfache Geburten und oftmaliges Stillen 
eine gewisse Prädisposition schaffen, König nahm im Gegenteil Nicht
stillen als auslösende Ursache an und Altmann Brachliegen der physio
logischen Funktionen. Chronische Mastitis beschuldigten: Düms, Etierant, 
Hobbs, Nicais, Hugues, Peraire, Keibel; Trauma: v. Saar und Sasse. 
Erkrankungen bei Männern beschrieben Buday, Leser, Unger, Worbs. 
Das einzige, was wir sagen können, ist, daß das bevorzugte Alter das der Meno
pause ist. Nach einer Zusammenstellung von Bryan t ergibt sich folgende 

Tabelle: 4 Fälle unter 30 Jahren 
11 zwischen 30 u. 40 
33 40" 50 
16 50" 60 
3 über 60 Jahre. 

Immerhin sind auch Fälle bekannt, wo ganz junge Mädchen befallen 
waren (Trelat, Phocas). Junge Frauen und Mädchen zwischen 20 und 30 
beobachtete ich mehrfach. 

Bezüglich der Häufigkeit des Vorkommens der Erkrankung gibt folgende 
Zusammenstellung Aufschluß: 

Bryant sah von 242 Tumoren der Brust 67 Zysten d. s. 27,6% 
Roger- Williams 2397 63 2,6% 
Guelt 1068 5 

Nach meinen Beobachtungen ist die Erkrankung noch viel 
häufiger als aus dieser Statistik hervorgeht. 

Die Entwicklung ist eine äußerst langsame. Es sind Fälle bekannt, wo 
die Erkrankung durch 33 Jahre stationär blieb. Der Allgemeinzustand ist nie
mals beeinträchtigt. Erwähnung möge noch die oft erwähnte Tatsache (Reclus, 
Poncet, Sourice) der Koex~stenz der Erkrankung mit arthritischen Verände
rungen finden, wovon ich mich selbst in einigen bemerkenswerten Fällen 
überzeugen konnte. 

e) Die blutige Sekretion. Wie aus dem bisher Gesagten hervorgeht, steht die 
Zystenbildung mit der Sekretion der Drüsenepithelien in engstem Zusammenhang, 
und ich habe daher auch das Zystadenom als sezernierendes Adenom bezeichnet. 
Überwiegt die assimilatorische Komponente, so haben wir die Entstehung von 



352 Bruno Oskar Pribram: 

Epithelknoten vor uns, überwiegt die Dissimilation, so sehen wir Zystenbildung. 
In gleicher Weise steht auch die Blutung mit der Zystenbildung in engstem 
Zusammenhang. Die Sekretion der Epithelzellen gehört unbedingt zum 
Bild der Zystenmamma, und wenn manchmal die Sekretion aus der Warze fehlt, 
so ist der Grund eben nur mangelnde Kommunikation der Zysten mit den großen 
Ausführungsgängen. In der Regel ist sie wohl auch beschrie ben; bei den Fällen, 
die ich zu beobachten Gelegenheit hatte, konnte ich durch Massieren einer oder 
auch beider Brüsten fast stets eine solche hervorrufen. Die Menge des Sekrets 
kann sehr beträchtlich sein und DeI bet erzählt von einer Frau, die morgens 
und abends sich die Brust ausdrückte, um die Wäsche nicht zu beschmutzen. 
Die Art des Sekrets ist von den einzelnen Autoren verschieden beschrieben 
worden; serös-milchig, trübe, atheromatös, seifenartig (Klotz) grünlich
braun mit Fetttröpfchen, bouillonar~ig (Brissaud), schwarzbraun (Lauen
stein), eiterähnlich (RiedeI), wie Milchkaffee aussehend und blutig. Wider
sprechende Angaben finden sich nur darüber, ob es bei der Zystenkrank
hei t im engeren 'Sinne zur blutigen Sekretion kommt oder nicht. Daß es 
zu Blutungen in Zysten ko:t;nmen kann, ist zweifellos. Es ist dies ein keineswegs 
auf die Brustdrüsen beschränkter, sondern bei Zysten vieler drüsiger Organe 
beobachteter Vorgang l ). Billroth hat schon die grünlich-bräunliche Farbe des 
Zysteninhaltes auf veränderten Blutfarbstoff zurückgeführt. Er sagte: "Am 
wahrscheinlichsten ist es mir, daß die Gefäße in den ursprünglichsten Zwischen
wandungen bei der Rarefizierung des Gewebes nach und nach thrombieren 
und so das Blutrot aus den Throm"ben in die Zystenflüssigkeit gelangt; doch 
ist es auch möglich, daß es durch Hämorrhagien aus der sehr reichlich 
vaskularisierten Hauptwandung der Zyste in den Zysteninhalt kommt". 

Außer in den Zysten findet sich auch im Bindegewebe teils freies Pigment, 
das von Blutungen herrührt, teils pigmenthaltige Makrophagen. Zu Blu tungen 
in das Bindegewebe kommt es in der Regel bei starker Gefäßneu -
bi ldung, die oft mit der Bindegewebs- oder Epithelproliferation gleichen 
Schritt hält. Man muß sich daran erinnern, daß jede Epithelproliferation auf die 
Umgebung Entzündungsreiz ausübt, der um so größer, je intensiver die Wuche
rung stattfindet. Die Gefäßneubildung ist oft ganz ähnlich der bei der Entwick
lung entzündlicher Granulationen, und es ist leicht verständlich, daß es hier leicht 
zu Blutungen kommen kann. Begünstigt wird diese wohl auch durch den Druck 
des wuchernden Epithels und der sekretgefüllten Zysten. Dazu kommt noch 
die regelmäßige menstruelle Hyperämie, die wie schon früher erwähnt, physio
logischerweise zu Blutungen in das Parenchym der Drüse führen kann. Auch 
Thrombose eines zentralen Gefäßes und Stauung kann zur Auswanderung 
von Erythrozyten Anlaß geben (Sasse, Weißhaupt). Die Hämorrhagien 
sind manchmal von beträchtlicher Stärke und können stellenweise zu Gewebs
zertrümmerung führen. Ein Teil der in das Stroma ausgeschütteten roten 
Blutkörperchen gelangt direkt in die Zysten bzw. zystisch erweiterten Aus
führungsgänge, ein Teil wird von hinzugewanderten Makrophagen gefressen 
und teils noch als erkennbare Zellen, teils schon als Pigment nach den Aus
führungsgängen geschafft. Man sieht oft lange nach stattgehabter Blutung 
phagozytierende Wanderzellen mit der Reimgungsarbeit beschäftigt. 

1) Vgl. auch z. B. Pankreas. Literatur bei Roman, Prosorowsky, Lazarus. 
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Die BI u tung in die Zys ten findet in vielen Fällen in der Entstehung der 
Zysten selbst ihre Erklärung. Diese vergrößern sich durch Einreißen der vasku
larisierten Septen, die zwei benachbarte Zysten voneinander trennen. Daß also 
eine Tendenz zu Blutungen in das Mammagewebe und in die Zysten besteht, 
ist außer Zweifel. Dennoch bin ich beim eingehenden Studium der in der Lite
ratur niedergelegten Kasuistik zu dem Schluß gekommen, daß die Mehrzahl 
der hierher gehörigen Brustwarzenblutungen auf ein Zystepitheliom der 
Ausführungsgänge zurückzuführen war. Immerhin sind auch eine 
Anzahl von Fällen beschrieben, wo es zur Blutung kam ohne papillomatöse 
Wucherung und ohne daß die großen Ausführungsgänge beteiligt waren (Fälle 
von Sheild, Poncet, Brisse Saint Macary, Sourice, Brehm, Sasse, 
Moriss-Wolf u. a.). 

2. Das Cystepithelioma intracanaliculare haemorrhagicum. 
Die Sonderstellung, die dieser Erkrankung unter den Poly-Kystomell 

hier eingeräumt ist, die bei den meisten deutschen Autoren mit der Zysten
mamma identifiziert wird, ist keineswegs wegen des seI t e n feh 1 end e n 
Symptoms der Mamma blu tung bloß eine Konzession an das Thema dieses 
Referats, sondern erscheint im Einklang mit der Auffassung der französischen 
und englischen Autoren aus vielen Gründen gerechtfertigt. Auch König sagte 
von ihr: "Höchst ungewöhnlich und einer ganz anderen Krankheit, einer wirk
lichen Geschwulstbildung in der entzündlich erkrankten Drüse angehörig sind 
jene Veränderungen, welche dadurch entstehen, daß sich papilläre Epithel
geschwülste an der Innenfläche der Zystenwand entwickeln". Und wenn wir 
Tietze darin auch recht geben müssen, daß es keine scharfe Grenze zwischen 
Zystenbildung mit und ohne papilläre Wucherungen gibt, das Wesen ein völlig 
analoges ist und auch die Kombination beider überaus häufig stattfindet, so ist 
andererseits auch die Grenze gegen das Karzinom keine sehr scharfe, die wieder 
von den Engländern völlig verwischt wird. In der englischen Literatur findet 
sich stets der Name Duct cancer, Villous cancer, eventuell Duct papilloma 
(Bowlby, Butlin, Robinson u. v. a.). 

Zunächst tritt der diffus e Charakter der Erkrankung, das multiple Auf
treten der Zysten, das Befallensein beider Brüste in den Hintergrund gegen das 
lokalisierte, Tumorartige des Zystepi thelioms. Der zweite Hauptunter
schied betrifft den Sitz der Erkrankung. Während die Zysten der Reclusschen 
Krankheit von den Azini ausgehen und in der Peripherie sitzen, nimmt das 
Zystepitheliom seinen Ausgang von den größeren Milchgängen und ist demnach 
fast immer in der Nähe der Mamilla lokalisiert. Die Papillenbildung bei der 
Zystenkrankheit ist in der Regel auf plumpe Epithelwärzchen beschränkt; 
die großen Papillen erweisen sich als Pseudopapillen mit deutlichem binde
geweb:.gen Gerüst, entstanden aus eingerissenen Zystenwandsepten. Die 
e c h t e n Pa p i 11 e n bestehen dagegen fast ausschließlich aus aufeinander ge
türmtem Epithel, in deren Achse ein feiner bindegewebiger Faden und eine 
Kapillare verläuft. Die entzündlichen Vorgänge im Bindegewebe sind bei der 
Zystenkrankheit ausgesprochener als beim Epitheliom. Eine der wichtigsten 
Unterschiede aber ist die blutige Sekretion aus der Mamilla. Die 
Sekretion bei der Zystenmamma im engeren Sinne hat gewöhnlich serös 

Ergebnisse der Chirurgie. XIII. 23 
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kolostralen, manchmal mißfarbigen und seltener sanguinolenten Charakter. 
Die Blutung aus der Brustwarze beim ZystepitheIiom dagegen ist 
nicht nur das führende, fast nie fehlende, sondern in der Regel auch das 
erste Symptom, das dem Auftreten der Geschwulst um Jahre voraus
gehen kann. -

Dieses Hauptmerkmal mit dem Attribut Hämorrhagikum in den Titel mit 
aufzunehmen erscheint daher gerechtfertigt. Der Name Zystepi theliom hat 
vor dem Zystadenom vor allem den Vorteil, daß er die Gutartigkeit des Pro
zesses nicht präjudiziert und so den Tatsachen mehr Rechnung trägt; wenn der 
Verlauf der Erkrankung im allgemeinen auch benigen verläuft, so sind doch 
zweifellos Fälle von papilliformen Metastasen in den Achseldrüsen neben 
Lokalrezidiven beschrieben. Es muß aber betont werden, daß neben aus
gesprochen polyzystischen Veränderungen in beiden Brüsten sich noch ein 
Zystepitheliom an typischer Stelle finden kann, eine Tatsache, die oft be
obachtet, mit dazu beigetragen hat, beide Prozesse zu identifizieren. Gerade 
so aber finden wir neben oder auf dem Boden des Polykystoms ein Adeno
karzinom und nur in wenigen Fällen ist ein wirklicher Übergang auf den Prä
paraten zu sehen. Auch beim Zystepitheliom verhalten sich die Dinge nicht so, 
daß man sagen kann: in einer Zyste tritt besonders starke epitheliale Wuche
rung und PapiIIenbiIdung auf; sie wandelt sich in ein Zystenepitheliom um, 
das quasi ein Endstadium des Prozesses darstellt. Dagegen spricht schon 
der Umstand, daß dasselbe isoliert gar nicht so selten im jüngeren Alter 
auftritt und jahrzehntelang ohne wesentliche Veränderung bestehen bleiben 
kann und nur blutige Sekretion zeigt. In der Literatur fand ich für die Erkran
kung nicht weniger .als 17 verschiedene Namen, eine Tatsache, die am besten 
die schwankende Haltung zeigt, die das Zystepitheliom bei der Einteilung 
der Brustdrüsenerkrankungen einnahm. Der gebräuchlichste Name bei uns ist 
Cystadenoma intracanaliculare, der der Franzosen epitheliome dendritique, 
der der Engländer und Amerikaner Milchgangskrebs (Duct cancer). Am besten 
charakterisiert man ihre Stellung wohl damit, wenn man sagt, daß sie in der Mitte 
zwischen den Plattenepithelka,nkroiden der Areola und den echten Krebsen 
steht (Baumgartner). 

0) Historisches. Billroth beschrieb schon 1865 als tubuläres Zystadenom eine Ge
schwulst, bei der ihm die papillären Exkreszenzen auffielen; der typische Sitz in der Nähe 
der Mamilla wird allerdin gs nicht erwähnt. Er sagt sogar andernorts: "Mir ist überhaupt kein 
anatomisch konstatierter Fall von selbständiger Erkrankung der Ausführungsgänge bekannt 
oder Geschwulstbildungen, die nachgewiesenermaßen ihre Entstehung in diesen Ausführungs
gängen genommen hätten." Von Lab b e und C oyn e rührt 1876 die erste zusammenfassende 
Darstellung her, nachdem kurz vorher im selben Jahr von Rogeau eine kasuistische 
Mitteilung erschien. Diese Autoren beschrieben ihren Fall als "kyste par retention dus 
a une vegetation papillaire endocanaliculaire" und erklärten die zystische Erweiterung 
der Kanälchen durch den verschließenden Tumor. Corni! und Ranvier nannten die 
Geschwulst carcinome villeux. Wie schon der Name sagt, rechnen sie die Geschwulst 
zu den Krebsen. Sie schreiben: "Aussi pourrait ont considerer ces tumeurs comme des 
epitheliomes en raison de leur debut probable a la surface des canaux galactophores et 
de la forme cylindrique des celulles qui tapissent ces caneaux. Tout fois l'infiltration du tissu 
cellulaire voisin, transformee, alveoles contenant de grosses cellules les assimile au carcinome 
plustot qu'a l'epitheliome a. cellules cylindrique regulierement dispose; ce pourqoui nous 
avons range ces tumeurs parmi les carcinoma ". 

Neu mann nannte seinen Fall enzystiertes Carcinoma medullare, Pul s Cystofibroma. 
Bowlby, Masterman, Barker, Butlin, Pitts, duct cancer. Leser beschrieb 
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7 Fälle als Cystoma papilliferum. Auch als Cysto sarcoma phyllodes sind hierher 
gehörige Fälle beschrieben worden. Die von Blut und Btutpigment herrührende schwarze 
Farbe gab sogar Anlaß zur Verwechslung mit Melanosarkom. Größere Kasuistik veröffent
lichten außer den Genannten Bilton-Pollard, Pilliet, Battle, Robinson, Labrunie, 
Greenaugh undSimons, LemoineundBard; während die englischen Autoren in der Auf
fassung als Karzinomartziemlich einig waren, traten die deutschen Autoren Sasse, Schi m
melbusch, Tietze, Roloff, v. Saar, Wolf für die Einheit der Erkrankung mit dem 
Zystadenom ein; die Franzosen bevorzugten den Namen Epitheliom und räumten der 
Erkrankung eine Mittelstellung ein. 

Abb. 8. Polyzystisch degenerierte Brustdrüse. 

Abb. 9. Typisches Zystepitheliom. 

b) Pathologie. Führt man einen Schnitt durch die Brustdrüse, so kann man das ganze 
lewebe bis auf einen kleinen Tumor in der Nähe der. Mammilla völlig normal finden. In 
,ielen Fällen hat man das Bild einer senil-atrophischen Brustdrüse vor sich. Manchmal 
nuß man die ganze Brustdrüse im Sinne einer polyzystischen Degeneration als pathologisch 
rerändert ansprechen; man fand aber auch unabhängig vom Zystepitheliom die Ent
vickelung von Szirrhus uud Adenokarzinom auf polyzystisch degeneriertem Boden. Ge
vöhnlich ist nur eine epitheliomatöse Zyste vorhanden; in seltenen Fällen hat man eine 
;weiteilige (Coyne, Cieret) oder multilokuIäre (Bowlby, Demarquoy) gefunden. 
~wei benachbarte sahen Reverdin und Mayor, drei wurden von Faguet beob'lchtet. 
}reenaugh und Simons fanden unter 17 Fällen 12mal einen Einzeltumor und 5mal 
nehrere Knoten, die in der Umgebung ein Konglomerat bildeten. 

Die Größe der Zysten schwankt zwischen Erbsen-, Haselnuß-, Hühnerei- und 
)rangengröße. 

23* 
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Der typische Sitz ist, wie erwähnt, in unmittelbarer Nähe der Mamilla. Sechsmal, 
z. B. in der Greenaughschen Statistik war die Haut nicht ganz frei beweglich, doch be
zieht der Autor diese Tatsache weniger auf Infiltration als auf den Sitz der Geschwulst. 
Eine Einziehung der Brustwarze ist bei unkompliziertem Zystepitheliom selten. Sie würde 
in dubio für die Kombination mit Krebs zu verwerten sein. 

Faßt man den Tumor zwischen zwei Finger, so ist die unmittelbare Mitbewegung 
der Warze ein Zeichen für den innigen Zusammenhang und diagnostisch zu verwerten. 

In der Regel ist der zystische Tumor gegen die Umgebung durch Bindegewebslagen 
wechselnder Proliferationsgröße abgegrenzt, doch ist er auch manchmal mit dem um
gebenden Drüsengewebe verwachsen. Das Bindegewebe bildet in diesen Fällen ein szir-

Abb. 11. 

Abb. 10. 

Abb.lO, II und 12. Zystepitheliom (nach Brandes). 

rhöses Gewebe und besteht aus jungen proliferierenden Zellen (Barker, Bowlby). Die 
Zysten wand besteht aus Zügen konzentrisch angeordneten Bindegewebes. Zwischen diesen 
Zügen findet man längliche Zellen, die zahlreicher werden, je mehr man sich dem Zysten. 
innern nähert (Mermet und Faitout). 

Die Zellen haben in der Regel ovoiden oder unregelmäßig gespalteten Kern (Fremi
court). Im Bindegewebe findet man oft lakunenartig erweiterte blutgefüllte Kapillaren, 
oft auch Gefäßneubildung; fast immer sieht man Blutpigment und rote Blutkörperchen 
in allen Stadien der Degeneration frei und phagozytiert. Die Wand ist bräunlichrot im
bibiert von altem Blut; die oberflächlichste Schicht der Schichtenwand wird von einer, 
selten mehreren Lagen kubischer bis zylindrischer Epithelien gebildet; an einigen Stellen 
fehlt überhaupt jeder Epithelbelag, besonders bei alten Zysten. 

Das Inn ere d er Zyste erscheint angefüllt von einer orangerötlichen bis schwarzen, 
weichen maulbeerartigen Masse, die sich als Konvolut fein verzweigter papillärer Exkreszenzen 
erweist, Filamente, die man leicht mit einer Pinzette herausheben kann. 
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Die beistehenden Bilder zeigen eine l\famma mit typischem Zystepitheliom, da· 
neben eine polyzystisch degenerierte (Abb. 8 und 9). 

Oftma1s hat man infolge der Verzweigungen Ähnlichkeit mit dem Arbor vitae des 
Kleinhirns (Labrunie); manchmal bilden sich zwischen den einzelnen Zweigchen Ana
stomosen, so daß diese dann alveolenartige kleine sekretgefüllte Räume bilden. Ob es 
sich hier aber wirklich um epitheliale Anastomosen handelt oder ob diese nicht vorgetäuscht, 
werden durch zentrale Zelldegeneration, wie ich dies annehmen möchte, bleibe dahingestellt. 
Bei schwacher Vergrößerung sieht das Gebilde oft wie ein kleines Spitzengewebe aus 
(Abb. 10, 11, 12). 

Die Basis der Zystenwand, auf der die epithelialen Gebilde aufsitzen, zeigt in der 
Regel ein festeres Gepräge und ist ebenfalls reich, mitunter angiomatös vaskularisiert. 
Die Epithelien sind kubisch und türmen sich übereinander. Das Gerüst ist von einem zarten 
Bindegewebe gebildet, der Hauptsache nach von erweiterten Gefäßen, die bis zur Spitze 
hin ziehen. Oft hat es den Anschein, als ob die Epithelien direkt der Gefäßwand aufsäßen. 
Von dieser ausgehend, hat man hie und da sekundäre Wucherungen beobachtet, so daß 
sie als angiosarkomatös angesprochen wurden (Robinson). l\fitunter trifft man auf zer· 
rissene Gefäße, die die oft heftige Blutung erklären. Die Epithelien sind gewöhnlich hoch
zylindrisch, palisadenartig angeordnet, türmen sich l1uch völlig unregelmäßig übereinander 
und nehmen bisweilen atypischen Charakter an, so daß die Diagnose auf malignes Neo· 
plasma gestellt wurdc (2 Fälle von Fr emicourt z. B.). Die l\fembrana propria ist in der 
Regel erhalten"manchmal jedoch fehlend, ohne daß es zu epithelialem Einwachsen kommt. 
Wird der Stil von den epithelialen Wucherungen durchbrochen, so haben wir alle Über
gänge zum sog. Adenoma destruens malignum und zum Karzinom. Auch Übergang in in
filtrierendes Wachstum und Bildung von Epithelnestern wurde mehrmals beobachtet 
(Jacoulet und l\foure, Pitts, Bilton-Pollard u. a.). 

Der Inhalt der Zysten bzw. des blutigen Ausflusses besteht in wechseln
der Zusammensetzung aus seröser, eiweißhaitiger Flüssigkeit, die rote Blut
körperchen in reicher Menge enthält; sie kann so groß sein, daß das Sekret 
als fast reines Blut imponiert. Neben den Erythrozyten finden sich in ent
sprechender Menge Leukozyten, Kolostrumkörperchen, Schaumzellen, . freies 
Fett, das wie Öltröpfchen auf der Flüssigkeit schwimmen kann, Makrophagen 
und desquamierte Epithelien. Im Polarisationsmikroskop kann man doppel
brechende Substanzen erkennen. Chemisch wurde der Zysteninhalt nur einmal 
untersucht (De marq uoy): auf lOoo erhitzt, erfolgt Gerinnung zu einer soI::den 
Masse, ein Beweis für den hohen Eiweißgehalt. Trockenrückstand war von 
5 g 0,4 g. Es war deutlich Fett erkennbar. An Salzen fand sich Natriumchlorid, 
Sulfat und Karbonat; ferner konnte Cholesterin nachgewiesen werden. 

e) Die Blutung beim Zystepitheliom. Symptomatologisch ist die BI u t un g 
aus der Brustwarze das weitaus wichtigste Symptom und von allen 
blutenden Brustdrüsen, die beschrieben wurden, stellt das Zystepitheliom, wie 
die folgende Tabelle zeigt, ein großes Kontingent. Ich konnte nur sehr wenige 
Fälle finden, die nach der Beschreibung Zystepitheliome waren und blutige 
Sekretion vermissen ließen. Baumgartner sagt hierüber: "Les ecoulements 
sanguins par le mamelon sont lJn des signes classiques des neoplasmes dendriti
ques des canaux galactophores. 

Upcott: This last symptom (sc. a discharge of bloody serum from the 
nipple) ist fairly constant and so caracteristic, that an error in diagnosis is 
seldom made. 

Der Ausfluß aus der Mamilla ist in der Regel das erste Symptom, das die 
Kranken erschreckt und zum Arzt führt. Wichtig ist, daß diese Sekretion zu 
einer Zeit auftreten kann, wo in der Brustdrüse absolut nichts Pathologisches 
ist, sie kann dem Auftreten eines Tumors um Monate und um Jahre voraus-
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gehen. Erwähnenswert ist in dieser Beziehung ein von Bilton-Pollard 
beobachteter Fall. 

Eine 50 jährige Frau hatte durch 12 Jahre seräs-blutige Sekretion aus der Brust
warze. Bilton-Pollard konnte bei genauer Untersuchung an der Brustdrüse absolut 
niehts Pathologisches feststellen. Durch drei weitere Jahre, also im ganzen durch 15 Jahre 
war diese Sekretion das einzige klinische Symptom. Dann trat eine warzenartige Geschwulst 
außerhalb der Brustwarze auf, die trotz Behandlung (Kaustik) weiterwuchs und eine harte 
Masse bildete. Die Lymphdrüsen blieben frei. Es wurde nun die Mammaamputation vor
genommen. Die Geschwulst erwies sich als Zystepitheliom. 

Diese Tatsache zwingt zu bes onderer Kri tik bei der Beurteilung jener 
Fälle, die als vikariierende oder komplementäre Menstruation ohne 
pathologischen Befund beschrieben wurden, zumal der blutige Ausfluß aus 
der Brustwarze sich zur Zeit der menstruellen Hyperämie, wie ja leicht erklär
lich, zu verstärken pflegt. Die Blutung kann spontan und konstant sein, der
art, daß sich immer nur wenige Tropfen im größeren Zeitraum zeigen. Sickann 
auch nur auf Druck erfolgen, intermittierend sein oder deutliche Abhängigkeit 
von den Menses zeigen. Es sind Fälle beschrieben, wo durch Druck auf die 
Geschwulst Blut sich im Strahl aus der Brustwarze entleert und der Tumor 
deutlich kleiner wird oder sogar scheinbar völlig verschwindet (v. Saar, Tietze 
u. v.a.). Wie stark die Blutung werden kann, zeigt ein vonReverdin und Mayor 
beschriebener Fall, wo die Heftigkeit der Blutung ärztliche Hilfe erforderte. 

d) Entstehung der Blutung. Die Entstehung der Blutung wird verständlich, 
wenn man sich des Aussehens der fein verzweigten oftmals angiomatösen 
Exkreszenzen erinnert. In vielen Fällen ist die Beimengung roter Blutkörperchen 
zu dem sonst serösen Ausfluß auf Diapedese zurückzuführen, die durch die 
periodische Hyperämie begünstigt wird. 

a) In den Zysten. Die größeren Blutungen dagegen haben ihre Ursache 
im Einreißen der feinen axialen bindegewebigen Gerüste, die manchmal so zart 
sind, daß die Epithellagen ohne nachweisbare Basalmembran direkt einer 
erweiterten Kapillare aufzusitzen scheinen. Stärkere Epitheldesquamation 
und Losreißen von Zellen aus ihrem Sitz und Gefüge könnte allein zu Blutung 
in die Zysten führen. Die Gelegenheit zu solchen Vorgängen ist ja vielfach 
durch die gar nicht als Trauma zu bezeichnenden alltäglichen Alterationen 
der Brustdrüse gegeben. Neben der Blutung geht konstant die sekretorische 
Tätigkeit der Epithelien vor sich, Kolostrumbildung und Zelldesquamation. 

ß) Im Bindegewebe. Daß aber die dendritisch verzweigten Epithel
wucherungen nicht das allein Maßgebende für das Zustandekommen der Blutung 
ist, sondern die angiomatöse Erweiterung der Kapillaren ein vollständig koordi
nierter Vorgang, zeigen die Blutungen in das Bindegewebe. Dort wird das Blut 
als Pigment von hinwandernden Makrophagen gefressen, gegen die Milch
gänge geschleppt und so dem Sekret beigemischt. Oft auch wird es ohne Makro
phagentätigkeit gegen die Ausgänge gestoßen. Den noch nicht zerfallenen 
Blutkörperchen kann man auch aktive Wanderung zusprechen. 

Was die übrigen Symptome anlangt, so werden Schmerzen in ungefähr der Hälfte 
der Fälle erwähnt: doch sind sie nie sehr heftig. Regelmäßig ist eine Verstärkung zur Zeit 
der Menses. Das bevorzugte Alter ist zwischen 40 und 60, doch sind auch Fälle von jungen 
Individuen zwischen 10 und 20 Jahren beschrieben. Die folgende Statistik von Labrunie 
gibt eine klein{J Übersicht über die Verteilung des Alters 

zwischen 20 und 30 I Fall zwischen 40 und 50 5 Fälle zwischen 60 und 70 4 Fälle 
30 " 40 3 Fälle 50 " 60 8 " . 
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In Relation zur Seltenheit der Bru stdl'üseng e sch wül s t e bei Männ e rn ist es 
auffällig, daß das Zystepitheliom immerhin relativ häufiger vorkommt als die anderen Tu
moren. Es fallen von 100 Fällen 6 auf das männliche Geschlecht gegen 0,6: 100 z. B. beim 
Karzinom. Der Grund ist wohl der, daß beim .l\fanne die Milchgänge fast 
ebenso entwickelt sind wie bei der Frau, während die Drüsenläppchen 
feh I e n. Diese Tatsache spricht übrigens auch beredt für die Berechtigung der Auffassung, 
als nicht einfach mit den Polykystomen zu identifizierende Krankheit. Erwähnenswert 
erscheint noch die Tatsache, daß die überwiegende Mehrzahl der Fälle in England, Amerika 
und Frankreich zur Beobachtung gelangten, während aus Deutschland, Österreich und 
Italien Berichte in viel geringerer Menge vorliegen. 

Ätiologisch läßt sich weder zwischen überstandenen Mastitiden, Graviditäten ein 
Zusammenhang konstruieren, noch auch irgend eine hereditäre Veranlagung nachweisen, 
die den Wert eines Zufallsbefundes übersteigt. 

Mintz beschreibt eine Reihe von Fällen als serös hämorrhagischen 
Katarrh der Brustdrüse und schildert ihn folgendermaßen: Ohne Vorboten 
tritt bei Frauen die meist das 30. Lebensjahr überschritten haben, eine seröse 
Sekretion aus einer Brustdrüse auf. Diese hält unverändert jahrelang an, 
hört vorübergehend auf, kann ganz verschwinden, kann aber auch blutig werden. 
In einem Falle sistierte die blutige Sekretion, worauf sich ein Szirrhus 
entwickelte. Wenn man diese Ansicht akzeptieren will, so würden wir das 
Zystepitheliom mit einem polypösen Katarrh auf eine Stufe zu stellen haben. 
Damit stände die Tatsache in gutem Einklang, daß die Sekretion dem Auf
treten des Tumors so lange vorangehen kann. Dagegen würde die verhältnis
mäßig seltene anamnestische Angabe von Mastitis in der Vorgeschichte des 
Epithelioms sprechen. Es müßte denn sein, daß es sich um eine eigenartige 
ehronische Milchgangsentzündung unbekannter Ätiologie handelt. 

e) Verlauf. Der Verlauf der Erkrankung ist meist ein sehr langsamer. Der 
Tumor selbst wächst selten schnell, die Axillardrüsen sind frei, doch sind auch 
Fälle bekannt, wo auf eine lange gutartige Periode eine bösartige mit rapidem 
Verlauf folgte. Nach Ro binson ist übrigens auch ein beginnendes infiltrieren
des Wachstum in das umgebende Fettgewebe nicht immer das Zeichen rascheren 
und bösartigen Fortschreitens. Manchmal kommt es zu Hautperforation in 
Form blumenkohlartiger blutiger Geschwülste. Erinnert sei hierbei an die 
"~hnlichkeit mit den papilliformen Ovarialkystomen, die nach Durchbruch 
als blumenkohlartige gestielte Massen in die freie Bauchhöhle ragen. 

Sehr lehrreich zur Charakterisierung der Stellung des Zy&tepithelioms ist die ver
gleichende Pathologie. So beobachtete Petit d'Alfort 5 Fälle bei Hündin und Katze, 
die sämtlich als intrakanalikuläres hämorrhagisches Zystepitheliom anzusprechen waren. 
Der erste betraf eine 12jährige Katze. Bei der Sektion fanden sich papillomatöse Meta
stasen in den Axillardrüsen. Im zweiten Fall (9jährige Hündin) mit deutlichem Ausgang 
des Epithelioms von den großen Milchkanälen war der besonders starke blutige Aus
H uß aus der Brustwarze hervorgehoben. Den dritten Fall, eine gleichfalls blutsezernierende 
alte Hündin, verglich Peti t wegen der mächtig ausgebildeten, von der Zystenwand ent
springenden papillösen Vegetationen mit einem papillomatösen Ovarialkystom. Im vierten 
(9jährige Katze) fanden sich Metastasen in den tracheobronchialen Drüsen und in der 
Lunge. Im fünften waren die Metastasen ausgedehnter und die Leber stellte eine zu
sammenhängende neoplastische Masse aus dichten Metastasen dar. 

Diese Fälle illustrieren auch neben ihrer Bedeutung als maligne Neu
bildungen den innigen Zusammenhang von Zystepitheliom und 
Mamma blu tung. Beim Menschen ist ebenfalls eine Reihe von Fällen beob
achtet worden, wo es zu Lokalrezidivund Lymphdrüsenmetastasen kam (B a r k er, 
GodIee, Shattock, Rut,lin, DaUa Vedova, Pusat,eri, Simons H. a.). 
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Bowlby beschreibt einen Fall, wo 2 Rezidive eintraten. Eins 21/ 2 Jahre 
nach der ersten Operation und das zweite 10 Monate später. Robinson er
lebte ein Lokalrezidiv mit Drüseninfiltrationen 15 Monate nach der ersten 
Operation, 41/ 2 Jahre nach dem ersten Auftreten des Tumors. Butlin hatte 
5 Lokalrezidive. Dalla Vedova sah in den Lymphdrüsenmetastasen deut
lich den papillomatösen Bau der Geschwulst ebenso Pusateri. 

3. Beziehung der polyzystischen Brustdegeneration zum Karzinom. 
Die Frage der Beziehung der polyzystischen fibroepithelialenDegenerationen 

zu den ausgesprochen malignen Epithel- und Bindegewebswucherungen ist für 
die Therapie von außerordentlicher Wichtigkeit. Sie ist für unser Handeln 
bestimmend, obwir bei einer Mammablutung und diagnostiziertem 
PolyzYBtom oder Zystepitheliom operativ eingreifen sollen oder 

Abb. 13. Die Abbildung zeigt ein ~rzinomatöses Zystepitheliom (nach Warren). 

nicht, ob wir die ganze Brustdrüse samt Axillardrüsen entfernen 
müssen oder uns mit einem partiellen Eingriff begnügen können. 

Die Häufigkeit des übergangs der epithelialen Wucherungen beim Poly
zystom in Karzinom ist eine große. Schimmelbuschgab7%an, Greenaugh, 
Simon, Theile 15%, Morris Wolff 45% und Blodgood sogar 50%. 
Wolf konnte unter 11 Fällen 5 mit Karzinom kombiniert finden. Hutchinson 
dagegen steht auf dem Standpunkt, daß es nicht ausgemacht ist, daß das 
Karzinom gerade jene Brüste bevorzugt, welche Sitz von zystischer Degene
ration sind, und zieht infolgedessen auch den Schluß, nich t zu operieren. Die 
meisten Autoren aber sind einig in der Betonung der großen Häufigkeit 
der Kom bination oder des übergangs in Karzinom. Hierbei kommt in 
erster Linie das Zystepitheliom für diesen übergang in Betracht. Doch ist auch 
beim gewöhnlichen Polyzystom ohne papilläre Exkreszenzen häufig Karzinom
entwicklung beobachtet worden. 

N unn berichtete 1890 in der Pathologischen Gesellschaft in London über eine im 
Juli 1889 gestorbene 57 jährige Frau mit einem Szirrhus der rechten Brust. 4 Jahre früher 
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hatte man ihr. die linke Brust wegen Zysten amputiert. Seither kein Rezidiv links. Wahr
scheinlich war auf dem Boden der in gleicher Weise polyzystisch degenerierten rechten Brust 
der Szirrhus gewachsen. Snow sah 2 Fälle, einen mit Umwandlung in Karzinom, einen in 
Sarkom. Ellis sah eine Umwandlung in Karzinom. Sheeld glaubt, daß viele sog. umge
wandelte Fälle von Anfang an Karzinome waren. J ohnson sah ebenfalls Fälle von bila
teraler Zystenkrankheit, wo in einer Brust ein Karzinom wuchs. 

Sehr bezeichnend für die Bedeutung der zystischen Degeneration als 
vorbereitender Boden für das Wachstum maligner Tumoren ist ein von Bryan t 
beobachteter Fall. 

Bei einer 60jährigen Frau fing ein durch 20 Jahre bestehender kleiner zystischer 
Knoten der rechten Brust plötzlich schnell zu wachsen an. Die Brust wurde entfernt und 
der Tumor erwies sich als ein zystisches Spindelzellensarkom. 10 Jahre später trat ei~ 
Tumor der linken Brustauf, der sich alsKarzinom mit Lymphdrüscnmetastasen erwies. 

Ich selbst habe bei großem Beobachtungsmaterial auffallend oft 
das Karzinom auf zystisch degeneriertem Boden wachsen sehen. 

Hierher gehören auch Beobachtungen von Reclus, Sicre, Sourice, 
Sasse, Rovsing, Tietze, Eristow, Kuru, de Paoli, d'Este d'Emmery, 
Verga, Dalla Vedova, Theile, Simons früher schon berichtete Heiden
hain, Peraine und Pilliet, Eddoves, Kelly, Kirchendorf, Malassez 
Deffaux über Umwandlung in Karzinom. 

Kocher teilte einen Fall chronisch karzinomatöser Mastitis mit mit schwärzlich 
blutiger Sekretion auf der Brustwarze. Er faßte ihn als hämorrhagischen Katarrh auf, 
der zuletzt in Karzinom überging und in den Axillardrüsen metastasierte. 

Theile spricht bei der karzinomatösen Umwandlung den v. Saarschen 
"blassen Epithelien" Bedeutung zu, die ohne irgendwie bösartig zu sein, doch 
darauf hinweisen, daß die Zellbildung sich auf dem Wege zur bösartigen Dege
neration befindet. v. Saar und Kromprecher stehen, wie erwähnt, auf dem 
Standpunkt, daß wir in den blassen Epithelien schweißdrüsenähnliche Zellen 
von atavistischem R~ckschlag zu sehen haben. Ihre Bedeutung zur Karzinom
entwicklung müßten wir danach im Sinne Cohnheims in ihrem embryonalen 
Charakter sehen. Ri b b e rt -R 0 e ren fassen sie übrigens doch wieder als Degene
rationserscheinungen auf. Sie sehen in den blassen Epithelien gequollene 
Zellen, die infolge osmotischer Verhältnisse Gewebsflüssigkeit oder auch das 
von ihnen selbst gelieferte Zystensekret aufgesaugt haben. 

Interessant ist auch ein Fall von Müller, der an seinen histologischen Bildern den 
Übergang von adenomatösen zu karzinomatösen Zellen bewiesen zu haben glaubt. Er 
faßt seinen Fall, der noch keine zirkumskripten Karzinomknoten enthielt, als beginnende 
m u I t i zen tri s ehe Karzinomentwicklung aus einem Fibroadenom auf. 

Auch Kaufmann steht auf dem Standpunkt, daß eine atypische Wuche
rung in einem Adenom zu einem Karzinom werden könnte. Die Akten hierüber 
sind noch nicht geschlossen. Ziemlich allgemein anerkannt ist ja die Ri b be rt
sehe Theorie, daß die Karzinome nicht durch Karzinomatöswerden von Zellen 
der Umgebung, sondern von einem einzigen Herde aus wachsen. Seine Ansicht 
kann scharf formuliert lauten: ,Jede Karzinomzelle aus einer Karzinomzelle'. 
Es breitet sich nun zweifellos das Karzinom nicht durch "Infektion" der Um
gebung aus. Aber eine Tatsache ist nicht wegzuleugnen; daß die Be
dingungen zur Karzinomentwicklung nich tausschließlich mono
zentrisch, sondern multizentrisch sind. 

Wenn wir auch über die Entstehung der Karzinome selbst. 
noch äußerst wenig orientiert sind, dasMilieu, in dem es wächst, 
kennen wir aus reicher Kasuistik sehr genau. Nun sind diese Ent-
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lStehungsbedingungen aber keineswegs auf eine kleine Gewebspartie beschränkt. 
Die Beschreibung solcher multizentrisch entstehender Karzinome in der Brust
drüse, an deren Existenz nicht zu zweifeln ist, hat die Frage der karzinomatösen 
Umwandlung von normalen in Krebszellen wieder in Diskussion gestellt und 
gerade die Zystenmamma liefert hier das beste Studienobjekt. Die strikt 
formulierte Frage ist die: Kann sich ein fertiger gutartiger Tumor 
in einen anderen mit bösartigem Charakter oder zellulär ge
sprochen: Kann sich eine Epithelzelle aus dem Rahmen eines 
Adenoms in eine destruierende schrankenlos wuchernde Karzinom
zelle verwandeln 1 Thoma beschreibt 2 Fälle eines Fibroadenoms, wo sich 
nach jahrelangem Bestand binnen kurzer Zeit ein Karzinomknoten entwickelte. 
In dem mikroskopischen Bild glaubte er den deutlichen Beweis zu sehen, 
daß sich die drüsigen Bestandteile des Adenofibroms in die alveolär angeordneten 
epithelialen Krebswucherungen verwandeln. Er faßt das Adenokarzinom als 
eine zelluläre Variation des Adenoms auf. Birch-Hirschfeld ist der gleichen 
Ansicht. Borst dagegen leugnet die Entstehung des scheinbar sekundär ent
standenen Karzinoms aus einem Adenom und bezieht sie auf einen versprengten 
unverbrauchten Keim. 

Wir müssen aber sagen, daß, wenn wir immer einen solchen an
nehmen müssen, die Tatsache der Bedeutung des Milieus kaum 
zu verstehen ist. 

Oft hat man allerdings viel eher den Eindruck, daß Karzinom und die 
Epithelien der Zysten unabhängig voneinander wachsen und die Karzinom
zellen wie ein Pilzrasen über das Zystenepithel hinwuchern oder die Zysten 
bzw. ektasierten Drüsenläppchen unter Vernichtung des autochthonen Epithels 
ausfüllen (Rib bert-Roeren). Tietze hat sich eingehend mit der Frage der 
senilen Brustdrüseninvolution beschäftigt und fand in 25% bei scheinbar ganz 
gesunden Brustdrüsen alternder Frauen Epithelveränderungen, welche denen 
beim Zystadenom völlig glichen; er fand auch Aussprossen von Drüsengängen 
zu Epithelrosetten, die zweifellose Ähnlichkeit mit karzinomatöser Epithel
wucherung hatten. Analoge Bilder fand er in karzinomatösen Drüsen weitab 
vom Tumor, so daß er auch für das Karzinom folgert, daß die ganze 
Brustdrüse erkrankt und das ganze Epithel im Aufruhr begriffen ist. 

Es wurde schon früher erwähnt, daß das Charakeristische der Zysten
mamma darin besteht, daß sich sämtliche Entwicklungsstadien des Epithels 
von der fötalen Sprossung, ja von Schweißdrüsenformation an bis zur senilen 
Atrophie in derselben Brustdrüse finden. Wir haben es also sicher mit Epi
thelien ganz verschiedenen Alters und verschiedener Reaktions
fähigkeit zu tun. Die einen sind senil atrophisch und reagieren auf keinen 
Proliferationsimpuls weder assimilatorische noch dissimilatorische Hormone. 
Die anderen, mitunter abnorm Jugendliche, sind proliferations- und sekretions
fähig und sprechen auf die menstruellen Hormone und Hyperämien mit ge
steigertem Wachstum und Sekretion an. Wir können die gleiche Ursache 
ungleichmäßigen Alterns der Brustdrüsenzellen auch auf die 
Entstehung des Karzinoms ausdehnen. Die jugendlichen Zellen sind 
auch, was Ergreifen und Verwertung der im Säftestrom zugeführten Nahrung 
anlangt, im Vorteil gegenüber den senilen und kommen dadurch in einen 
Zustand relativer überernährung. (Hier sei besonders auch auf die Arbeit 
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von Rößle: Über die Rolle des Alters und der Hyperämie bei der Ent
stehung der Geschwülste hingewiesen.} Dazu kommt die Wirkung der 
menstruellen Brustdrüsenhyperämie und der stimulierende und wachstums
fördernde Einfluß der ovariellen Hormone, auf den nur die jugendlichen Zellen 
reagieren. (Näheres vgl. Pribram: Die polyzystische Brustdrüsendegene
ration und die Entstehung der Karzinome. Deutsche med. Wochenschr. 1919). 
Leicht kann man sich nun vorstellen, daß dieses Übergewicht der jugend
lichen wuchernden Zellen zu einem Durchbrechen der von senilen, lebens
schwachen Zellen gehaltenen Grenzen führen kann. Der em bryonale 
Charakter tritt möglicherweise in einer Art Zellmutation erst im 
Verlaufe der Wucherung ein. Veränderungen des Zellcharakters wuchern
der Zellen ist ja eine längst bekannte Tatsache. (Anaplasie v. Hansemanns). 
Vieles spricht gegen die allgemeine Anwendbarkeit der Theorie der primär 
versprengten embryonalen Keime. 

Die geschilderte Vorstellung gibt vielleicht ein ganz gutes Bild der Vor
gänge und vermag nicht nur die Häufigkeit des Nebeneinanders und Übergangs 
von Polyzystom in Karzinom zu erklären, sondern auch bei dem Auf und 
Ab der physiologischen Involutionen die Häufigkeit der Karzi
nomentstehung in der Brustdrüse überhaupt. Von Wichtigkeit erEcheint 
uns die daraus sich ableitende Tatsache der Abhängigkeit auch des 
Karzinomwachstums von innersekretorischen Vorgängen und die 
Möglichkeit der Beeinflussung der Wachstumsenergie, in unserem speziellen Falle 
durch die Ovariektomie. 

IV. Karzinom. 
Blutung beim Karzinom. Daß es beim Brustdrüsenkrebs zu blutiger 

Sekretion kommen kann, ist lange bekannt. 
In seiner zusammenfassenden Monographie äußert sich Groß hierüber 

folgendermaßen: A thin sanguinolent discharge is met with in 9 percent of 
all cases, but it is never copious. 

Differentialdiagnostisch möchte er, wenn die Sekretion dem Auftreten 
eines Tumors vorangeht, an eine gutartige Erkrankung denken. Auch Bill
roth sah oft bei Karzinomen seröse, bräunliche, rötliche Sekretion aus der 
Warze, mißt ihr aber keine pathognomonische Bedeutung bei, da auch ihm 
das Vorkommen bei gutartigen Tumoren bekannt war. Bei Durchsicht der 
neueren Zusammenstellungen finde ich bei Paulsen "in einzelnen Fällen" 
blutige Sekretion erwähnt, bei F'insterer (Klinik von Hochenegg) 4 Fälle 
unter 606. Deaver hatte bei einem Material von 200 F'ällen2 Fälle (1 %), 
wo die blutige Sekretion aus der Brustwarze das Initialsymptom war, 6 im 
ganzen (3%), wo es im Verlaufe der Erkrankung überhaupt zu einer Sekretion 
irgendwelcher Art kam. Nach dieser Statistik ist die Anzahl der Blutungen 
beim Mammakarzinom also noch viel seltener. 

Tietze gibt die Sekretion beim Karzinom als meist rEin blutig und sehr 
spärlich an und will diese gegenüber der serös blutigen und mäßig reichlichen 
beim Polyzystom differentialdiagnost:sch verwerten, eine Ansicht, der wir 
uns aber bei genauer Berücksichtigung der Literatur und eigener Erfahrungen 
nicht anschließen können. Es genügt der Hinweis auf den oft rein blutigen 
Ausfluß beim Zystepitheliom, dessen Menge außerordentlich wechselt, anderer-
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seits an den mißfarbigen keineswegs rein blutigen, Wle er beim Karzinom zu 
sehen ü:t. 

Sicher ist, daß die Blutung beim Karzinom nur bei einem sehr ge
ringen Prozentsatz auftritt; b3i der Häufigkeit des Brustdrüsenkrebses 
aber repräsentiert die Blutung ahflOlut gerechnet immerhin eine beachtens
werte Zahl. 

"Vas die Art der Karzinome anlangt, wo es zu blutigem Ausfluß aus der 
Mamilla kommt, so können wir die reinen szirrhösen Formen von vornherein 
ausschalten. Ich möchte den (schon einmal angedeuteten) Satz aufstellen, 
daß nur solche Brustdrüsenkarzinome zu Blutung führen, die ent
weder auf dem Boden einer polyzystisch degenerierten Mamma 
wuchsen oder die bei stark vortretenden dissi milatorischen Pro
zessen nach demTypus der Zystadenome gebaut sind und als sezer
nierende Karzinome oder Zystokarzinome zu bezeichnen wären. 

Karzinome mit Blutabgang, die aus Polykystomen bzw. Zystepitheliomen 
hervorgingen, sind eine Anzahl in der Literatur beschrieben und es ist wahr
scheinlich, daß die Blutung hierbei eher auf Rechnung der Zystenkrankheit 
als des Karzinoms zu setzen ist. 

Ein solcher wurde kürzlich erst von Moraller beobachtet und von Weißhaupt 
(Klinik Bumm) histologisch genau untersucht. Es handelte sich um eine 44 Jahre alte 
Lehrerin, die seit 2 Monaten aus der rechten Brustwarze in Intervallen von 6-8 Tagen, 
einmal auch links Blut!1bgang bemerkte. Beide Brüste waren durchsetzt von erbsen- bis 
haselnußgroßen indolenten Knötchen. 4 Monate später tritt ein harter druckschmerzhafter 
Tumor in der rechten Brust auf. Die Probeexzision ergab kein Karzinom. Ein Jahr später 
1916 nur gelblich weiße Sekretion und Auftreten eines bohnengroßen Knotens am oberen 
Winkel des alten Schnittes. Erneute Probeexzision ergab Karzinom. Es folgte nun die 
typische Mammaamputation mit Ausräumung der Achselhöhle. 1917 tritt auch in der linken 
Brust ein kleiner harter Knoten auf, Sekretion besteht keine. Auf Wunsch der Patientin 
Mammaamputation links. Die exstirpierte Brustdrüse zeigte das Bild einer Zystenmamma 
mit spärlicher Epithelwucherung, dagegen reichlichem Bindegewebe. In dem Bindegewebe, 
besonders der karzinomatösen Seite, fand sich viel Pigment, das auf interstitielle Blutungen 
schließen ließ, die sich oft von lang her wiederholt haben. Zwischen den adenokarzinomatösen 
Drüsen waren zahlreiche dünnwandige Gefäßchen und lebhafte kapillare Neubildung. Die 
Gefäße ließen sich als Sproßbildungen von den perikanalikulären Gefäßen teilweise ver
folgen; soweit das Blut nicht in dem Gewebe liegen geblieben ist, hat es zum größeren 
Teile frei, zum kleineren Teile im Zelleibc von Makrophagen seinen Weg durch die Milch
gänge und den Ausgang der Mamilla gefunden. 

Hier bestand also blutige Sekretion, solange noch kein Karzinom vor
handen war; mit dem Auftreten desselben hatte diese einer serös-gelblichen 
Platz gemacht. Dies ist natürlich keinesfalls als eine Regel aufzufassen. Eine 
ganze Anzahl Karzinome, die auf polyzystischem Boden wuchsen, wurden be
obachtet, wo die blutige Sekretion vom Auftreten des Karzinoms unberührt 
blieb oder auch (selten) erst später auftrat. Immerhin können wi r sagen, 
daß die blutige Sekretion, wie ja lange bekannt, nicht zum Bilde 
des Mammakarzinoms gehört und in dub:o für Polyzystom oder 
Zystepi theliom spricht. Erklärlich wird diese Tatsache dadurch, daß das 
Karzinom für gewöhnlich "den Zysten eher feindlich gegenübersteht und sie 
zugrunde richtet" (Ribbert-Roeren). 

Anders ist es bei jenen Fällen, wo die Karzinomzellen seI bst aus
gesprochene Dissimilation zeigen, wo es sich um sezernierende Karzi
nome handelt, die selbst zu Zystenbildung führen. Hier treffen wir auf völlig 
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analoge Bilder der Zystenentstehung , wie sie früher bei der polyzystischen 
Degeneration besprochen wurden; nur daß wir hier primäre Karzinomknoten 
haben. Einen solchen Fall hatte ich kürzlich in unserer Klinik (Geh. Rat 
Bier) zu beobachten Gelegenheit. 

Es handelte sich um eine 50 jährige, im 3. Mon a t g ra v i d e Fra u, die seit einiger 
Zeit den Austritt von Blutttröpfchen aus der rechten Brustwarze beobachtete. Diese zeigten 
sich hauptsächlich nachts; des Morgens war das Hemd blutig. Vor 3 Monaten trat ein harter 
Knoten auf, der langsam größer wurde. Die Untersuchung ergab Höherstehen der rechten 
Mamma; Mamilla eingezogen. Im äußeren oberen Quadranten fühlt man eine höckerige 

Abb. 14. "Blutende Mamma", sezernierendes Karzinom (Zystokarzinom) bei einer graviden 
Fran (eigene Beobachtung). Leitz Obj. 4, oc. 1. 

harte Verdickung, keine Verwachsung mit der Haut, gute Verschieblichkeit auf dem Pek
toralis. Bei Druck entleert sich aus der Warze ein dunkelbraun bis rötlich-blutiger Saft. 
Da die Probeexzision die Diagnose Karzinom ergab, wurde (3 Wochen später) die Am· 
putation mit Drüsenausräumung ausgeführt. Die anatomische Untersuchung ergab röt
lich braunes Sekret in allen Milchgängen, die im ganzen dilatiert waren. Die mikroskopische 
Untersuchung nativ und bei Giemsafärbung zeigte es aus roten Blutkörperchen Fett
tröpfchen, Kolostrum und Zelldetritus bestehend. 

Den histologischen Befund zeigen die beiden Bilder. Wir sehen ein zell
armes Bindegewebe, das aus Krebszellen bestehende Knoten einschließt. Die 
Mehrzahl derselben ist im Zentrum erweicht und man sieht Zystenbildung 
in allen Stadien, Sekret im Innern, das von Leukozyten eingekreist ist. Im 
Bindegewebe infiltrierendes Wachstum der Zellen, die (bei starker Vergrößerung) 
zahlreiche Mitosen zeigen. Partienweise trifft man auf dilatierte Gefäße und 
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Hämorrhagien ins Bindegewebe sowie Leukozyten-Infiltrate. Die Ähnlichkeit 
mit den früheren Bildern der polyzystischen Degeneration ist eine auf
fallend große . Ein Umstand scheint mir besonderes Interesse zu 
beanspruchen. Es handelte sich um eine gravide Frau. Ich möchte nun 
glauben, daß die so besonders stark dissimilatorischen Eigenschaften 
der Krebszellen, die speziell in letzter Zeit hervortraten, mi t dieser 
Gravidität im Zusammenhang stehen. Die Krebszellen zeigen 

Abb. 15. Sezernierendes Karzinom (Zystokarzinom) (derselbe Fall). Leitz Obj.4, oe. 1. 

unter dem Einfluß der Schwangerschaftshormone dieselbe Stei
gerung dissimilatorischer Eigenschaften neben den assimilato
rischen wie die normalen Drüsenzellen. Sie erliegen in gleichem 
Maße innersekretorischen Einflüssen, was Wachstums- und Funk
tionsenergie anlangt. 

V. Sarkom. 
Auch bei den Sarkomen scheint die blutige Sekretion aus der Mamilla auf 

jene Fälle beschränkt zu sein, die auf dem Boden zystischer Degeneration 
sich entwickelten. Groß kommt auf Grund einer Zusammenstellung von 156 
Brustdrüsensarkomeil zu dem Schluß, daß bei den soliden Tumoren weder 
seröser noch blutiger Ausfluß zu beobachten ist. Dagegen trifft man bei den 
Zystosarkomen - Groß hat 78 Fälle gesammelt - nicht nur auf seröse, 
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sondern auch auf blutige Sekretion. Man findet im Stroma reichliche Vaskularisie
rung und Hämorrhagien; 7% der Großschen Sarkome waren teleangiektatisch. 
In 2 Fällen unter einer Reihe, die B ry an t beobachtete, war die Sekretion das 
erste Symptom und ging der Entdeckung des Tumors um 3 Monate resp. 2 Jahre 
voran. Huter sah einen Fall, wo der Tumor bei jeder Periode wuchs, bei gleich
zeitiger zitronenfarbener Sekretion. In einem Falle Billroths war seröse 
Sekretion erwähnt, ebenso wie im Falle Winslows ; Lebert und Verneuil 

Abb. 16. Zystosarkom (nach We i ß hau pt). 

konnten in ihren Fällen visköse klare Flüssigkeit auspressen. Unter Bryan ts 
12 Fällen von Zystosarkom findet sich 4 mal eine blutige Sekretion erwähnt, doch 
beschreibt er zweimal intrazystische Wucherung, die viel eher vermuten lassen, 
daß es sich um Zystepitheliome handelte und nicht um Sarkome. Den einen 
Fall (Nr. 31), der genauer beschrieben ist, kann man wohl mit Sicherheit als ein 
Zystepitheliom ansprechen. Ein Fall Bryants ist anatomisch gar nicht untersucht, 
so daß man nur eine Beobachtung ziemlich einwandfrei als Zystosarkom gelten 
lassen kann. Wegen der Seltenheit der blutenden Zystosarkome sei ein kürzlich 
von We i ß hau p t aus der B um m sehen Klinik beschriebener Fall angeführt. 

Frau Martha Sch., 46 Jahre alt, kam Mitte März 1916 das erste Mal zur Behandlung. 
Witwl', starke, kräftige Frau. Herz und Lunge o. B. Bei der Patientin treten Reit 2 Wochen 
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unter der Warze in der linken Brust Schmerzen und tropfenweise Blutungen auf, was die 
Pat. veranlaßt hatte, die Klinik aufzusuchen, wo ihr die Operation dringend empfohlen 
wurde. Befund: Brüste schlaff, die linke Mamilla etwas hart und druckempfindlich. 
Ab und zu entleert sich tropfenweise Blut aus der Warze. 

Operation am 20. IH. 1916.(Geheimrat Bumm). Ovaler Schnitt über der linken 
Brust; Brustwarze und Brustdrüse mit umgebendem Fettgewebe werden herausgeschnitten: 
Unterbindung der Gefäße und kleiner blutender Stellen. Verschluß der Wunde mit Drähten 
und Klammern. Gummidrain. 

Makroskopisch erscheint die knapp handtellergroße Brustdrüse von sehnigem Bau 
und weißer Farbe. Die Mamilla fühlt sich etwas derb an. Auf einem senkrechten Schnitt durch 
die Mamilla ein geschlängelt verlaufender Ausführungsgang mit hämorrhagisch gefärbtem 
Inhalt. Diagnose: Mastitis chronica fibrosa. Blutende Mamma. Zystöser Milchgang. 

Im mikroskopischen Schnitt ist der beschriebene Ausführungsgang mehrfach ge. 
troffen, durch Zellhaufen nahezu ausgefüllt. An zwei Stellen überschreiten die Zell· 
wucherungen die Kanalwand. Die Zellen haben zum Teil epitheloiden Charakter, 
einen hellen blasigen Kern, deutliche Zellgrenzen. Andere spindelförmige Zellen um· 
geben vielfach mantelförmig, in einem kleinen Kreise, die epitheloiden Zellen. Die 
Zellanordnung erinnert an ein junges Corpus luteum, wobei die epitheloiden Zellen den 
GranulosazelIen, die spindelförmigen den diese umgebenden Luteinzellen entsprechen 
würden. Ein Teil der kleinen Kreise ist leer, in einem anderen Teil, besonders zahlreich 
am Rande des Ganges, rote Blutkörperchen. Vielfach findet sich um eine intrakanalikuläre 
bindegewebige Papille und in der Wand von erweiterten und thrombosierten Gefäßen 
ein Kranz von Kapillaren. Bindegewebige Septen, von Blutgefäßen siebartig durchlöchert, 
innerhalb der Zellwucherungen. 

Die bindegewebigen Papillen und Septen gehen vom Rande des Ganges aus. Freie 
rote Blutkörperchen, Schaumzellen und amorpher, blutig gefärbter Inhalt füllt zum Teil 
die Räume zwischen den gewucherten Zellen und die Lumina der Gänge. Es findet sich 
mehrfach ein Schlauch in den anderen eingeschaltet, der innere nach außen, der äußere 
nach innen mit mehrschichtigen rundkernigen Zellen bedeckt. Am Rand beider Schläuche 
zahlreiche Kapillargefäße, im Lumen gelbbräunliche Thromben mit einzelnen kernhaitigen 
Schaumzellen vermischt. Die Maße des kleinen Herdes betragen 4,5 : 2 mm. Am Rande 
desselben Schnittes ein zweiter Herd von 3 : 1,5 mm. Hier sind die Zellwucherungen zum 
geringsten Teil innerhalb von Gängen angeordnet: sie liegen meist regellos auf dünnen 
bindegewebigen Septen oder diffus verstreut im interstitiellen Gewebe. Überall finden 
sich zahlreiche kleine Lumina mit endothelialer Wandauskleidung, in einem Teil der Lieh· 
tungen rote Blutkörperchen. Schnitte durch andere Stellen der Brustdrüse zeigen kernarmes 
Bindegewebe von Fettträubchen durchzogen, mit spärlichen, hie und da etwas erweiterten 
Drüsengängen, deren unmittelbare Umgebung klein zellig infiltriert ist. 

Mikroskopische Diagnose: Sarcoma vasculare, parHm teleangiectaticum intra· 
canaliculare (siehe Abb. 16). 

VI. Hämangiom. 
Wahre intramammäre Hämangiome der Brustdrüse sind außerordent

lich selten. Von den 19 in der Literatur beschriebenen Fällen sind wohl nur 
5 als solche zu bezeichnen(Bajardi, Taddäi, Walther, Martini,Marangoni). 
Nicht bei allen findet sich blutige Sekretion aus der Mamilla; dennoch besteht 
zweifellos Neigung zu BI u tungen in die erweiterten Milchgänge und fast alle 
Autoren erwähnen rote Blutkörperchen außerhalb der Gefäßräume. Erwähnens
wert ist das regelmäßige Anschwellen des Angioms zur Zei t der 
Menses ein schöner sichtbarer Beweis für die physiologische menstruelle Brust
drüsenhyperämie. Besonders genau klinisch und pathologisch beschrieben ist 
ein Fall von Martini der zu ausgiebiger Blutung aus der Brustwarze führte. 

Das 18jährige Mädchen erinnerte sich von frühester Jugend an, daß die rechte 
Brustdrü!3e größer war als die linke. Seit dem 14. Jahre regelmäßige Menstruation. Die 
linke Brust wuchs um diese Zeit zu normaler Größe und Aussehen, während in der rechten 
punktförmige Fleckchen der Raut, die schon immer bestanden, größer wurden; die Areola 
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nahm einedllnkleFarbe an, die Warze war etwas retrahiert. Während der Menses vergrößerte 
sich die rechte Brustdrüse um ein Beträchtliches, um nach Ablauf derselben zur ursprüng
lichen Größe zurückzukehren. Die rechte Brust blieb nun an Größe gegenüber der ,linken 
zurück. 16 Jahre alt, beobachtete das Mädchen zur Zeit der Menses aus der A'eola mammae 
Blutabgang, der nach den Menses völlig sistierte, aber später unregelmäßig wurde und aueh 
außerhalb der Periode erfolgte. Der objektive Befund ergab, daß die rechte Brust nur 
etwa 1/3 so groß ist wie die linke normal entwiekelte. Die Brustwarze ist retrahiert; die 
Areola dagegen größer und stärker pigmentiert. Um diese stehen rosenkranzartig angeordnet 
kleine Naevi vasculosi, wärzchenaltig von Hirsekorngröße. Die Palpation ergibt einen 
aus drei Knoten bestehenden Tumor hinter der Mamilla. Bei Druck entleert sich sowohl 
aus der Brustwarze und der Areola als den kleinen Hautangiomen blutig-seröse Flüssig-
keit. Es wurde der angiomatöse Tumor in Narkose entfernt. ' 

Ein interessanter Fall von Angioma cavernosum pendulum der 
Mamilla mit Blutung aus derselben wurde von Sendler beschrieben. 

Das Angiom hing dieser 45jährigen Jungfrau an der Spitze der Mamilla an einem 
kurzen Stiel frei und beweglich herab wie ein Orden. Während der Menses schwoll das 
Angiom auf das Doppelte seines Volumens und entleerte einen bräunlichen Saft durch 
die Mamilla. Die wesentliche Grundlage der GeschWl!lst wurde durch Bindegewebe gegeben, 
welches in kräftigen Zügen angeordnet war. In den oberen Schichten der Läppchen fanden 
sich zahlreiche große Lakunen, die hie und da untereinander zusammenhingen. Den Inhalt 
der Räume bildeten rote Blutkörperchen. Der Stiel bestand im wesentlichen aus Gefäßen. 

Daß es bei den Angiomen der Brustdrüse leicht zu Blutungen in die Milch
kanäle und damit zu Ausfluß aus der Mamilla kommt, ist leicht erklärlich. 
Diagnostische Schwierigkeiten "Ierden sich selten ergeben. 

VII. Blutung bei zystischer Milcbgangsdilatation. 
Bei all den bisher besprochenen blutenden Brustdrüsen fand sich neben der 

reichen Vaskularisierung und anderen als gemeinsames Zeichen eine zystische 
Dilatation der Milchgänge. Außerdiesenmehrzirkumskripten, gewöhnlich 
mit Epitheliombildung einhergehenden Formen gibt es eine mehr diffuse zystische 
Milchgangsdilatation nicht völlig klarer und vermutlich verschiedenartiger 
Ätiologie, die ebenfalls Neigung zu Blutungen hat. Wir können unterscheiden 
zwischen 1. primären oder angeborenen, 2. sekundären und senilen und 3. ent
zündlichen Milchgangsdilatationen. 

Bard und Lemoine beschrieben unter dem Namen Maladie kystique 
essentielle eine angeborene zystische Dilatation der Azini und Ausführungs
gänge; eine solche ist auch an verschiedenen anderen drüsigen Organen beob
achtet worden. Speicheldrüsen (Virchow und Ancelet), Schilddrüse (Lan
cereux), Hoden (Cooper, Malassez), Pankreas (Virchow) und Prostata. 

Virchow unterschied zwei Formen: nach der einen dilatieren die Gänge 
in ihrer ganzen Ausdehnung, bei der zweiten verengt sich die Mündung, während 
sich der Gang rückwärts dilatiert. Bard sprach die Ansicht aus, daß die Dila
tation weder auf Narbenverengerung . noch auf Epithelwuche,rung zurück
zuführen ist, sondern auf (vielleicht kongenitale) Läsion der Milchdrüsen
kanälchen selbst. Bard und Lemoine sprechen von Angiomes des capil
laires secretoires. Leicht denkbar wäre es, wie schon erwähnt, daß solche 
angeborene Milchgangsdilatationen das anatomische Substrat für jene Fälle 
bilden, die zur Zeit der menstruellen Hyperämie zu Blutungen neigen, für 
manche Fälle vikariierender Menstruation. 

Von vielen Autoren ist die zystische Milchgangsdilatation als physio
logische senile Involutionserscheinung (partieller Schwund der Drüsensubstanz, 

Ergebnis8e der Chirurgie. XIII. 24 
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retrahierende Vorgänge im interazinösen Gewebe) aufgefaßt worden. Wir 
können hierfür Billroths allgemeine Erklärung der Zystenentstehung akzep
tieren: Zur Zeit der Involution zieht sich das Bindegewebe der Mamma zu
sammen; das Epithel der Endbläschen schwindet, letztere obliterieren, und nur 
das Epithel der Ausführungsgänge bleibt noch eine Zeit lang bestehen. Jetzt 
werden durch eine ungleichmäßige Retraktion des Bindegewebes da und dort 
die Ausführungsgänge komprimiert an anderen Stellen auseinandergezogen ; 
in die auseinandergezogenen erweiterten Drüsengänge könnte dann eine Exsu
dation stattfinden, während sich Blut und Epithelien beimengen." 
Jedenfalls hat die Ansicht etwas für sich, daß bei der Hä ufigkei t des Be
fundes der Milchgangsdilatationen bei blutenden Mammen jene 
Fälle, die gar keinen anderen pathologischen Befund aufweisen, als Blutungen 
bei zystischer seniler Milchgangsdilatation aufzufassen sind. Viel
leicht gehört ein von Cahn beobachteter Fall hierher. 

Bei einer 40jährigen Frau trat 31/ S Jahre nach der Geburt eines Kindes, das sie 
durch 14 Tage selbst stillte, aber wegen Mastitis abstillen mußte, eine gelblich-weiße Sekre
tion auf, die nach neuerlicher Gravidität in blutigen Ausfluß überging. Die Brüste erwiesen 
sich beide als völlig normal; jedoch scheint auf Druck im äußeren oberen Quadranten 

. der blutenden Brust die Sekretion stärker zu werden. Es ist naheliegend, hier eine lokale 
zystische Dilatation der Milchgänge anzunehmen, in denen sich das blutige Sekret an
sammeln konnte. 

Ähnlich ist ein Fall von Landau, den dieser als eine Art von Spätlaktation auffaßt. 
EshandeIte sich um eine 46jährige Frau, die vier normale Geburten hinter sich hatte. 
Eines Morgens beobachtete sie beim Erwachen gelblichgrune Absonderung aus der linken 
Brust, die während der Menses und nachts zunahm. Im Verlaufe von Wochen wurde der 
Ausfluß rosa und später schwärzlich. Die Brüste waren beide gut entwickelt, etwaS hängend; 
während aber die rechte, gesunde Seite in ihrem Gefüge fester ist und sich derber anfühlt, 
ist die linke in allen Teilen gleichmäßig weich. Auf Druck entleerte sich ca. 10-20 Tropfen 
einer schokoladefarbenen dicklichen Flüssigkeit, die zahlreiche rote Blutkörperchen, Kolo
strum, freie Fetttröpfchen und Lymphozyten enthielt. 

In vielen Brustdrüsen kann man Milchgangsdilatationen sehen bei aus
gesprochen chronisch entzündlichen Veränderungen im Bindegewebe ohne 
Epithelproliferation, die bei Schrumpfung zu einer Erweiterung der Gänge 
geführt haben. Solche blutenden Mammen wurden von Sasse, Weishaupt 
und anderen beschrieben. Überall fanden sich auch reichliche Blutungen in das 
Bindegewebe. 

VIII. Hämorrhagischer Katarrh. 
Hier sei noch der Auffassung von Kocher, Pozzo und Minsk gedacht, 

die in der blutig-serösen Sekretion den Ausdruck eines serös-hämorrhagischen 
Katarrhs der Ausführungsgänge sehen. Auch ein solcher könnte zu einer Er
weiterung der Milchgänge führen, wie solche an den Speicheldrüsen z. B. be
schrieben sind. 

IX. Traumen. 
Der Vollständigkeit halber müssen auch jene (sehr raren) Fälle Erwähnung 

finden, wo lokale Traumen zu Blutungen in die Milchgänge Anlaß geben. 
Ein Fall, den Kocher beschrieb - Stoß durch eine Kuh - ist wegen der 
lange Zeit anhaltenden Blutung und des Ausgangs in Karzinom nicht als völlig 
einwandfrei durch das Trauma allein bedingt aufzufassen. Dagegen be
schrieb Hassal einen solchen: 
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Ich war so glücklich ein ausgezeichnetes Beispiel von bluthaltiger Milch zu be
obachten, ein so seltenes Vorkommnis, daß Donne, als er seinen Cours de microscopie 
herausgab, niemals auf diese pathologische Alteration beim Menschen gestoßen war. Der 
Fall betraf eine junge Erstgebärende, bei welcher die Milch nicht zur gewöhnlichen Zeit 
eingetreten war, weshalb ihre Freundinnen ungeduldig wurden und eine derselben zu 
dienstfertig und zugleich unwissender als die anderen, die Brustwarze so gewaltsam 
hervorgezogen hatte, daß eine halb blutige, halb milchige Flüssigkeit ausgesogen wurde. 
Dieses Vorkommen der Blutkörperchen in der Milch kann nur die Folge von Ruptur 
eines der kleinen Blutgefäße der Mamma gewesen sein. 

Auch Arteriosklerose der Blutgefäße (Hermann) und lokale Hämophilie 
(Krukowski) wurde als Blutungsursache angesprochen, Annahmen, wofür 
wohl jede Grundlage fehlt. Wie wenig letztere Ansicht für sich hat, zeigt eine 
Beobachtung Küttners, die eine 46jährige aus Bluterfamilie stammende 
Frau mit Brustkrebs betraf, wo es zu keinerlei Blutung und Sekretion kam. 

X. Therapie. 
Die Therapie der blutenden Mamma ist nach dem Vorstehenden in den 

meisten Fällen eine Therapie des Polyzystoms, besonders des Zystepithelioms 
und deren malignen Transformationen.' 

1. Konservative Therapie. 
Eine konservative Therapie des Polyzystoms kommt hauptsächlich 

dann in Betracht, wenn es sich um einen diffusen Prozeß handelt, der 
womöglich beide Brüste befällt. Sind beide Brüste mit Zysten durchsetzt, 
handelt es sich um eine noch jugendliche Person, sind die Schmerzen gering und 
besteht als einziges Symptom serös blutiger Ausfluß, so wird es einem 
schwerfallen, den Vorschlag der beidersei tigen Brustdrüsenxstirpation zu machen, 
der wohl in vielen Fällen auch abgelehnt werden dürfte. RecIus äußerte sich 
hierüber folgendermaßen: "Je ne veux pas creer un mal present certain pour 
eviter un mal avenir possible." Da wir wisse!)., daß ein Polyzystom jahre
und jahrzehntelang bestehen kann, ohne ein anderes Symptom als Sekretion zu 
verursachen, so wird man diesem Standpunkt die Berechtigung nicht ab
sprechen können. In der Societe de chirurgie in Paris 1900 sprachen sich denn 
auch eine ganze Anzahl ~on Chirurgen für konservative Therapie aus, voraus
gesetzt, daß keine Sonderindikation für einen Eingriff gegeben ist: große Zysten 
(Delbet) oder heftige Schmerzen (Delbet und Walther). Delbet gibt Jodkali 
innerlich, verordnet Ruhe und Umschläge, kombiniert mit leichter und metho
discher Kompression. Bei größeren Zysten punktiert er und injiziert Phenol
glyzerin (2-6 Tropfen konzentriertes Phenol in Glyzerin gelöst) nach dem Vor
gehen von Bryant. Heurteaux wendet Jodoformäther an, Baumgartner 
empfiehlt Jodtinktur. Für konservatives Vorgehen sprachen sich außer den 
Genannten noch Walther und Richelot aus. Die meisten deutschen Autoren 
(König, v. Angerer, v. Saar [Klinik von EiselsbergJ) u. a. stehen bei 
doppelseitigen Prozessen auf einem ähnlichen Standpunkt. 

Als therapeutische Maßnahmen kämen noch Hochbinden und Schutz 
der Brust vor Insulten (Suspensorium mammae) und die Saugbehandlung 
nach Bier-Klapp in Betracht zur Entleerung der Zysten, die zweifellos wesent
liche Erleichteruug bringt. Snow schlug zur Entleerung der Zysten energische 
Massage heider Brüste vor und hatte angebliCh gute Erfolge. Bezüglich der 

24* 
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Stauungs behandlung müssen wir uns vorsichtig verhalten. Wir wissen zunächst 
einmal, daß die Schmerzen zur Zeit der menstruellen Hyperämien in der Regel 
zunehmen, ganz im Gegensatz zu der schmerzlindernden Wirkung der Hyperämie 
bei der Entzündung, die wohl als ein Gesetz zu betrachten ist (Bier). Es spricht 
diese Tatsache ja auch unseres Erachtens nach, wie schon erwähnt, gegen den 
entzündlichen Charakter der Erkrankung. Wir müssen uns aber auch an die 
Theorie Rößles von der Rolle der Hyperämie bei der Geschwulstentstehung 
erinnern, eine Gefahr, die ja gerade bei der polyzistischen Degeneration ganz 
besonders besteht. Ich habe im Gegenteil den Vorschlag gemacht, bei Frauen, 
die schon nahe der Menopause stehen, durch Röntgenbestrahlung der Ovarien 
die menstruelle Hyperämie zu unterbinden. Hiervon soll noch die Rede sein. 

2. Operative Therapie. 
Die Punktion der Zysten kombiniert mit medikamentöser Injektion 

(Phenolglyzerin , Jodoformäther , Jodtinktur u. a.) wurde schon erwähnt. 
In Deutschland hat die Methode wenig Eingang gefunden. In England 
traten Abb6, McGraw, Bull für die Punktion und Saugentleerung der 
Zysten als Behandlungsmethode ein. Die Punktion sollte gleichzeitig von 
diagnostischem Wert sein zur Entscheidung der Frage, ob nicht eine 
maligne Degeneration durch Anwesenheit von Karzinomzellen im Punktat 
zu erweisen ist. Im letzteren Falle müßte eine Radikaloperation angeschlossen 
werden. Über den Befund von Krebszellen im Sekret berichteten Bau m
gartner-Nathan, Sasse u. a. Wir müssen aber sagen, daß angesichts der 
Schwierigkeit der Unterscheidung gutartiger und bösartiger Epithelwucherungen 
bei diesen Erkrankungen im Gewebsschnitt wir eine auf isolierte Zellen gestützte 
Diagnose nicht für entscheidend halten können. Auf diesem Standpunkt 
stehen wohl die meisten pathologischen Anatomen (Borst, v. Hansemann, 
Ritter u. v. a.). Was den therapeutischen Wert der Punktion anlangt, so 
erlebte Ab b6 während der Punktionsbehandlung zweimal Entwicklung und 
Fortschreiten eines Karzinoms; Richardson teilte Fälle mit, wo nach Probe
punktion eines Zystokarzinoms ein deutliches Fortschreiten des Krebses längs 
des Stichkanals zu sehen war. Nach all dem können 'Vir eine Punktion weder 
für wertvoll noch für ganz unbedenklich halten und glauben eher 
davon ab rat e n zu k ö n n e n, ebenso wie von der pro batori sehen Inzision, wie 
sie von Steward, Blodgood, Ourtis, Morris empfohlen wurden. 

Die isolierte Exstirpation der Zyste hat in manchen Fällen gute Erfolge 
gehabt. Greennaugh ging bei seiner "Transareolären Methode" in Fällen von 
Zystepitheliom in folgender Weise vor. 

Schnitt nur durch die Haut im Bereiche des unteren Teiles der Areola 
mammae. Auseinanderspreizen der Wundränder. Nun folgt die Ausschälung 
der Geschwulst mittels eines Schnittes, der radi~r geführt ist, um die übrigen 
Milchgänge nicht zu verletzen. Blutstillung, Hautnaht. 

Der kosmetische Erfolg ist ein völliger. Die Narbe verschwindet in der 
pigmentierten gefältelten Areola nach 1-2 Monaten völlig. Greenaugh 
und Si mon s berichteten über 2 nach dieser Methode operierte Fälle, die rezidiv
frei blieben. Eine weitere kosmetische Operationsmethode gab Morestin 
an. Dieser Autor macht einen 4-6 Cll langen Schnitt innerhalb der Achsel-
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haare und tunneliert sich unter Hilfe der Finger der linken Hand mit einer Schere 
bis zur Geschwulst, die er umschneidet und mittels Muzeuxzange dann her
vorholt. Blutstillung durch Kompression, ev. Drainage. Unsichtbare Narbe. 

Die Methode, die eigentlich für solide Adenofibrome erdacht war, ist nach 
Bau mgartner geeignet, für Zysten, die im oberen äußeren Quadranten sitzen. 
Guinard und Reynier halten das Verfahren für zystische Tumoren nicht 
geeignet, da nach einer zufälligen Entleerung der Zyste bei der Operation der 
Tumor verschwindet und nicht mehr auffindbar ist. Auch Tuffier ist kein 
Anhänger der Methode wegen der Schwierigkeit der Lokalanästhesie, die er 
gerne zur Zystenexstirpation verwendet. Gaillard -Tho mas geht von einem 
der natürlichen Falte entsprechenden inframammären Schnitt aus und exstir-

piert Zyste für Zyste. Quen u spaltet die Brust von dem
selben Schnitt ausgehend in zwei Teile, exstirpiert die 
großen Zysten und brennt die multiplen kleinen mit 
dem Thermokauter aus. Er glaubt in einer großen 
Anzahl auf diese Weise mit direkter Ignipunktur Heilung 

Abb. 17. Warrensehe Operation I. 

erzielen zu können. Wichtig erscheint ihm die Spaltung der Drüse zwecks Biopsie, 
die den weiteren Gang der Operation bestimmt. Taylor operiert ähnlich. 
D e ave r ist unbedingter Anhänger sofortiger Operation bei jeder Zystenkrankheit. 

Warren arbeitete ein dem Tho masschen analoges, sehr verbreitetes, 
plastisches Operations verfahren aus, das kurz beschrieben sei: Der Schnitt 
verläuft ähnlich dem Tho masschen bogenförmig am unteren Rande der Brust
drüse im Bereiche der Hängefurche, endigt am inneren Rand der Achselhöhle 
und geht bis auf die Pektoralisfaszie (Abb. 17). Zwischen dieser und der 
Brustdrüsenfaszie erfolgt das Zurückpräparieren der Drüse. Mit der linken 
Hand wird dieselbe nun umgestülpt, so daß die Drüsensubstanz genau be
sichtigt werden kann. Wenn Zysten vorhanden sind, so werden sie sogleich 
sichtbar, da dieselben ja fast immer in den hinteren Partien liegen. Gewöhn
lich findet man ein oder zwei größere Zysten im seI ben Quadranten. Diese 
Partie wird durch eine V-förmige Inzision ohne Eröffnung der Zysten entfernt. 
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Abb. 18. Warrensehe Operation Il. 

- ---
Abb. 19. Warrcnsche Operation Ur. 
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Die Spitze des V liegt im Zentrum der Drüse gerade unter der Warze. Nun 
können von diesem Punkte aus radiäre Schnitte in die Drüsensubstanz geführt 
werden, so daß sämtliche kleineren disseminierten Zysten zutage treten und 
entfernt werden können (Abb. 18). Eventuell ist eine zweite Teilresektion 
nötig. Es folgt Blutstillung und Verschluß der keilförmigen Lücken durch 
eine doppelte Katgutreihe (Abb. 19). Ist die Brustwarze retrahiert und 

Abb. 20. Warrensehe Operation IV. 

eingesunken, so kann sie durch eine an ihrer Basis angelegte Tabaksbeutel
naht aufgerichtet und ausgestülpt werden (Abb. 20). Es folgen Subkutan
und Hautnähte sowie komprimierender Verband. Warren entfernte ursprüng
lich fast die ganze Drüse, kam aber später zu der Ansicht, daß dies in den meisten 
Fällen unnötig ist. Er führte die Operation 74 mal aus, darunter 8 mal an bei den 
Brüsten, ein Rezidiv sah er in keinem Fall. Das kosmetische Resultat ist ein 
ausgezeichnetes, die Hautnarbe ist fast unsichtbar und auch die Form der 
Brust erleidet, selbst bei ausgiebiger Drüsenentfernung keine Entstellung, 
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da das wiedervereinigte Fettgewebe die Form der Brust erhält. Warren gibt 
den Rat, die großen Zysten bei der Operation wenn möglich nicht zu öffnen 
und für die tiefen Nähte im Drüsengewebe nur Katgut zu verwenden. Die 
Methode hat zweifellos ihr Anwendungsgebiet bei jungen Frauen mit doppel
seitiger Affektion, wo man sich nur schwer zu einer verstümmelnden Operation 
entschließen kann und wohl auch oft nicht die Zustimmung erhalten wird. 
Die Gefahr des Zystenrezidivs sinkt mit der Sorgfalt, mit der sämtliehe Zysten 
entfernt wurden. Man darf sich aber nicht verhehlen, daß alle diese partiellen 
Eingriffe keinen sicheren Schutz bieten; .manche Fälle scheinen besondere 
Neigung dazu zu haben, es sei nur an einen von Billroth erwähnten Fall er
innert, der 12 mal an immer wiederkehrenden Zysten operiert wurde. Aller
dings waren die Rezidive durchweg gutartig und die hochbetagte Frau ver
weigerte endlich beim besten Wohlbefinden jeden weiteren Eingriff. 

Nicht immer geht es so gut aus, und wir kommen nicht darüber hinweg, 
daß nach fast allen Statistiken die Häufigkeit der karzinomatösen Umwand
lung bzw. des Wachsens des Karzinoms auf Zystenboden doch unheimlich ist. 
Es ist in den meisten Fällen eben die ganze Drüse krank und aus dem kleinsten 
bei der Operation zurückgelassenen Läppchen kann sich ein Karzinom entwickeln. 

Deswegen tritt mit der Warrensehe Methode die totale Entfernung 
der Drüsensu bstanz bei Erhaltung von Haut und Mamilla in ernstliche 
Konkurrenz. Erleichtert wird der Entschluß hierzu für Chirurg und Patienten 
durch die kosmetisch ausgezeichneten Resultate, die eine Fettunterpolsterung 
geben (Czerny, Lexer-Schule). 

Bei der Operation des Zystepithelio ms, das wegen seiner Lage sehr zu 
einem lokalen kleinen Eingriff verlockt, wirdman sich ebenfalls immer vor 
Augen halten müssen, daß die Geschwulst, trotz scheinbarer Gutartigkeit bei 
unvollständiger Operation in maligner Weise rEzidivieren und metastasieren kann. 

Greenaugh und Simons treten nach ihren Erfahrungen für die Exzision 
ein; sie sind der Ansicht, daß eine Amputation selten notwendig ist. Die opera
tiven Resultate beim Zystepitheliom haben die Autoren an 17 Fällen zusammen
gestellt. Sie amputierten 7 mal, darunter einmal mit Axillardrüsenausräumung, 
8 mal führten sie die plastische Exzision nach Warren aus. 2 mal entfernten 
sie die Geschwulst durch einen kleinen transareolären Schnitt. 

7 Amputationen, davon gesund: 5 nach 1, P/2' 2, 3 und 8 Jahren. 
1 starb an Altersschwäche. 

10 Exzisionen: 
1 nicht eruierbar. 
5 rezidivfrei nach F/2, 3, 6, 18 Monaten und 4 Jahren. 
1 Lokalrezidiv nach 6 Monaten, das 31/ 2 Jahre ohne 

weiteres Wachstum bestand. 
1 Lokalrezidiv 18 Monate post operationem das ent

fernt wurde, Pat. von da ab frei (histologisch der
selbe Typus). 

3 unauffindbar, keine Nachricht. 
Die Ausräumung der Axillardrüsen hat sich in den meisten Fällen als 

überflüssig erwiesen. Die vergrößerten Drüsen waren fast durchwegs ent
zündlich hyperplastisch. 

Für die Amputation ohne Axillardrüsenausräumung traten ein: Schimmelbusch, 
Snow, Merkens, Franeo, v. Saar, Faguet, Reverdin, Lecene, Ricard, Peraire, 



Die blutende Mamma. 377 

Mermet, Dubar, Lemonier, Verchere, Guinard, fur totale Amputation samt Axillar
drüsenausräumung und Entfernung des Pektoralis: Walther, Auvray, leDentu, Ja
culet und Moure. 

Speziell im Hinblick auf die Unsicherheit der makroskopischen Diagnosen
stellung wird man bei vergrößerten Drüsen lieber einmal zu viel als zu wenig 
entfernen. Die klinische Diagnose Karzinom auf Zystenbasis bei blutender 
Mamma ist ja selten mit einiger Sicherheit zu stellen. De Quervain äußert 
sich hierüber, daß bei klinischem Verdacht sicher schon Malignität be
steht. Er räumt in solchen Fällen die DrüseR aus, desgleichen, wenn kein 
klinischer Verdacht aber Drüsen bestehen; auf die Gefahr hin sie überflüssig mit
zunehmen. In beiden Fällen amputiert er und will die Resektion nur für jene 
reserviert haben, wo weder klinischer Verdach t noch Drüsen bestehen. 

über Röntgenbehandlung der polyzystischen Brustdrüsen liegen 
bisher keine Erfahrungen vor. Ich würde sie, von theoretischen Erwägungen 
ausgehend, für aussichtsreich und wohl eines Versuches wert halten. Man ka~n 
sich leicht vorstellen, daß man durch zweckentsprechende Bestrahlung eine 
Einschränkung von Wachstum und Sekretion der Epithelien und damit 
Stillstand des Prozesses erzielen kann. Ich selbst bemühe mich, hierüber 
Erfahrungen zu sammeln. 

Unsere früher geschilderte Auffassung, daß die polyzystische, hauptsäch
lich epitheliale Degeneration der Brustdrüse dadurch zustande kommt, daß 
infolge ungleichmäßigen Alterns und Verbrauchs der Drüsenzellen sich in 
senil-atrophischen Brustdrüsenpartien noch junge proliferations- und sekre
tionsfähige Epithelien finden, die noch auf ovarielle Wachstums- und Sekretions
impulse ansprechen, führt in logischer Weise dazu, den Versuch zu machen, 
durch Entfernung oder Zerstörung der Ovarien hemmend auf die Proliferation 
zu wirken. Praktisch käme in erster Linie eine Röntgensterilisierung in 
jenen Fällen in Betracht, wo ausgesprochen doppelseitige Affektion besteht 
und eine beiderseitige Operation verweigert wird. Die Schmerzen, die die 
Frauen zur Zeit der Menses empfinden, sind oft recht beträchtlich und außer
dem schwebt über allen die Gefahr der Karzinomentwicklung, so daß eine Be
strahlung der Ovarien kombiniert mit Lokalapplikation sicher eines 
Versuches wert erscheint. 

Eventuell wäre bei älteren Frauen die Ovariektomie in Betracht zu ziehen, 
da es nicht feststeht, ob beide Methoden einander gleichwertig sind. 

Bei den engen Beziehungen der in polyzystischen Drüsen wuchernden 
Epithelien zu karzinomatösen Zellen müssen wir aber, wie schon angedeutet, 
auch einen Einfluß der ovariellen Hormone auf die Krebszellen der Brustdrüse 
annehmen und die gleichen therapeutischen Indikationen für diese stellen. Die 
Erfahrungstatsachen stimmen hiermit völlig überein und finden hierdurch 
plausible Erklärung. Es ist lange bekannt, daß das Mammakarzinom bei noch 
menstruierenden jugendlichen Frauen viel bösartiger und schneller verläuft 
als bei Frauen jenseits der Menopause. Schinzinger machte, davon ausgehend, 
1889 am Chirurgenkongreß den Vorschlag, daß man die jungen Frauen mit 
Brustdrüsenkrebs durch Kastration "künstlich alt machen müsse". Unab
hängig hiervon und von der allgemeinen Theorie ausgehend, daß Schilddrüse 
hemmend, und die Keimdrüsen fördernd auf die Epithelwucherung wirken 
und Kastration zu fettiger Degeneration führt, hat Beatson die Ovariektomie 
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bei inoperablen Mammakarzinom empfohlen. Unsere Auffassung führt 
auf dem dritten Wege ebenfalls zu derselben Forderung. Von 
englischen Chirurgen wurde das Verfahren in einer großen Anzahl von in
operablen und speziell Rezidivfällen ausprobiert. Neben manchen Versagern 
waren einigemal ganz auffällige Resultate erzielt worden. 

In einem Falle Beatsons schwand ein Rezidivknoten nach 12 Monaten völlig. In 
einem zweiten inoperablen Fall mit harten Drüsen vom Ohr bis zur Achselhöhle verkleinerte 
sich der Tumor, die Patientin erholte sich und hörte auf an Gewicht zu verlieren. Thom. 
son sah unter 77 Fällen 18mal ganz entschiedene Besserung, langsameres Wachsen und 
Verlängerung des Lebens um mehr als ein Jahr. In einem Falle schwand 34 Monate nach 
der Operation ein Rezidivknoten völlig. Eine zweite Frau mit Rezidivknoten war 44 Monate 
nach der Kastration völlig frei. Bei einer dritten waren 36 Monate später Zervikalmetastasen 
verschwunden. Eine vierte erfreute sich 48 Monate nach der Kastration nach Schwinden 
harter Krebsinfiltrate der Brustwand und supraklavikulärer Drüsen bester Gesundheit. 

Über Erfolge berichteten auch Lott 23,3%' Reynes, Guinard, Michels, Cheyne, 
D'Arcy.Power, Boyd (17 Erfolge unter 37 Fällen), Hermann; ablehnend verhielten 
sich Butlin und Paton. 

Cahen und Lampe dehnten die Methode auch auf operable Fälle aus, 
in der Hoffnung, durch gleichzeitige Kastration die Zahl der Dauerheilungen 
zu erhöhen. 

Ohne Zweifel hat in einigen auch trostlosen Fällen die Ovariektomie 
hemmend auf das Weiterwachsen der Geschwulst gewirkt. Allzu viel dürfen 
wir aber auch nach unseren theoretischen Vorstellungen nicht da
von erwarten, da es sich ja nur um die Ausschaltung eines wachs
tumsfördernden Reizes handelt und es nicht immer funktionsfähige 
Ovarien sind, die man entfernt. Boyd kommt auf Grund seiner Erfahrungen 
auch zu dem Schluß, daß der Erfolg am besten ist bei noch menstruierenden 
Frauen über 40. Auch die Wachstumsenergie der Krebszellen ist ja eine ver
schiedene; alles dies vermag die Mißerfolge zu erklären, die den oft ver
blüffenden Resultaten gegenüberstehen. 

Beatson medizierte außerdem Schilddrüse. Will man ein übriges tun, so wäre 
es eher angebracht, Hodensubstanz zu verwenden (ev. Leistenhoden zu 
transplan tieren); denn der Hoden wirkt physiologischerweise hemmend 
auf die Entwickelung der Brustdrüse. 

Vom theoretischen Standpunkt scheint die Frage jedenfalls 
Interesse zu verdienen. Sie verweist uns nachdrücklich auf die 
wachstumshemmenden und -fördernden Faktoren sowie auf die 
Bedeu tung der Organspezifität der Kre bszelle, die klinisch aus der 
Funktionsübernahme auch in Metastasen oft deutlich hervorgeht. Wir wissen 
aber andererseits, daß diese Organspezifität und Funktionsübernahme im Ver
laufe der Wucherung verloren gehen kann. Der experimentellen Krebsfor
schung harren hier viele Aufgaben. 

3. Therapie der blutenden Mamma ohne klinischen Befund. 
Bei den Fällen blutender Mamma mit positivem klinisch-anatomischem 

Lokalbefund ist die Frage der Therapie sonach innerhalb gewisser Grenzen geklärt. 
Anders liegen die Verhältnisse, wenn die Mammablutung das einzige klinische 
Symptom ist. Die Therapie für jene seltenen Fälle, wo mit einiger Sicher
heit die Diagnose vikariierende Menstruation gestellt werden kann, 
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wurde schon besprochen. Sie wird sich auf allgemein roborierende Maßnahmen 
beschränken und vor allem das Augenmerk auf einen eventuellen positiven 
Genitalbefund zu richten haben. Ein chirurgischer Eingriff an den Brustdrüsen 
wird selten indiziert sein, dagegen kann Hochbinden der Brust manchmal von 
Erfolg begleitet sein (Landau). Nähern sich die Frauen dem Alter zwischen 
40 und 50, so wird die Auffassung einer sonst symptomlosen Blutsekretion 
aus der Mamilla als vikariierende Blutung immer unwahrscheinlicher, auch wenn 
die menstruelle Abhängigkeit noch so ausgesprochen ist. Diese Unwahrschein
lichkeit wird vermehrt, wenn es sich um Frauen handelt, die durch Jahre normal 
menstruiert und auch geboren haben. Da müssen wir doch einen lokalen Krank
heitsprozeß annehmen; mag man nun mit Kocher und Mintz an einen chroni
schen hämorrhagischen Katarrh der Milchgänge denken, oder ein beginnendes 
Polyzystom oder Zystepitheliom. Für eine blutige Sekretion, die als Spät
laktation im Sinne Landaus aufzufassen ist und kein anatomisches Substrat 
hat, fehlt jeder Anhaltspunkt. Mit ziemlicher Sicherheit werden wir in diesen 
Fällen zumindest eine senile zystische Dilatation der Milchgänge annehmen. 
Mintz glaubt im Blutigwerden des serösen Mammakatarrhs ein verdächtiges 
Symptom zu sehen, fordert rechtzeitige Amputation und betrachtet dies als 
einen Schritt zur Prophylaxe des Mammakarzinoms. Dieselbe Ansicht vertrat 
kürzlich Hermann. Er ging allerdings von der irrigen Ansicht aus, daß es 
sich in allen Fällen von Mammablutung um ein entstehendes oder in Entwick
lung begriffenes malignes Neoplasma handelt. 

Unserer Ansicht nach geht man in allen Fällen, wo der geringste Ver
dacht einer lokalen Erkrankung besteht, ob man palpatorisch einen positiven 
Befund erheben kann oder nicht, am sichersten, wenn man sich nicht mit 
der klinischen Diagnose begnügt, sondern nach Tunlichkeit die anatomische 
mit heranzieht. Hierzu erscheint namentlich bei fehlendem klinischen Anhalts
punkt die Aufklappung der Drüse mit inframammärem Bogen
schnitt, die Biopsie und die histologische Untersuchung von mehreren Gefrier
schnitten (am besten intra operationem) empfehlenswert. Für das Polyzystom 
und Zystepitheliom bietet die Exstirpation der Drüse volle Sicherheit, die bei 
Fettimplantation auch kosmetisch gute Resultate liefert. Man kann auf diese 
Weise die erschreckte Frau mit ziemlicher Sicherheit von beständiger Gefahr 
befreien, zu späterem Termin die verstümmelnde Amputation ausführen zu 
müssen. Die Amputation der Brust mit Ausräumung der Achseldrüse sollte 
streng genommen nur für die Karzinome und Sarkome vorbehalten bleiben. 

Von der Röntgentherapie war schon die Rede; könnte man durch sie 
verstümmelnde Operationen vermeiden, so wäre dies gewiß als großer Fort
schritt zu begrüßen. 

XI. Zusammenfassung. 
Die Blutung aus der Brustdrüse weist in den meisten Fällen auf das 

Bestehen eines epithelialen Reizzustandes hin, auf dissimilatorische Pro
zesse an gewucherten Epithelien im Sinne von Zysten bildung , auf eine 
po lyzystische Brustdrüsendegeneration. 

Die Beziehung der Blutung zur abnormen Sekretion ist eine innige; die 
Zahl der roten Blutkörperchen kann außerordentlich wechseln, so daß man oft 
den Eindruck eines Alternierens von kolostraler Sekretion und Blutung hat. 
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Sie ist das selten fehlende Symptom des Cystepithelioma intracanali
culare haemorrhagicum. Das Zystepitheliom nimmt eine Mittelstellung 
ein zwischen den Kankroiden der Areola und dem Drüsenkarzinom. In vielen 
Fällen findet man auch die übrige Brustdrüse polyzystisch degeneriert. 

Die Angaben karzinomatöser Umwandlung schwanken zwischen 7 lmd 
50%. 

Ursache der Blutung ist die Epitheldissimilation und die Art der Zysten
biidung selbst, die reiche oft angiomatöse Vaskularisierung und Gefäßneubildung 
im Bindegewebe sowie MilchgangsdiIatationen. Die leicht blutenden papillo
matösen Gebilde des Zystepithelioms geben durch Einreißen des zarten binde
gewebigen kapillarenführenden Stiels oft Anlaß zu stärkerer Blutung. 

Das Symptom der Blutung kann dem Auftreten der Geschwulst 
oft um Jahre vorangehen. Fast immer verstärkt sich die Blutung zur Zeit 
der menstruellen Brustdrüsenhyperämie, so zwar, daß in einzelnen Fällen nur 
zu dieser Zeit die Blutung auftritt und sonst kolostralem Sekret Platz 
macht. 

Die Blutung beim Karzinom wird mit 1-9% angegeben, doch 
haben wir Grund anzunehmen, daß es sich in diesen Fällen entweder um ein 
auf polyzystischem Boden wachsendes Karzinom handelt, oder um ein analog 
dem· Polyzystom gebautes, um ein sezernierendes Zystokarzinom. Di e BI u t ung 
beim Sarkom ist außerordentlich selten. Auch hier handelt es sich in der 
Regel um reich vaskularisierte Zystosarkome mit Milchgangsdilatation. 

Auch seltene Fälle von blutenden Hämangiomen sind beschrieben. 

Bei meistens jugendlich neurotisch stigmatisierten Individuen kann es 
zu einer vikariierenden oder komplementären Menstruation aus 
der Brustdrüse kominen. Die Tatsache hat nichts Befremdendes und stellt nur 
die pathologische Steigerung des Vorgangs der physiologischen 
Brustdrüsenhyperämie dar, die häufig zu Blutungen in das Mamma
gewebe führen kann. Meistens findet man bei der echten vikariierenden 
Blutung Veränderungen am Genitale (Hypoplasie, Knickung etc.), die eine 
uterine Blutung erschweren und die menstruelle Organhyperämie verstärken. 
Für die Therapie der blutenden Mamma empfiehlt sich beim Polyzystom 
und Zystepitheliom die Exstirpation der Brustdrüse von einem inframammären 
Schnitt, da in der Regel die ganze Drüse erkrankt ist und Anlaß zu Rezidiven 
geben kann. In allen Fällen ist die histologische SichersteIlung der Diagnose 
angezeigt, am besten durch einen Gefrierschnitt intra operationem. Bei ein
wandfreier Diagnose kann eventuell auch die Warrensche Operation in Be
tracht kommen. Auch bei Blutungen mit negativem klinischem Palpations
befund sollte zumindest, soweit es sich um Frauen des Geschwulstalters han
delt, die Diagnose nach Probeaufklappung und Exzision durch histologische 
Untersuchung kJar gestellt werden. 

Rön tg en th er a pie, über die bisher keine Erfahrungen vorliegen, ist beim 
Polyzystom eines Versuches wert, ebenso wie die radiotherapeutische, eventu':lll 
operative Ausschaltung der wachstumsfördernden Ovarien. 

Die Therapie der vikariierenden BI utung wird das Ziel in der 
Herbeiführung der normalen uterinen Menstruation zu erblicken haben und 
es oft auch durch lokale Maßnahmen erreichen. 
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v. Die Hernia epigastrica. 

Von 

~~duard Melchior -Breslau. 

Mit 4 Abbildungen. 
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}~inleitnng. 

Die Lehre von den epigastrischen Brüchen nimmt im Rahmen der übrigen 
Herniologie eine unverkennbare eigenartige Sonderstellung ein. Sind es dort 
vorzugsweise Fragen operativ-technischer und anatomischer Art, die im Vorder
grunde des Interesses stehen, so ~andelt es sich hier in erster Linie um klinische 
Probleme, und zwar sind diese Probleme so vielgestaltig und reich an Wider
sprüchen, daß sie schon aus diesem Grunde sich nicht recht in Einklang bringen 
lassen mit einer derartig greifbaren klar zutage liegenden Erkrankung. Fast 
die ganze Abdominalpathologie scheint sich in dem räumlich eng begrenzten 
Rahmen dieser Bruchform wiederzuspiegeln. 

Es liegt auf der Hand, daß eine kritisch sichtende Darstellung eines der
artig umstrittenen und noch im elementaren Stadium der Erkenntnis begrif
fenen Gebietes nicht möglich ist, ohne auf Grund eigener Anschauungen 
hierzu Stellung zu nehmen. Eine langjährige eingehende Beschäftigung 
mit diesem Gegenstande, wobei mir . das reiche Material der Küttnerschen 
Klinik zu Gebote stand, bildet die Unterlage für diese persönliche Färbung, 
welche das vorliegende Referat notwendigerweise erhalten mußte. 

Zur Ein teilung der stoffli~hen Behandlung, die sich im einzelnen aus 
der vorangestellten Disposition ergibt, sei ergänzend bemerkt, daß der Ab
schnitt II vorwiegend referierend gehalten ist, d. h. einen wenn auch bereits 
sichtend durchgearbeiteten überblick des heutigen Standes der Frage anstrebt. 
In dem folgenden Abschnitte III wird versucht werden, aus der Fülle der Mei
nungen und sich widersprechenden Tatsachen den der kritischen Revision 
standhaltenden Kern herauszuschälen und die praktischen Folgerungen zu ziehen. 

Was schließlich die Nomenklatur betrifft, so ist vorauszuschicken, 
daß die Bezeichnung Hernia epigastrica an dieser Stelle - dem auch 
sonst meist üblichen Sprachgebrauch folgend - gleichzeitig sowohl in er
weitertem als auch in beschränktem Sinne verstanden wird. Letzteres 
insofern, als nur diejenigen Hernien des Epigastriums hier Besprechung finden, 
die der Linea al ba angehören, wobei jedoch - unter Erweiterung des Begriffes 
- hierzu außer den echten, d. h. mit Bruchsack versehenen Hernien auch noch 
jene bruchartigen Gebilde mit eingereiht werden, die nur als subkutane Prolapse 
des präperitonealen Fettgewebes aufzufassen sind. 

I. Allgemeiner Teil. 
A. Zur Anatomie der Linea alba. 

Die Linea alba stellt ein fibröses Gebilde dar, welches die medianen Ränder 
der Rektusscheiden in der Mittellinie miteinander verbindet und vom Schwert
fortsatz bis zur Symphyse reicht. Genetisch kommt die Linea alba im wesent
lichen durch eine Durchkreuzung der Sehnenfasern der breiten Bauchmuskeln 
zustande. 

Hierbei gehen die Bündel der Aponeurose des Obliq. ext. der einen Seite 
in die des Obliq. internus der anderen direkt über. Auch der Transversus 
sendet seine Bündel von hinten her zwischen die des Obliq. int. hinein und ge
sellt sie denselben zu. Diese innige Verflechtung erhöht die Festigkeit und Wider
standskraft der Linie ungemein (MerkeI). (Abb. 1.) 
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Von der Vorderfläche betrachtet erscheint die Durchflechtung in der 
Mitte am intensivsten, der Aufbau daher am solidesten; jenseits der Mitte 

.lösen sich die sich durchkreuzenden Fasern auf unter Begrenzung quergestellter 
rhombischer Felder. Diese Felderung wird besonders deutlich, wenn die Linea 
alba durch Schwangerschaft gedehnt ist oder wenn ein Bruch in diesem Bereiche 
zum Durchtritt gelangt. 

Die Breite der Linea ist im supraumbilikalen Abschnitte erheblich größer 
als unterhalb des Nabels. Am Schwertfortsatz wird ihr durchschnittlicher 
Querdurchmesser auf 6-7 mm angegeben; sie verbreitert sich dann kontinuier
lich bis zum Nabel auf etwa 18-20 mm. Doch sind individuelle Unterschiede 
auch unter normalen Verhältnissen häufig , wie die täglichen Erfahrungen 
bei der Laparotomie lehren. Die Dicke der Linea alba verhält sich nach Merkel 
umgekehrt proportional zur Breite ; am geringsten in Höhe des Processus 
xiphoideus (etwa 2 mm) nimmt sie unterhalb immer mehr zu. ' 

:\!. rc{'tI,. "",1. 

I ll~ritonl\UIII 

Lin. nll>o 

Abb. 1. Querschnitt der Linea alba (nach Me rkei). 

Eine wesentliche Verbreiterung erfährt die Linea alba unter dem Ein
flusse der Schwangerschaft. Die Diastase der Rekti kann hierbei - ,nach 
C ruveilhier - bis zu 9 cm betragen, wobei der Tiefendurchmesser der weißen 
Linie entsprechend vermindert wird. Ähnliche Veränderungen können natür
lich auch durch alle mögliche andere allmählich erfolgende, die Bauchhöhle 
abnorm erweiternde Prozesse herbeigeführt werden. 

Die Gefäßversorgung der Linea alba ist spärlich. In der Zeit, als die 
Abdominalchirurgie noch in ihren Anfängen stand , bildete daher dieses Ver
halten mit einen Grund dafür, den Bauchschnitt in diesem Bereiche anzulegen. 
Es überrascht demgegenüber einigermaßen , wenn sowohl in anatomischen 
wie in chirurgischen Darstellungen immer wieder betont wird, daß die Austritts
stellen der Blutgefäße im Bereich der Linea alba dadurch bedeutungsvoll werden, 
daß sie die präformierten Lücken für die spätere Ausbildung von Hernien dar
stellen, Exakte anatomische Angaben über den genaueren Verlauf diesel' Gefäße 
in der Linea alba habe ich jedoch nirgends finden können. Daß in der Mittel
linie Blutgefäße von nennenswertem Kaliber nicht vorkommen, lehrt die ge
wöhnliche Erfahrung bei Laparotomien. Lindner fand durchtretende Blut
gefäße "beiderseits neben · der Mittellinie etwa bis zu I-P/2 cm davon 
entfernt", doch würde. daraus eher hervorgehen, daß diese Gefäße bereits 
der Rektusscheide angehören, wo sie ja in der Tat, den Erfahrungen des 
Operations tisches entsprechend, regelmäßig anzutreffen sind. Eine anatomische 
KlarsteIlung erscheint hier erwünscht; zu eigenen Untersuchungen fehlte mir 
leider das Material. 
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Der Unterfläche der Linea alba liegt die Fascia transversa an. Man 
versteht hierunter - nach Joessel-Waldeyer - das dünne Faszienblatt, 
welches die hintere Fläche des M. transversus überzieht und sich nach oben 
auf die abdominale Fläche des Zwerchfells fortsetzt. Im Gegensatz zur Unter
bauchgegend, wo die Fascia transversalis eine stärkere Ausbildung erfährt, 
zeigt sie in der Regio epigastrica nur eine dünne bindegewebige Schicht, "welche 
kaum den Namen einer Faszie verdient". So erklärt es sich auch, daß ihre 
Existenz bei der Beschreibung der epigastrischen Hernien meist übersehen 
worden ist; eine an und für sich geringfügige Unterlassung, die aber indirekt 
zu erheblichen Mißverständnissen geführt hat (vgl. S. 400). 

DemPeri toneum liegt imsupraumbilikalen Teile der Lineaalbagewöhnliifh 
ein deutlich ausgebildetes subseröses Fettgewebe auf, das auch bei abge
magerten Individuen oft noch anzutreffen ist, um bei fetten Menschen recht be
trächtliche Dimensionen zu erreichen. In dieser präperitonealen Gewebsschicht 
verläuft das derfötalenNabelvene entsprechendeLigamentum teres hepatis. 

B. Das anatomische Verhalten der Brüche. 
Wir unterscheiden bei den epigastrischen Brüchen zwei Haupttypen, 

nämlich: 
1. Fettgewebsbrüche, 
2. die echten, d. h. mit peritonealem Bruchsack ausgestatteten 

Hernien. 
Gewissermaßen einen übergang zwischen diesen beiden Formen bildet: 
3. die "Hernie en pointe". 

1. Die Fettgewebsbrüche. 
Die Fettgewebsbrüche oder kurz Fett brüche genannt, "Hernies 

graisseuses", "Tumeurs graisseuses extraperitoneales", auch als 
"präperitoneale Lipome" bezeichnet, sind keine eigentlichen Hernien, 
sondern sind charakterisiert als Prolapse des präperitonealen Fettgewebes 
durch bruchpfortenartige Lücken der Linea alba. Die engen Beziehungen 
zu dem im präperitonealen Gewebe verlaufenden Lig. teres hepatis machen 
es verständlich, daß auch dieses an dem Prolaps häufig teilnimmt. Roth, de 
Quervain, Miles, Lothrop, Schütz und viele andere haben über solche 
Befunde berichtet; wir selbst haben mehrere Fälle dieser Art operiert. Doch 
geht Villard wohl zu weit, wenn er die Hernia epigastrica generell als "Gleit
bruch des Ligamentum teres" bezeichnet. Da das runde Leberband 
überdies rechts von der Mittellinie verläuft, kommt es bei exzentrisch nach 
links gelegenen epigastrischen Brüchen von vornherein nicht in Betracht. 

Das prolabierte Fettgewebe erscheint in diesen Brüchen gewöhnlich 
als pilzartige polypöse Bildungen, deren basale Einschnürung im Bereich der 
Aponeurosenlücke liegt und hierdurch offenbar mechanisch bedingt wird. Doch 
nimmt auch von vornherein das präperitoneale Fettgewebe mitunter die Form 
polypenartiger Gebilde an, wovon man sich bei Laparotomien gelegentlich über
zeugen kann. Doch ist es im allgemeinen, wenn bei der Operation der epigastri
schen Hernien sogleich die Linea alba ausgiebig eröffnet wurde, nachträglich 
nicht mehr festzustellen, ob wirklich ein Fettbruch vorgelegen hatte; so wenig 
pflegt sich der Fettpfropf nach der Reposition von seiner ursprünglichen Um-
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gebung zu unterscheiden. Bei größeren Fettbrüchen finden sich allerdings 
oft Adhäsionen zur Außenfläche der Linea alba. 

Es ist vielfach üblich, diese präperitonealen Fettgewebsprolapse auch 
als "L i P 0 me" zu bezeichnen, doch muß man sich darüber klar sein, daß es 
sich hierbei nicht um eigentliche echte Proliferationsgeschwülste 
handelt. Es spricht nämlich hiergegen die weitgehende Abhängigkeit dieser 
Gebilde vom allgemeinen Ernährungszustande, ferner der Mangel der sonst 
für die Lipome charakteristischen allseitigen Kapsel; vor allem fehlt ihnen auch 
jede stärkere Wachstumtendenz, indem sie trotz jahrelangem Bestehen sich 
gewöhnlich in recht umschriebenen Dimensionen zu halten pflegen. 

Zahlen mäßig stellt der Fettgewebsbruch weitaus den häu
figsten Typus aller epigastrischen Hernien dar, wie sich aus der neueren 
Kasuistik und unseren eigenen Erfahrungen zweifellos ergibt. Wenn ich auch 
mangels aUf:'!reichender Notizen in manchen früheren Krankengeschichten 
keine vollständigen Angaben darüber machen kann, so möchte ich doch den· 
Anteil der Lipome unter dem Gesamtmaterial auf etwa neun Zehntel 
schätzen. In einer jüngst erschienenen Mitteilung von W. B. M ülle r wird 
eine gleiche Auffassung geltend gemacht. 

Immerhin hat es auch bis in die neueste Zeit hinein nicht an Stimmen 
gefehlt, die durchaus entgegengesetzt lauten. 

So vertrat v. Bergmann den Standpunkt, daß es sich hierbei stets um 
"Netzbrüche, nicht einfache Herniae adiposae" handele. Auch nach Jaboulay 
und Patel (1908), Graser (1913) wird der Inhalt dieser Brüche meist vom Netz 
gebildet. Ähnlich äußern sich Roth, Eichel, Schütz u. a. 

Eine Erklärung dieses Widerspruches ergibt sich jedoch leicht, wenn 
man die anatomischen Befunde jener "Netzhernien" kritisch durchmustert. 
Wir stoßen hierbei zunächst auf die befremdliche Angabe, daß ein peri
tonealer Bruchsack oft vermißt wird, nach Jancke sogar "sehr häufig", 
in Ahl borns Fällen stets. Es wird also ein peri tonealer Defekt angenommen, 
der von Niehues, Eichel, Jacobsohn, Wittgenstein, v. Tippelskireh 
als traumatisch entstanden aufgefaßt wird, während ihn andere Autoren 
auf all mählichen Schwund zurückführen. 

"Es kann nicht in Abrede gestellt werden, daß durch den häufig erfol
genden Druck ein Reiz auf die Bruchgeschwulst ausgeübt und unter diesem Ein-
flusse ein vollständiger Schwund des Sackes ....... eintritt", schreibt Ahl-
born dies bezüglich. 

Nach Lindner handelt es sich hierbei nur um "scheinbares" Fehlen 
des Bruchsackes, das dadurch zustande kommt, daß das Netz so innig mit dem 
Bruchsack verwächst, daß eine Differenzierung unmöglich wird. Haverkamp 
fand dementsprechend einen "unmittelbaren Übergang" des Lipomstiels 
in das Netz, ebenso Ahlborn. 

Alle diese Interpretationen sind aber offen bar irrig und be
ruhen in letzter Linie darauf, daß das vorliegende präperitoneale 
Fettgewebe mit dem Netz verwechselt wurde. Denn die Annahme 
einer wirklichen Zerreißung des elastischen Bauchfells ist ohne das Mitspielen 
schwerster Gewalteinwirkungen, die gleichzeitig zur Ruptur der mus
kulo-aponeurotischen Bauchwand führen, undenkbar. Mechanisch 
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liegen die Verhältnisse ja offenbar ganz ähnlich wie bei einem dünnwandigen 
Gummiballon, der selbst schon durch ein grobmaschiges, wenig nachgiebiges 
Fadennetz gegen das Platzen beim Aufblasen wirksam geschützt wird. Ich 
verweise hierzu auch auf die späteren Ausführungen über die traumatische 
Genese der epigastrischen Hernien (S. 413). 

Ebenso unhaltbar ist anderseits die Vorstellung, daß der Bruchsack 
durch Druck des Inhalts schwinden könne. In Wirklichkeit würde ja die entgegen
gesetzte Wirkung herbeigeführt werden, nämlich infolge der mechanischen 
Beanspruchung eine Texturverstärkung des Sackes eintreten, ganz ähnlich wie 
man es bei voluminösen Leistenbrüchen vom Eventrationstypus sieht, wobei 
die Tunica propria geradezu eine sehnenartige Beschaffenheit annehmen kann. 
Auch Lindners Hypothese, daß der scheinbare Schwund des Bruchsackes 
auf eine totale Verschmelzung des Netzes mit dem Bruchsack zurückzuführen 
sei, halte ich für unzutreffend. Sieht man doch gerade bei Nabelbrüchen, die 
am häufigsten irreponibles Netz enthalten, auch bei stärksten Verwachsungen 
niemals, daß eine absolute Verödung eintritt; hier und da finden 
sich immer noch einzelne freie Partien. welche die anatomischen Verhältnisse 
klarstellen. Dabei läßt sich das adhärente Netz durch seine reichliche Gefäß
entwicklung an und für sich bereits unschwer von dem gefäßarmen präperi
tonealen Fettgewebe unterscheiden. Wenn daher Roth und noch in neuerer 
Zeit Lindenstein darauf hingewiesen haben, daß selbst auf dem Operations
tische die Differenzierung zwischen einfachem Lipom und echter Hernie auf 
Schwierigkeit stoßen kann, so ist das keineswegs zutreffend, vorausgesetzt, 
daß man durch ausgiebige Freilegung des Bruches und genügende Eröffnung 
des Peritoneums für übersichtlichkeit gesorgt hat. Daß in der vorantiseptischen 
Ara, wo jede breitere Eröffnung der Bauchhöhle noch eine Erhöhung der opera
tiven Gefahr bedeutete, diesem Postulate nicht immer Rechnung getragen 
wurde, ist verständlich, und zum Teil sind derartige unpräzise Anschauungen 
über den anatomischen Aufbau der epigastrischen Hernien auf solche ältere 
überlieferungen zurückzuführen. 

Zum andern Teil erklärt sich die mißverständliche Interpretation mancher 
präperitonealen Lipome als Netzhernien aber dadurch, daß auch die Fett
brüche an ihrer Außenfläche eine mehr oder minder deutlich dar
stellbare fibröse Hülle besitzen, die zur fälschlichen Annahme 
eines Bruchsackes Veranlassung geben kann. Ist diese Verkennung 
einmal geschehen, dann muß natürlich notwendigerweise das subseröse Lipom 
als Netz aufgefaßt werden und der Irrtum wird damit vollständig. 

In der Literatur sind nur vereinzelte Hinweise auf das Vorhandensein 
einer besonderen äußeren Hülle 'der präperitonealen Lipome zu finden. 

So sind nach We rn her diese als "Fett brocken" bezeichneten' Ge bilde 
"wohl mit einer dünnen zellulösen Membran, doch nicht mit einem eigentlichen 
Sacke umgeben". Auch Dittmer äußert sich in diesem Sinne. In einem von 
Braun mitgeteilten Falle heißt es im Operationsberichte folgendermaßen: 
"Nach Trennung der Haut und des subkutanen Fettzellgewebes kam man auf 
eine derbere, von einer dicken bindegewebigen Membran um
gebene Fettrnasse 1), die sich mit einem Stiel in die Öffnung der Linea alba 

1) Im Original ni c h t gesperrt. 
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hinein verfolgen ließ." Niehues fand die prolabierten subserösen Lipome 
gegen die Umgebung "meistens deutlich abgEgrenzt, bald durch lockeres 
Gewebe, bald durch eine feste Membran .... ". Gussenbauer hat für seinen 
Fall (s. Abb. 433) eine besondere "Faszie" des Lipoms beschrieben. 

Ich habe nun in der Tat eine solche bindegewebige - mitunter sogar 
gut verschiebliehe - Hülle der Lipome regelmäßig feststellen können; 
allerdings ist sie gewöhnlich nur sehr zart und nur gelE gentlich stälker ent
wickelt. Auch mikroskopisch habe ich eine solche aus fibrillän:m BindEgewebe 
gebildete zarte Deckmembran nachweisen können. Auf die Gt:genwaIt dieser 
Bindegewebshülle ist es ja auch nur zurückzuführen, daß die Selbständigkeit 
des vorgefallenen subserösen "Fettbrockens" gewahrt bleibt und nicht eine 
Verschmelzung mit der subkutanen Fettgewebsschicht eintritt. Diese Differen
zierung bleibt vielmehr streng gewahrt. Wie man sich bei der Pläparation 
der Lipome leicht überzeugen kann, begleitet die bindegewebige D€Ckhülle 
den Fettkörper durch die Aponeurosenlücke hindurch, im Gt:gensatz zu der 
Darstellung Witzeis, wonach sich diese Schicht außen in die Bauchwand 
fortsetzt und nur die Hernie niederhält. 

Es kann daher die Fascia superficialis abdominis nicht ausschließlich für 
die Bildung der bindegewebigen Lipomhülle in Betracht kommen, sondern diese 
ist im wesentlichen als Vorstülpung der Fascia transversa anzusehen, 
wie schon Niehues, Dittmer u. a. velmuteten, Nelaton sowie Chiari -
in einer kurzen, wohl meist übersehenen Diskussionsbemerkung - als kon
stanten Befund angEgeben haben. Der Umstand, daß in den späte:J:en Be
schreibungen dieses Verhalten meist unbeachtet blieb, ist wohl darauf zurück
zuführen, daß normalerweise in diesem Bereiche die Fascia transversa nur 
sehr dünn ist. Doch findet sie sich gelegentlich - vielleicht gerade unter der 
Einwirkung einer bestehenden Hernie - auch stälker entwickelt. Wer genau 
auf ihr Vorkommen achtet, wird sie bei jeder Laparotomie als feine obere Ab
schlußschicht des normalen präperitonealen Fettgewebes elkennen können. 

Nur der Vollständigkeit halber erwähne ich noch die Ansicht von Miles, 
wonach das Zustandekommen der äußeren Kapsel dieser Lipome allein auf einer 
peripheren "Verdichtung" des normalerweise vorhandenen Bindegewebes 
beruht. 

2. Die echten epigastrischen Hernien. 
Die mit regelrechtem Bruchsack versehenen epigastrischen Heririen 

treten an Häufigkeit völlig hinter den Fettblüchen ZUlü~. Auch hier wird die 
Kuppe des Bruchsackes meist von einem präperitonealen Fettpfropf haubenartig 
bedeckt. 

Ein solcher Bruchsack kann bei der Operation leer gefunden werden, 
oder auch Netz, Magen, Darm, ja selbst die Gallenblase enthalten. 

a) Magen brüche. 
Die Frage, inwieweit der Magen als Bruchinhalt für die epigastrischen 

Hernien in Betracht kommt, besitzt hier deshalb eine ganz besondere Bedeutung, 
weil einige ältere Autoren diese Beziehung als typisch und regelmäßig annahmen. 
"Hernies de l'estömac" nennt Garengeot daher die epigastrischen Brüche 
der J.inea alba; den gleichen Standpunkt teilte Pi pelet. In ebenso dogmatischer 
Weise wurde die unmittelbare Beteiligung des Magens an diesen Hernien später 

Epgebnisse der Chirurgie. XIII. 26 
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bestritten (GÜnz). "Man nennt sie Magen brüche nicht etwa, weil sie den 
Magen enthalten, sondern weil sie in der sogenannten Magengegend entstehen", 
flchreibt A. G. Richter; "aucun fait d'anatomie pathologique n'etablit la 
presence de l'estomac dans les hernies de la ligne blanche" erklärte Cru veilhier. 

Weder Behauptung noch Gegenbehauptung treffen hier das Richtige. 
Zwar steht es längst fest, daß in der Regel die epigastrische Hernie keines
wegs als "Gastrozele" aufzufassen ist, doch gibt es anderseits sichere Beobach
tungen dafür, daß ausnahmsweise 'reile des Magens in den Bruch eintreten 
können, wie es ja bei den gegebenen topographischen Beziehungen nicht wunder
nehmen kann. So findet sich unter der vonJancke (Hildebrandsche Klinik) 
mitgeteilten Kasuistik folgender Fall (Nr. 2): 

6jähriger Knabe. Seit Geburt erbsgroße Hernia lineae albae zwischen Nabel und 
Schwertfortsatz. Zeitweise Schmerzen. In letzter Zeit etwas gewachsen. 

Operation: Freilegung des Bruches. Als Inhalt findet sich "ein präperitoneales 
Fettklümpchen, das ein Stückchen Magenwand mit in den Bruchsack gezogen hatte. 
Das Fettklümpchen wurde exstirpiert, das Magendivertikel reponicrt". 

Ein weiterer Fall, wo ebenfalls der Bruchsack "einen Magenzipfel" enthielt, 
findet sich in der Arbeit von Levit aus der Böhmischen Chirurgischen Klinik 
in Prag wiedergegeben. 

Wir selbst operierten eine kleine echte, dicht oberhalb des Nabels ge
legene epigastrische Hernie bei einem 25jähr. Mädchen (Elfriede K., aufge
nommen 20. H. 19), bei deren Operation der Bruchsack leer war; "der Magen 
liegt vor und scheint in den Bruchsack hineingezogen gewesen zu sein". 
Vorübergehende Einklemmungserscheinungen waren vorausgegangen. 

Ein von Parona operierter Fall dieser Art - ein verstümmeltes Zitat 
desselben findet sich bei Jancke - war mir nicht zugänglich, ebensowenig 
eine Beobachtung von Blanc, die ohne Zitat und nähere Angaben bei Ertaud 
erwähnt wird. 

Nicht operativ kontrolliert wurden nachstehende Beobachtungen: 
Hedlund: männlicher Patient, "mannskopfgroße Hernia epigastrica, in der mehr

mals, besonders nach reichlichen Mahlzeiten, eine wirkliche Inkarzeration des Magens 
eintrat mit heftigen Symptomen, die durch Magenspülungen gehoben wurden". 

Albu: 70jährige Frau, Hernia epigastrica seit mehr als 20 Jahren bestehend, hat 
sich allmählich immer mehr vergrößert. "Außerdem war cine hochgradige Gastrektasie 
und Gastroptose vorhanden. Bei dem alle 3 Wochen erfolgenden kopiösen Erbrechen 
drängte sich ein Teil des Magens durch die Bruchpforte vor, der dann stets in die Bauch
höhle reponiert werden konnte. Durch Aufblähen des Magens konnte man sich davon über
zeugen, daß eben wirklich der Magen in der Hernie lag." (Enzyklopäd. Jahrb. der ges. 
Heilkunde, 9. Jahrg., zitt' nach K weller). 

N eIaton erwähnt ferner Beobachtungen persönlicher Art sowie von 
Despr es, doch geht aus seinen Angaben nicht hervor, ob es sich um autop
tische Feststellungen oder nur um rein klinische Befunde handelte. 

Anhangsweise sei schließlich folgende Beobachtung von Adenot und 
La tarj et mit aufgeführt: 

20jähriges Mädchen, Fistel in der Linea alba, 2 cm über dem Nabel, seit dem 
3. Lebensmonat bestehend, Magensaf t sezernierend. Bei der operativen Freilegung 
zeigte sich ein direkter Zusammenhang mit dem Magen; nur die Schleimhaut selbst war 
durch Narbengewebe unterbrochen. Die Verhältnisse entsprachen also dem künstlichen 
"kleinen Magen" Pawlows. Heilung. 

Verfasser nehmen an, daß es hier schon im frühesten Kindesalter zu einer 
Einklemmung und Gangrän des Magens in einer epigastrischen Hernie ge-
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kommen sei, deren Folge der obige Zustand darstelle. Ob diese Deutung ·wirk
lich zutrifft und nicht vielleicht auch eine angeborene Mißbildung vorgelegen hat, 
dürfte schwer zu entscheiden sein. 

b) Brüche mit sonstigem Inhalt. 

Den häufigsten Inhalt der echten Hernia epigastrica bildet das große 
Netz. In jeder größeren Mitteilung sind Belege hierfür zu finden. In manchen 
Fällen findet sich das Netz frei vor; häufig ist es durch Verwachsungen fixiert. 

In einem von v. Tippelskirch mitgeteilten Fall lag das Ligamentum 
gastro- colicu m vor. 

Konkrete Beobachtungen über den Befund von Darm bei der Operation 
nich t eingekle m m ter epigastrischer Brüche habe ich in der Literatur nicht 
angetroffen. Grasers Angabe: "Die Mehrzahl der Brüche enthält ja Netz 
und Querkolon" ist wohl nicht mehr zeitgemäß; es klingt darin die ursprüngliche 
Lehre A. G. Richters, wonach es sich bei diesen Hernien gewöhnlich um einen 
Darmwandbruch des Kolon handle (1. c. S. 417), noch einmal wieder an. Eine 
ältere Beobachtung einer das Colon transversum enthaltenden Hernia epigastrica 
stammt von La Peyronie. 

Mehrfach ist dagegen sowohl Kolon wie Dünndarm in inkarzerierten 
Brüchen der weißen Linie gefunden worden (s. S. 431ff). 

Die Gallen b lase hat L anz bei einer wegen Einklemmung operierten Hernia 
epigastrica angetroffen. Eine weitere Beobachtung dieser Art stammt von Vi alle: 

Aufgetreten war die Hernie nach einem sehr schweren Typhus, bei dem Patient 
stark abmagerte. Offenbar sind dabei große Spalten der Linea alba klaffend geworden. 
Die Gallenblase hatte einen ganz ungewöhnlich langen Stiel und lag nicht in ihrem normalen 
Bette an der Leber. 

c) "Hernie en pointe". 
Eine gewisse Zwischenstufe zwischen dem reinen präperitonealen 

Lipom und der echten Hernie mit regelrecht ausgebildetem Bruchsack stellt 
die sog. Hernie en pointe dar. Man versteht hierunter eine trichterförmige 
Ausstülpung des Peritoneums, an deren Spitze sich das Lipom befindet. Wern
her hat auf diese Form besonders hingewiesen; Testut und Jacob geben in 
Bd. 2 S. 10 ihres topographisch-anatomischen Werkes eine Abbildung dieses 
Verhaltens, ebenso de Quervain, und zwar führt dieser Autor die Vorstülpung 
des Peritoneums auf eine Zerrung seitens des Lipoms zurück. 

Was zunächst diese letztere Vorstellung betrifft, so ergibt sich aus der 
Darstellung der Ätiologie der epigastrischen Hernien, daß in Wirklichkeit 
von einem solchen Zuge keine Rede sein kann. Die treibende Kraft 
ist vielmehr der intraabdominelle Druck, der das Peritoneum und damit 
das Lipom vorwölbt. Aber auch im übrigen erscheint der Begriff der "Hernie 
en pointe" etwas gekünstelt. Die trichterförmige Vorwölbung des Peritoneums 
bedeutet nämlich bei Vorhandensein eines Lipoms nicht einen Dauerzustand, 
sondern tritt nur vorübergehend bei Anspannung der Bauchpresse in die Erschei
nung, vorausgesetzt, daß das Lipom überhaupt dem Anprall beim Husten etc. 
nachgibt, was aber in Wirklichkeit meist nicht zutrifft (s. S. 406f). Ist aber das 
Lipom wirklich mobil, so wird es auch nicht lange dauern, bis aus dem "Fett
bruch" eine echte Hernie geworden ist, bei der sich also der Begriff der trichter
förmigen Vorstülpung des Peritoneums wieder erübrigt. 

2ft· 
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Ein eigentümliches Streiflicht auf die anatomische Begründung dieser 
Sonderform der epigastrischen Hernien wirft es auch, wenn z. B. Haverkamp 
darauf hinweist, daß bei der Operation diese trichterförmige Ausstülpung des 
Peritoneums "nicht zur Anschauung kommt, weil sie noch nicht in das Niveau 
der Faszienlücke reicht". Dagegen konstatierte Fauler bei der nekroptischen 
Untersuchung einer epigastrischen Hernie: "Beim Ziehen am Lipom wölbt 
sich das Peritoneum trichterförmig vor". Auch Graser gibt bezüglich der 
trichterförmigen Ausbuchtung des Peritoneums an: "Dies wird besonders 
deutlich, wenn man an dem Fettpfropf zieht". 

Es wäre indessen wohl verfehlt, aus derartigen Feststellungen - zumal 
nach Freilegung der äußeren Peritonealfläche - ein Urteil über das wirkliche 
Verhalten gewinnen zu wollen. Denn daß auch das normale Bauchfell im 
epigastrischen Bereiche der Linea alba sich bei Zug leicht vorwölbt, ist eine 
Erfahrung, die sich bei jeder Laparotomie wiederholt. 

Der Begriff der "Hernie en pointe" bedarf daher entschieden 
der Einschränkung und erscheint im ganzen entbehrlich. 

c. Der äußere Befund. 
Die Mehrzahl aller epigastrischen Hernien ist klein, oft nur linsen- bis 

bohnengroß. Pflaumen- bis hühnereigroße Brüche erheben sich bereits wesent
lich über das durchschnittliche Maß, solche von Faustgröße und darüber bilden 
die Ausnahme. Vereinzelt sind Hernien von Kindskopfgröße beobachtet worden 
(Tillaux, Franz); die auf S. 432 mitgeteilte Kasuistik der inkarzerierten 
Brüche enthält einige weitere Beispiele für derartig große Hernien vom Even
trationstypus . 

Die Form der Brüche ist meist flach gewölbt bis halbkugelig. Doch 
übertrifft dabei der transversale Durchmesser häufig den longitudinalen, so daß 
eine ausgesprochene Querstellung resultiert. 

Eine gewisse Lappung - entsprechend dem vorwiegenden Aufbau aus 
Fettgewebe -läßt sich nicht selten nachweisen. Die Konsistenz ist meist weich. 

Eine äußerlich sichtbare Vorwölbung der Haut kann bei 
kleinen Brüchen und vorhandenem Fettreichtum der Bauchdecken 
völlig fehlen. Unter diesen Umständen gründet sich der objektive Nachweis 
der epigastrischen Hernien auf den Tastbefund einer der Linea alba unbeweglich 
aufsitzenden, rundlich umschriebenen Erhebung, über der die oberflächlichen 
Schichten sich frei verschieben lassen. Bei mageren Individuen machen sich 
jedoch auch kleinste Brüche - namentlich bei der Betrachtung im Profil -
für das Auge gut bemerkbar. 

Der Sitz dieser medianen Bauchbrüche entspricht durchaus nicht immer 
genau der Mittellinie. Viele dieser Hernien liegen vielmehr exzentrisch, wie 
sich auch bei der Operation nachweisen läßt. Hierauf hat Witzel wohl zuerst 
hingewiesen. Niehues fand eine seitliche Lage der Bruchpforte in 18, eine 
streng mediane nur in 9 Fällen. Der eingangs besprochene anatomische Aufbau 
der Linea alba macht dieses Verhalten ohne weiteres verständlich. 

Bezüglich der Höhenlage der epigastrischen Hernien reicht zwar das 
vorliegende Material zu einer exakten Statistik nicht aus, doch ergibt sich 
übereimtimmend eine Bevorzugung der unteren Hälfte der Xiphoid - Nagel-
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Abb. 2. Symmetrische paramediane Hernia epigastrica. - Anblick vor und nach Spal· 
tung der äußeren Rectusscheide (Beobachtung der Küttnerschen Klinik). 
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Distanz; die Beteiligung der oberen Hälfte tritt dagegen zurück. Ganz ex
zeptionelle Verhältnisse bot ein von Fritsch aus der Küttnerschen Klinik 
mitgeteilter Fall, wobei die Hernie eine kongenitale Lücke des Sch wert
fortsatzes zum Durchtritt benutzt hatte. 

Nicht selten finden sich multiple epigastrische Hernien in der Weise, 
daß die einzelnen Brüche in der Längslinie angeordnet sind. Einen dreifachen 
Bruch dieser Art erwähnen Jaboulay und Patel - bei besonderer Länge 
des supraumbilikalen Teiles der Linea alba - sowie Schütz. Auch wir selbst 
haben einen solchen Fall beobachtet. In Bergers Statistik findet sich ein vier
facher Bruch dieser Art. Ungewöhnlicher ist das Vorkommen mehrerer Brüche 
nebeneinander - eigentlicher durch die Mittellinie getrennte Doppel
brüche. Abb.2 gibt eine solche eigene Beobachtung (Küttnersche Klinik) 
wieder. Zwei weitere Fälle (von Gussen bauer und Miles) sind bei der 
Zusammenstellung der inkarzerierten Brüche aufgeführt (S. 433). 

a) Beweglichkeit des Bruches. 

Daß echte epigastrische Hernien, wenn nicht besondere Verwachsungen 
oder Einklemmungserscheinungen vorliegen, ebenso wie andere freie Brüche 
beweglich sind, d. h. sich durch Druck reponieren lassen und sich beim Husten 
und Pressen stärker vorwölben, ist ohne weiteres einleuchtend. Dagegen lauten 
die Angaben über das bezügliche Verhalten der "Fettbrüche" verschiedenartig. 
Nach Wernher sind die meisten derselben "so gut wie vollständig unbeweg
lich und irreponibel". Nach de Quervain unterscheidet sich das "Lipom
von der Hernie dadurch, daß das erstere nicht reponibel ist und sich auch spontan 
nicht im Umfang ändert, obwohl natürlich das gegenteilige Verhalten die 
Anwesenheit einer echten Hernie nicht ausschließt. Wittgenstein betrachtet 
die Irreponibilität der epigastrischen Hernien als Regel. Nach Lindner ge
lingt eine Reposition der "kleinen Hernien" so gut wie niemals; immerhin 
scheint dieser Autor doch ein Größer werden derselben beim Husten usw. an
zunehmen, da er -- wie viele andere - für die diagnostische Feststellung des 
Bruches auf dieses Phänomen besonderen Wert legt. Witzel hebt sogar beson
ders hervor, daß er im Gegensatze zu der vielfach aufgestellten Behauptung, 
wonach die Fettherllie der Linea alba sich beim Husten nicht vergrößere, diese 
Erscheinung selbst bei kleinen Fettbrüchen dieser Gegend nachweisen konnte. 

Nach Bogajewski erwiesen sich gewöhnlich "die größeren Hernien als 
reponierbar, die kleineren dagegen nicht". N Ha ton gibt ebenfalls bezüglich 
der Fetthernien an, daß sie im allgemeinen nicht zurückzulagern sind; "mitunter 
krom man sie aber .auch momentan durch Druck zum Verschwinden bringen". 
Auch Kuttner hebt hervor, daß "die Möglichkeit einer Reposition dieser 
Geschwulst ein Lipom nicht ausschließt". Rehn scheint sogar generell eine 
wenigstens teilweise Reponierbarkeit der "kleinen Hernien" anzunehmen, 
da er für die Diagnose derselben den Schwerpunkt auf die Feststellung der 
kleinen Faszienlücke legt, die sich natürlich bei ausgetretenem Bruch dem 
Nachweis entzieht. 

Wenn ich hier auf meine eigenen Beobachtungen zurückgreifen darf, 
so kann ich ebenfalls bestätigen, daß auch die eigentlichen präperitonealen 
Fettgewebsbrüclle gelegentlich reponibel sind; aber meist nur die etwas größeren, 
die kleineren gewöhnlich nicht. Aber auch im ersteren Falle braucht 
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die Repositionsmöglichkeit keine vollständige zu sein; oft ist nur eine Ver
kleinerung möglich, da die Zipfel des Lipoms mit der Außenfläche der Apo
neurose häufig verwachsen sind und sich daher nicht zurücklagern lassen. Bei 
den kleineren und kleinsten Lipomen beruht die Irreponibilität dagegen meist 
schon auf dem Mißverhältnis zwischen dem Bruchinhalt und der engen Faszien
lücke, deren Durchmesser von dem der außen liegenden Fettgewebsmasse 
oft erheblich übertroffen wird (vergi, Abb. 2). Ich habe mich fernerhin 
auch nicht davon überzeugen können, daß diese irreponiblen 
kleinsten Lipome - welche ja das Hauptkontingent aller epigastrischen 
Brüche darstellen- sich wirklich beim Husten vergrößern. Eserscheint 
das auch schon rein nach der anatomischen Konfiguration als unwahrscheinlich. 
Gegenteilig lautende Behauptungen sind wohl darauf zurückzuführen, daß 
beim Husten die ganze Linea alba gegen den tastenden Finger fühlbar anprallt 
und damit bei der Kleinheit der in Betracht kommenden Gebilde leicht zu 
Täuschungen Veranlassung gibt. 

b) Littensches Spritzphänomen. 

Man versteht hierunter die Erscheinung, daß manche epigastrische Brüche 
beim plötzlichen Anprall, wie er namentlich durch Husten hervorgebracht 
wird, für den zur Untersuchung aufgelegten Finger ein eigentümliches schwirren
des Tastphänomen darbieten. Litten hat zuerst hierauf aufmerksam gemacht 
und seine Beobachtungen durch Lennhoff mitteilen lassen: 

"Zur Untersuchung läßt man den Patienten horizontale Rückenlage einnehmen, 
den Kopf leicht erhöht, die Arme schlaff neben dem Rumpf liegend. Man tritt an die rechte 
Seite des Patienten und setzt sich in der Gegend seiner Hüften auf den Rand des Palpier. 
bettes oder auf einen dicht daneben stehenden, nicht zu hohen Stuhl, das Gesicht dEm zu 
Untersuchenden halb zugewendet. Berührt man nun mit den Fingerspitzen der rechten 
Hand leicht die Stelle der Hernie und läßt den Patienten kurze und plötzliche Hustenstöße 
ausführen, so fühlt man mit mehr oder weniger kräftigem Anprall den Bruch größer und 
härter werden; zugleich aber hat man die Empfindung, als ob durch Eine feine Öffnung 
Flüssigkeit gegen die Hand gespritzt würde. Dassdbe kann man aber auch in weniger deut
licher Weise im Stehen wahrnehmen. Dieses Spritzgefühl ist äußerst ähnlich dem Hyda
tidenschwirren. " 

Was Lennhoff hier in so seltsam umständlicher Weise beschreibt, ist 
nun tatsächlich bei mancher Hernie festzustellen und wird auch in der Literatur 
gelegentlich erwähnt (Kuttner, Schütz u. a.). Lennhoff ist dabei auf Grund 
zahlreicher Untersuchungen zu der Ansicht gelangt, daß dieses Phänomen 
nur bei echten Hernien vorkommt, nicht aber beim reinen Lipom. 

Diese letztere Ansicht ist nach unseren Erfahrungen nicht, 
zutreffend. Das ganze Littensehe Phänomen ist ja eigentlich für den Chir
urgen nie ,etwas Neues gewesen; entspricht doch die Tastempfindung, die ihm 
zugrunde liegt, genau der allgemein bekannten Sensation, wie man sie bei 
der Untersuchung reponibler kleinerer Netzbrüche - zumal der Leistengegend
findet. Ganz die gleiche Tastempfindung wie das ruckweise eintretende Netz 
vermag aber - im Gegensatz zu Lennhoffs Ansicht - auch das durch den 
Aponeurosenspalt durchtretende präperitoneale Fettgewebe hervorzurufen, 
wie schon apriori als wahrscheinlich anzunehmen war und ich in mehreren 
operativ kontrollierten Fällen mit aller Sicherheit festgestellt habe. Mit der 
Anwesenheit von Flüssigkeit enthaltendem Darm dürfte dagegen bei der epi
gastrischen Hernie dieses Symptom meist gar nichts zu tun haben. 
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D. Frequenz. 
Die Hernia epigastrica hat lange Zeit hindurch für eine der selteneren 

Bruchformen gegolten, eine Auffassung, die in der ärztlichen Praxis auch heute 
wohl noch die vorherrschende ist. Als klassischer Gewährsmann pflegt hierfür 
Cooper angeführt zu werden. 

Jaboulay und Patel bezeichnen diese Brüche noch 1908 im Handbuch 
der Chirurgie von Le Dentu und Delbet als "relativement rares". Daß jedoch 
diese Ansicht von der Seltenheit der Hernia epigastrica den tatsächlichen 
Verhältnissen keineswegs entspricht, hat Wi tzel wohl zuerst (1890) auf Grund 
ausgedehnter persönlicher Erfahrungen dargelegt, und jeder, der sein spezielles 
Augenmerk auf ihr Vorkommen richtet, dürfte dies bestätigen können. Freilich 
gehen die zahlenmäßigen Angaben über die Häufigkeit der Hernia epigastrica 
noch so sehr auseinander, daß sie ohne Kommentar schwerlich miteinander 
vereinbar sind. Ich gebe zunächst nur die Ziffern als solche: 

Unter einem Gesamtkrankenmaterial (des Städtischen Krankenhauses 
in Nürnberg) fand Lindenstein (1908) die Hernia epigastrica in einer Häufig
keit von 1 %0' Zehnmal so hoch ergab sie sich nach Bohland (1894) in der Am
bulanz der Medizinischen Klinik in Bonn (33: 3420) mit 1 %, während Kuttner 
an der medizinischen Poliklinik des Augusta-Krankenhauses in Berlin (1896) 
unter ca. 5300 Patienten nur 12 Fälle = 0,2% antraf. 

Brandenberg verzeichnete das Vorkommen der Hernia epigastrica 
unter 3400 italienischen Bahnarbeitern (1897) mit 0,15%. Friedrich fand 
(1903) bei kassenärztlicher Superrevision unter 12724 Männern 53 epigastrische 
Hernien = 0,41 0/ 0 ; weit höher sind Linigers Befunde, der unter 6000 Arbeitern 
182 "typische Brüche" dieser Art = 3% antraf. 

Für ihr Vorkommen unter Rekruten findet sich bei Wernher die ältere 
Angabe, daß Peck und Hamilton epigastrische Brüche unter 1000 resp. 
1400 Mann je 3 mal = 0,3 resp. 0,2% vermerkten, während Plaschkes (1915) 
sie auf Grund seiner Untersuchungen an spitalentlassenen Soldaten in "über 
5%" an schätzungsweise 7500 Mann antraf. 

Bezüglich ihrer rela ti ven Hä ufigkei t zu dem Vorkommen der übrigen 
Brüche stellt sich ihre Frequenz nach Berger (1895) auf Grund eines Materiales 
von 10000 Fällen der Pariser Bruchbandpoliklinik ("Consultation des Bandages") 
auf 1,37%' Unter 246 operierten Hernien der Kochersehen Klinik (1900) 
befanden sich nach Hirschkopf 9 epigastrische Hernien = 3,7%, Zahrad
nicky (1904) zählte unter 604 Bruchoperationen nur 3 dieser Kategorie 
= 0,[; Ufo, Levi t (1914) unter 2104 operierten Hernien der Böhmischen Klinik 
in Prag 21 epigastrische Brüche = 1 % (zit. bei L. Müller); Hahn (Rydygier 
1904) findet das Verhältnis wie 4: 290 = 1,4%, Lindenstein (1908) am 
Städtischen Krankenhause zu Nürnberg wie 13: 8,50 = 1,5%. Corner (1907) 
verzeichnet speziell unter 900 Kinderhernien 0,9% epigastrische. Nach Hilgen
reiner (1910) betrafen an der Wölflerschen Klinik unter 2000 Bruchoperationen 
42 = 2,1 % epigastrische Hernien. Wesentlich höhere Werte gibt Thies 
(1903) aus der Kieler Klinik an; es kamen hier auf 369 Hernien 18 epigastrische 
(=4,6fi % ) und nach Faulers Angaben (1913) betrafen am Krankenhause zu 
Algringen (Bartholdy) innerhalb zweier Jahre unter 61 operierten Brüchen 
nicht weniger als 10 (= 16 Ufo) das Epigastrium. Es erinnert diese letztere 



Die Hernia epigastrica. 409 

ungewöhnlich hohe Ziffer an die Angabe von Rom an in, der in einem russischen 
Dorfe unter einer Gesamtzahl von 828 Brüchen 143 epigastrische (= 17%) 
beobachtete. 

Wiederum in einem besonderen Lichte erscheint Wittgensteins Angabe 
(1907), wonach er unter 800 Magen- und Verdauungskranken 14 mal = fast 
2%epigastrische Hernien antraf. Friede mann konstatierte unter 150 Patienten 
der Sprechstunde, "die über den Magen klagten", 11 epigastrische Hernien 
=7,3%. 

Wie schon einleitend erwähnt, sind die Unterschiede in den voranstehenden 
Angaben vielfach derartig voneinander abweichend, daß sie schlechterdings 
nicht miteinander vereinbar sind. Trotzdem dürfte es nicht schwer fallen, 
gewisse Erklärungen für diese Widersprüche zu finden. Hierbei ist zunächst 
zu berücksichtigen, daß - wie später ausführlich begründet werden soll -
die Hernia epigastrica häufig klinisch symptomlos und äußerlich so unscheinbar 
bleibt, daß sie oft geradezu gesucht werden muß. Alle Statistiken, bei denen 
also nicht von vornherein auf das Vorkommen der Hernia epigastrica - d. h. 
bei der Untersuchung eines jeden Falles - besonders geachtet worden ist 1), 
sind also für die Beurteilung der wirklichen Frequenzverhältnisse unbrauchbar. 
Infolge der häufigen Symptomlosigkeit wird also auch die Zahl der zur Operation 
gelangenden epigastrischen Hernien meist nur eine geringfügige sein; auffällig 
hohe Zahlen, wie sie namentlich Fauler gibt (s. oben), finden ihre Erklärung in 
der persönlichen Auffassung des Operateurs, der - wie es hier ausgesprochen 
zutrifft - überzeugt ist, von der erheblichen klinischen Bedeutung dieser Brüche 
und der überaus günstigen Wirkung des chirurgischen Eingriffes. Es sind das 
alles Fragen, die hier nur kurz gestreift werden können; ich verweise dazu 
auf die spätere Darstellung. Da überdies die Hernia epigastrica vorwiegend 
beim erwachsenen Manne in die Erscheinung tritt, so haben alle Statistiken 
nur dann Wert, wenn aus ihnen die Beteiligung nach Alter und Geschlecht 
ersichtlich ist. 

So ist z. B. für die von Kuttner gegebenen Ziffern zu berücksichtigen, daß unter 
seinem Material Kinder in größerer Anzahl figurieren. Wie bEträchtliche Differenzen sich 
auf diese Weise ergeben, zeigt sich z. B. aus den Angaben Friedemanns, der unter seinen 
Sprechstundenpatienten epigaEtIische Hernien in 7,3% antraf, während unter dem 
Material des Kreiskrankenhauses Britz wobei Männer nur spällich vertreten sind, auf 
2850 Patienten nicht mehr als 5 epigastrische Hernien = 0,18% kamen. 

Daß also jedenfalls im Mannesalter die Hernia epigastrica 
alles andere als selten ist - exakte, speziell darauf gerichtete Unter
suchungen in jedem Falle vorausgesetzt - dürfte außer allem Zweifel sein. 
Plaschkes' Feststellungen an spitalentlassenen Soldaten mit über 5% sind wohl 
kaum als Ausnahmeziffern zu betrachten. Auch Rumpf betonte schon gerade 
mit Bezug auf jene Mitteilung, daß er diese Brüche bei Untersuchung auf Militär
diensttauglichkeit in "unverhältnismäßig hoher Zahl gefunden habe; ich selbst 
war bei Gelegenheit einer kommissarischen Untersuchung eines aktiven In
fanterie-Regiments (1918) überrascht von der Häufigkeit epigastrischer Brüche 
- nach ungefährer Berechnung ebenfalls mindestens 5%' exakte Aufzeich-

1) Die vermehrte Häufigkeit von epigastrischer Hernia bei "Magen-Darmkranken" 
beruht zum Teil sicher nur auf dem Umstande, daß infolge der hier notwendigen exakten 
Untersuchung des Bauches etwa vorhandene epigastrische Hernien weniger leicht über
sehen werden. 
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nungen waren mir leider nicht möglich . In ähnlichem Sinne hat sich neuerlich 
auch Boenheim aus der Curschmannschen Klinik in Rostock geäußert . 
Ich erwähne schließlich noch, daß ich an der Küttnerschen Klinik im Laufe 
von 2 Monaten auf einer "aseptischen Männerstation" bei 127 Patienten 12 mal 
epigastrische Hernien = 10% feststellen konnte (vgl. S. 450) . 

Wenn im übrigen für Haverkamp die starken Schwankungen in der 
H äufigkeit der Hernia epigastrica auf "eine verschiedene Disposition der ein

Abb. 3. Congenitale Hernia epi
gastrica (gleichzeitiger Nabelbruch 
sowie kleinste Hernie linea alba,e 
weiter oberhalb. - Küttnerschc 

Klinik). 

zelnen Völkerstämme . hinzuweisen" scheinen, 
so ist eine solche Annahme, so lange für die 
Rassen selbst kein einheitliches Zahlenma
terial vorliegt, völlig willkürlich und wertlos. 

E. Alter. 
Die große Mehrzahl aller epigastrischen 

Hernien gelangt in den Altersstufen von etwa 
20-50 Jahren zur klinischen Beobachtung. 
Die bezüglichen Angaben von Witzei, Ploe
ger u. a. entsprechen diesen auch sonst all
gemein gemachten Erfahrungen. Immerhin 
wäre die Annahme falsch, als ob auch die 
En ts teh ung der epigastriEchen Hernien stets 
zeitlich dementsprechend spät anzusetzen wä.re . 

Vielmehr dürften nicht wenige Brüche 
dieser Art - s. Seite 412 -- auf kon
genitaler Anlage beruhen; zum mindesten 
sind Beobachtungen über das Vorkommen 
dieser Bruchformen im frühen Kindesalter 
keineswegs mehr so selten, wie dies nach 
Spitzys Angabe erscheinen könnte. An die 
älteren vielzitierten Beobachtungen von Coo
der und Malgaigne reiht sich der Fall 
Keiler, der ein 14tägiges Mädchen betrifft ; 
Klaußner operierte einen solchen Bruch bei 
einem 6 Wochen alten Kinde; die 11/ 2 jährige 
Patientin, deren Krankengeschichte in der 
Dissertation von J an cke enthalten ist, erlag 
einer postoperativen Pneumonie. Neben
stehende Photographie bezieht sich auf ein 
2 jähriges Kind mit angeborener epigastri-
scher Hernie; gleichzeitig bestand ein 

Nabelbruch sowie weiter oberhalb eine zweite pfefferkorngroße Hernia 
lineae albae. Auch Rehn hat auf derartige Beobachtungen im frühesten 
Kindesalter besonders hingewiesen. Wie weit Corners Angabe, daß unter 
700 Kinderhernien die epigastrischen 0,9% ausmachen, verallgemeinert werden 
darf, steht dahin. Epstein (Prag) konnte bei der Untersuchung zahlreicher 
Kinder aus den ersten Lebenswochen "nicht selten im Verlaufe der Linea 
alba kleine Lücken oder Spalten konstatieren, die offenbar auf eine mangelhafte 
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Vereinigung der Bauchaponeurosen und die ausgebliebene Verfilzung derselben 
zur Linea alba zu beziehen sind". Manchmal kommt es beim Pressen zu kleinen, 
bis erbsgroßen Vorwölbungen im Bereich dieser Lücken, so daß der Begriff 
der Hernie damit gegeben ist. Bei älteren Kindern hat Epstein diese kleinen 
Brüche resp. Lücken nicht mehr beobachtet, wie er annimmt infolge nachträg
licher Vereinigung der Spalten. Doch liegen sonst in der Literatur zahlreiche 
Beobachtungen über das Vorkommen epigastrischer Hernien im späteren 
Kindesalter vor. Page, Terrier, Jalade-Lafond, Klausner, Jancke, 
Princeteau berichten über solche Fälle. Brandenberg hat der Sympto
matologie der Hernia epigastrica im Kindesalter eine besondere Studie gewidmet. 
Ich selbst sah epigastrische Hernien mehrfach bei Knaben von 8-10 Jahren. 
Von Bergers 137 Fällen betrafen 8 Individuen unter 15 Jahren. Miles operierte 
einen 12jährigen Knaben, dessen Bruch bereits im ersten Lebensmonat bemerkt 
worden war. 

Das höhere Lebensalter, oberhalb des 5. Dezenniums, verdient anderseits 
insoweit eine besondere Berücksichtigung, als die umfangreichen, mit Even
tration von größeren Darmabschnitten einhergehenden epigastrischen Hernien 
wie sie das Hauptkontingent der Inkarzerationsfälle stellen, vorzugsweise 
erst jener Periode angehören (vgl. auch S.431ff.). 

F. Geschlecht. 
Die Hernia epigastrica zeigt ein ganz überwiegendes Vorkommen beim 

männlichen Geschlecht. Die entgegengesetzt lautende Angabe in den ersten 
französischen Schilderungen dieser Krankheitsform, die sich noch bei N el at on 
(1857) wiederfindet, ist wohl dadurch zu erklären, daß der epigastrische Bruch 
nicht immer scharf unterschieden wurde von der kahnförmigen Rektusdiastase, 
die ja ihrerseits, zumal in den höheren Graden, ganz überwiegend bei Frauen 
- und namentlich bei Mehrgebärenden - vorkommt. 

Das vorzugsweise Auftreten bei Männern geht in ganz übereinstimmender 
Weise aus allen neueren Angaben hervor. 

So betrifft das Material Bohlands 30 Ö' gegenüber 3 ~; bei Levit 
stellt sich das Verhältnis wie 18: 3, bei Denk (Klinik v. Eiseisberg) wie 
33: 6; bei Hilgenreiner wie 36: 7; bei Berger (137 Fälle) wie 7: 1; Haver
kamp verzeichnet aus der Münchener Klinik 25 Ö' gegenüber 3 ~; nach 
von Tippelskirch befand sich unter 65 Fällen der Kieler Klinik sogar nur 
eine Frau. An der Küttnerschen Klinik gestaltete sich das Verhältnis unter 
den operativ behandelten Fällen der letzten Jahre wie 31: 2. 

Durchschnittlich gelangt demnach beim Manne die Hernia 
epigastrica zur klinischen Beobachtung mindestens etwa 10mal 
so häufig als bei der Frau. 

Daß auch das absolute Vorkommen der epigastrischen Hernie beim 
Weibe weiter hinter der Beteiligung des männlichen Geschlechts zurückbleibt, 
geht u. a. daraus hervor, daß z. B. Liniger bei 2557 ~ epigastrische Brüche 
nur 2 mal = 0,08% antraf, bei 1274 Ö' dagegen in 0,41 %. 

Eine Erklärung dieses auffälligen Unterschiedes in dem Verhalten der 
Geschlechter ist von der Kausalitätslehre dieser Bruchform untrennbar; ich 
verweise daher auf den nachstehenden, die Ätiologie behandelnden Abschnitt. 
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G. Ätiologie. 
Ein Teil der epigastrischen Hernien beruht - wie das gelegentliche Vor

kommen bei jüngsten Säuglingen lehrt (S. 410) - auf kongenitaler Anlage. 
Cooper nahm für diese Kategorie an, "daß von Natur ein Teil des tendinösen 
Gewebes fehlt .... "; ähnlich äußerte sich N eIa ton. Es handelt sich jeden
falls um Störungen im Zustandekommen des ventralen Rumpfverschlusses, 
über deren näheren Vorgang allerdings kaum etwas bekannt ist. Princeteau 
nimmt an, daß der Defektbildung eine Entwickelungshemmung des inneren 
Abschnittes eines der Inscriptiones tendineae der geraden Bauchmuskeln 
zugrunde liegt. 

Daß auch bei den in späteren Lebensjahren in die Erscheinung tretenden 
epigastrischen Hernien kongenitale Einflüsse sich geltend machen können, 
lehrt der von Fritsch mitgeteilte Fall, bei dem die Bruchpforte von einer ange
borenen Lücke des Schwertfortsatzes gebildet war. Auch die Kombination 
von Hernia epigastrica mit Spaltbildungen des Processus xiphoideus (Boen
heim) ist in dieser Hinsicht bemerkenswert. 

v. Hanse mann stützt die obligat kongenitale Natur der epigastrischen 
"Brüche auf die Gegenwart der "immer" vorhandenen "Lipome", da diese 
"unzweifelhaft auf angeborener Basis entstanden zu denken" sind. Doch wiesen 
wir schon darauf hin, daß der "Lipomcharakter" dieser Gebilde höchst zweifel
haft ist. 

Im übrigen konnte ich aber auch Boenheims Befunde, wonach die 
epigastrische Hernie "fast immer mit einer Spaltung des Processus ensiformis 
verbunden ist", nicht ganz bestätigen, indem ich fast ebenso häufig einen normal 
gestalteten Schwertfortsatz hierbei antraf. Der von ihm aufgestellte Satz 
"Die Hernia lineae albae ist stets kongenital angelegt" geht daher schon in seiner 
theoretischen Begründung entschieden zu weit; praktisch wird er dadurch 
von vornherein eingeschränkt, daß die große Mehrzahl erst im späteren Lebens
alter in die Erscheinung tritt, für ihr Zustandekommen also offenbar erworbene 
Momente ausschlaggebend sind. Selbst bei den Hernien des Kindesalters braucht 
die kongenitale Natur derselben nicht immer ohne weiteres gegeben zu sein. 
So nahm z. B. Corner für sein Material an, daß es sich hierbei überwiegend 
um die Folgen von Darmstörungen handelte, wobei als Zwischenglied ein Gärungs
meteorismus und ein infolgedessen erhöhter intraabdomineller Druck anzu
/lehen sei. " 

In negativer Hinsicht lehrt das überwiegende Vorkommen der epi
gastrischen Hernie bei Männern, daß der Dehnung des Bauches durch 
Schwangerschaft, worin noch Gosselin einen wichtigen ätiologischen 
Faktor für die Entstehung der epigastrischen Hernien erblickte, in Wirklichkeit 
schwerlich eine kausale Bedeutung zukommt. Hält doch offenbar 
in der Gravidität die allgemeine Relaxation der Bauchdecken gleichen Schritt 
mit der Vergrößerung der Gebärmutter, so daß infolgedessen eine Zunahme 
des intraabdominellen Druckes nicht eintritt (vergl. Melchior 1. c.). 

Wiederholt ist der Eintritt einer Abmagerung - zumal auf der 
Basis des Magenkarzinoms - für das Entstehen epigastrischer Hernien 
verantwortlich gemacht worden. Witzel, Jancke, Hornborg, Niehuesu. a. 
haben hierauf hingewiesen, und zwar beruht nach Witzel dieser Vorgang auf 
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"Schwund der Fettausfüllung in den Kreuzungsmaschen der weißen Bauch
linie". In Wirklichkeit ist dies aber keine Erklärung für das ursprüngliche 
Zustandekommen der Brüche. Denn wenn das präperitoneale Fett bereits 
in die Maschen der Linea alba eingetreten ist, so ist damit der Tatbestand einer 
Hernie schon gegeben. Von anderer Seite - Bohland und Kuttner -
ist aber auch schon aus klinischen Gründen jene Bedeutung der Abmagerung 
in Frage gestellt worden. So hat Ku ttner bei zahlreichen "rapid entfetteten 
Phthisikern" nie eine Hernia epigastrica entstehen sehen, trotzdem hier noch 
eine besondere Inanspruchnahme der Bauchwand infolge anhaltenden Er
brechens und stärkster Hustenanfälle hinzukam. Anderseits handelt es sich 
- vgl. S. 426 - bei vielen Trägern epigastrischer Hernien gar nicht um magere 
Menschen, und nicht wenige Autoren stellen umgekehrt die Abmagerung als 
Folge des -epigastrischen Bruches hin. 

Auf Grund persönlicher Eindrücke möchte ich die Bedeutung eintretender 
Abmagerung nur insoweit bewerten, als kleine Lipome, die bei fettleibigen 
Menschen bisher nicht tastbar waren, nunmehr leichter erkenn bar werden. 
Nimmt auch das vorgefallene präperitoneale Fettgewebe an der allgemeinen Re
duktion teil, so kann weiterhin eine bis dahin ausgefüllte Bruchpforte zur wirk
lichen Lücke werden; die Umbildung eines "Fettbruches" zur echten Hernie 
wird auf diese Weise begünstigt. Man wird also in dieser modifizierten Ein
schränkung die Witzeische Hypothese g3lten lassen dürfen. 

Gegen eine g3nerelle Abhängigkeit der ep'g:tstrischen Hernien von organi
schen Magenerkrankungen - wie es verschiedentlich in diesem Zusammenhange 
angenommen wurde - spricht überdies mit aller Entschiedenheit die hiermit 
unvereinbare einseitige Bevorzugung des männlichen Geschlechts. 

Einen breiten Raum in den Erörterungen über die Ätiologie der epigastri
sehen Hernien nimmt die Frage traumatischer Einflüsse ein. Seitdem Richter 
und Cooper auf diese Entstehungsmöglichkeit hingewiesen haben, ist die 
traumatische G-enese der Brüche der weißen Linie immer wieder in den Vorder
grund gestellt worden und Witzeis Ansicht, daß "leichthin die Hälfte" dieser 
Hernien traumatischen Ursprungs sei, wird auch heute noch von mancher Seite 
aufrecht erhalten, obwohl Witzel selbst seinen früheren Standpunkt längst 
aufgegeben hat (Liniger). Einrisse der Linea alba sollen diesem Vorgange 
zugrunde liegen, seltener durch direkte Gewaltein.wirkung als indirekt durch 
Anspannung oder Überdehnung der vorderen Baubhwand herbeigeführt. 

Der anatomische Befund, d. h. das häufige Fehlen eines peritonealen 
Bruchsackes und die darauf sich stützende Annahme eines Bauchfellrisses 
scheinen eine gewichtige Stütze für diese traumatische Theorie darzustellen. 
Wir haben aber schon bei Besprechung der morphologischen Verhältnisse 
darauf hinweisen können, daß prinzipielle Verkennungen hierbei mitgespielt 
haben. Nur bei schwersten Traumen, die in der Regel wohl auch nicht ohne 
Beteiligung der Bauchorgane selbst verlaufen, sind solche Zerreißungen der 
festen fibrösen Bauchwand denkbar. 

Hält man sich demgegenüber an die landläufige Darstellung der traumati
schen Entstehung der Hernia epigastrica, so erstaunt man, wie leicht die 
Unfälle sind, auf welche die Entstehung des Bruches gewöhnlich 
zurückgeführt wird. Das Heben einer mäßig schweren Last, Fall auf 
den Bauch beim Ausgleiten auf ebener Erde, plötzliches Aufrichten des rückwärts 
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~trauchelnden Körpers alle;; das sind schon relativ markante Traumen im 
Rahmen dessen, was herkömmlich von vielen Seiten zur traumatischen Ätiologie 
dieser Brüche beigebracht wird (Roth, Kuttner, Plaschkes, Niehues, 
Wittgenstein, Eichel, Haverkamp, v. Tippelskirch und viele andere). 

Vor allem aber hätten die bei der Operation solcher "trau
matischen Hernien" erhobenen anatomischen Befunde längst dazu 
auffordern müssen, jene Theorie gründliehst zu revidieren. Wenn 
nämlich wirklich ein Einriß der vorderen Bauchwand zustande kommt, so 
ist das nicht denkbar ohne Blutaustritte in die Umgebung, die, falls sie nicht 
schon durch die Verfärbung der Haut äußerlich erkennbar werden, dann zum 
mindesten bei der operativen Freilegung - vorausgesetzt, daß der Eingriff 
nicht allzuspät nachher ausgefilhrt wurde -- deutlich zutage treten müßten. 
Obwohl nun aber bereits eine ganze Anzahl solcher "traumatischen Hernien" 
innerhalb kurzer Frist zur ärztlichen Beobachtung und Operation gelangte, 
vermißt man in den zugehörigen Berichten durchweg irgendwelche Befunde 
dieser Art. Schon Lindenstein hat unter Zugrundelegung eigener Beobach
tungen auf diesen Widerspruch hingewiesen. Ebenso Miles. Unter unserem 
Material erscheint der zu Abb. 2 gehörige Fan in dieser Hinsicht bemerkellfl\vert: 

Patient war 2 Tage vor der Operation und der Entdeckung der Hernie mit einer 
L"it(>I' gerutscht, konnte sich jedoch im letzten Moment noch festhalten. Am folgenden 
Tage Schmerzen über dem Nabel. Bei der Operation des präperitonealen Lipoms fand sich 
keim' Spur von Blutaustritten oder von frischen Gewebsrissen. 

Ohne diese operative Feststellung würde die Diagnose der traumatischen 
Hernie hier gewiß nahegelegen haben. 

Außerdem würde aber auch der übrige Befund, d. h. die unregelmäßige 
Konfiguration des Aponeurosenschlitzes und die Anwesenheit diffuser Ver
wachsungen in wirklich traumatischen Fällen sich sicher wesentlich von dem 
üblichen Verhalten der typischen Bruchform unterscheiden. 

Es ist überdies bei indirekter Gewalteinwirkung apriori einigermaßen 
unwahrscheinlich, daß die Zerreißung sich gerade auf die besonders feste weiße 
Linie beschränken und nicht auch die geraden Bauehmuskeln in Mitleiden
Rchaft ziehen sollte. 

Ferner ist aber bekannt, daß die echten traumatischen Brüche 
ausgesprochen zur Inkarzeratioll neigen. Es ü;t dies ja nicht anders 
zu erwarten, da im Moment der Ruptur der Bauchdruck, sei es durch die äußere 
Kompression, vor allem aber durch die maximale Spannung der muskulösen Wand 
enorm gesteigert ist. Gibt also die äußere Bedeckung an irgend einem Punkte 
nach, so werden die anliegenden beweglichen Inhaltmassen - Darm und Netz -
sofort mit größter Energie in diese Stelle verminderten Druckes eingepreßt. 
Läßt dann mit dem Aufhören der Gewalteinwirkung der Druck nach, so ist 
es die ehtstische Kontraktion der gedehnten Spaltränder, welche das Zurück
gleiten der gewaltsam vorgetriebenen Teile verhindert und damit die Inkar
zeration vollendet. Wir müßten also auch bei der angeblichen Häufigkeit der 
traumatischen epigastrischen Hernien der Komplikation der Einklemmung 
des öfteren begegnen. In Wirklichkeit kenne ich aber nicht einen ein
zigen Fall dieser Art; die spärlichen Beobachtungen von eingeklemmten 
epigastrischen Brüchen beziehen sich vielmehr durchweg auf Spontaninkar
zerationen bei älteren, seit längerer Zeit bestehenden Briichen. 
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Eichel betrachtet es sogar als das "Gewöhnliche", "daß zunächst nur 
der subkutane Riß in der vorderen Bauchwand durch die Verletzung gesetzt" 
wird, "ohne daß ein Eingeweide durch den Riß aus der Bauchhöhle heraustritt. 
Das Heraustreten bleibt einem zweiten Trauma oder einer späteren, meist 
ganz unbedeutenden Schädlichkeit, einem Hustenstoß oder etwas dem Ähn
lichen vorbehalten". Deutlicher als durch diesen Satz könnte wohl nicht die ihm 
zugrunde liegende völlige Verkennung des Mechanismus der wirklichen Bauch 
deckenruptur veranschaulicht werden. 

Tatsächlich stellt sich aber auch in praxi bei einigermaßen kritischer 
Betrachtung das traumatische Moment in der Ätiologie der epigastrischen 
Hernien wesentlich anders dar, als es Witzel ursprünglich gelehrt hatte. So 
gelangte Liniger auf Grund einer großen Untersuchungsreihe zu dem Schlusse, 
daß diese Brüche "nur selten plötzlich durch Unfall" entstehen. Auch nach 
Rumpf bilden sie nur ausnahmsweise eine Unfallsfolge. Letztgenannter Autor 
war sogar in der seltenen Lage, auf Grund militärischer Untersuchungi1kten 
einige Male den Nachweis führen zu können, daß angeblich traumatisch ent
standene Hernien bereits vor dem Unfall bestanden hatten. 

Natürlich braucht derartigen Angaben der Patienten nicht immer eine 
böswillige Absicht zugrunde zu liegen; mancher sonst symptomlose Bruch 
wird eben erst bei einer solchen Gelegenheit entdeckt und bei mangelnder 
Kritik dem Unfall zur Last gelegt. Eine wesentliche Schuld trägt aber 
an dieser allzu laxen Auffassung der traumatischen Hernien wohl zweifellos 
das bisher geltende Verfahren der Unfallgesetzgebung. Es ist unverkennbar, 
daß die ihr zugrunde liegende Tendenz, auch die entfernteste Möglichkeit 
für den Versicherten gelten zu lassen, im Laufe der Zeit die ätiologische 
Forschung in mancher Hinsicht geradezu getrübt und gutachtliche Praxis 
und wissenschaftliche Beurteilung vielfach in einen ausgesprochenen Gegen
satz zueinander gebracht hat. Eine durchgreifende Reform erscheint hier 
unausbleiblich 1). 

Unter unserem eigenen operativen Material wurde nur ganz ausnahms
weise eine traumatische Ätiologie geltend gemacht. In eine m derselben 
handelte es sich um Rentenansprüche. Durch Gutachten der Klinik wurde 
die Unfallsursache abgelehnt, es gelang jedoch dem Patienten, eine anders
lautende Entscheidung herbeizuführen; er bezieht heute noch, 7 Jahre nach 
dem angeblichen Unfall, bei einwandfreiem lokalem Befunde eine Rente 
von 30%! (Vgl. S. 454.) 

Daß jedoch anderseits die Ausführung schwerer körperlicher 
Arbeit die Entstehung und Ausbildung epigastrischer Hernien -
infolge des bei Anstrengungen gesteigerten intraabdominellen Druckes -
entschieden begünstigt, darf man wohl ohne weiteres annehmen. 
Ihr selteneres Vorkommen bei Frauen (s. S. 411) dürfte hiermit zusammenhängen, 
doch machen sich hierbei auch gewisse Unterschiede in der Konfiguration 
der Bauchdecken bei Mann und Weib in bestimmender Weise geltend, wie sich 
aus folgenden Überlegungen ergibt: 

Bekanntlich ist der Abdominaldruck jeweils am tiefsten Punkte der 

1) Bezüglich der meines Erachtens mehr "juristischen" Frage der Unfallversicherungs
praxis verweise ich auf die Darstellung in Thie ms Handbuch, Bd. 2, 1910, S. 348 ff. 
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Bauchhöhle am größten. Je kräftiger nun die Bauchdecken sind, desto weniger 
macht sich bei starker Anspannung derselben die Niveaudifferenz geltend; 
es wird also beim muskulösen schwer arbeitenden Mann im Stehen auch auf 
die Wandungen der Oberbaucbgegend ein erheblicher Druck ausgeübt. Daß 
sich dies bei schlaffen Bauchdecken - also namentlich bei Frauen, die geboren 
haben - wesentlich anders verhält, lehrt folgender einfacher Vers,uch: Man lasse 
eine solche Patientin sich aus der Rückenlage allein durch Kontraktion der 
Rumpfmuskulatur aufrichten. Schon beim Anheben des Kopfes kommt es 
in dieser Stellung, wo Bauch und Beckenhöhle im gleichen Niveau liegen, zur 
kahnförmig vorgewölbten Rektusdiastase. Läßt man dagegen die Patientin 
im Stehen husten oder pressen, so zeigt sich gewöhnlich in der Oberbauchgegend 
keinerlei Hervortreten der diastatischen Linea alba, also ein Zeichen dafür, 
daß eine nennenswerte Druckzunahme in der oberen Bauchhöhle in dieser 
Stellung auch durch die Aktion der Bauchpresse nicht eintritt. Es erklärt 
sich ja auch aus diesem Verhalten die Seltenheit postoperativer Hernienbildung 
in der Oberbauchgegend, also besonders nach Eingriff am Gallensystem. 

Die Berücksichtigung dieser Tatsachen macht zwanglos die 
scheinbar paradoxe Erfahrung verständlich, daß bei den kräftigen 
Bauchdecken des Mannes das Auftreten epigastrischer Hernien 
weit häufiger vorkommt als bei der Frau mit ihren durch Schwan
gerschaft oft schwer geschädigten Abdominalwandungen. 

In letzter Linie und als ausschlaggebender Faktor ist es also, wie schon 
Lindner mit Recht betonte und Boenheim noch in jüngster Zeit energisch 
bestritten hat, der abdominelle Druck, der das Zustandekommen der epi
gastrischen Brüche bewirkt. Ob man unter diesen Umständen annehmen soll, 
daß die Durchtrittsstellen für die Brüche erst allmählich infolge der Druck
steigerung geschaffen werden - durch Auseinanderweichen der transversalen 
Faserzüge - oder ob diese Lücken im wesentlichen schon als präformiert 
anzusehen sind, sei es als Durchtrittsstellen für Blutgefäße, sei es als Entwick
lungshemmungen, läßt sich einstweilen nicht völlig übersehen. Die Tatsache 
jedoch, daß die einmal entstandenen Brüche meist nur geringe Tendenz zur 
weiteren Größenzunahme besitzen, könnte vielleicht dafür sprechen, daß es 
sich im wesentlichen um bereits angelegte Lücken handelt, und in dieser Hin
sicht kommt auch die kongenitale Theorie der Brüche wieder zu ihrem Rechte. 
Kisch hat sich schon vor vielen Jahren in ähnlicher Weise hierzu geäußert. 

11. Spezieller Teil. 
A. Symptomatologie. 

Fast zögernd wenden wir uns zur Besprechung der Lehre von den klinischen 
Erscheinungen der epigastrischen Brüche. Denn es herrscht hier eine solche 
Fülle der Widersprüche, eine solche Verschiedenartigkeit in der Darstellungs
weise mancher Autoren, daß man mitunter an der Identität des Gegenstandes 
zweifeln könnte. 

Es haben nun in der Tat einige ältere Bearbeiter dieses Themas in Hinblick 
auf die klinische Symptomatologie zwei Sonderformen der Hernia epi
gastrica grundsätzlich voneinander geschieden, nämlich das prä-
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peritoneale Lipom und die echten Brüche. Nur an die letzteren knüpft 
sich nach Scarpa der ominöse gastrische Symptomenkomplex, jene dagegen 
"verursachen ... keine Schmerzen, sind durch ihre Größe nicht beschwerlich". 
Auch nach Hesselbach verursachen die Fettbrüche "für sich keine Beschwer
den". Ähnlich äußerte sich Chelius. "Habituellement elles ne determinent 
aucune gene" erklärte N ela ton von den "tumeurs graisseuses extraperitoneales", 
und noch 1892 schreibt Lindner zu dieser l!'rage: "Daß hier und da kleine Li
pome in der Mittellinie des Bauches vorkommen, welche nicht mit der Bauch
höhle in Verbindung stehen, ist gewiß nicht zu leugnen, daß aber solche Ge
schwülste die gleichen Beschwerden verursachen sollen ... [wie die echten Brüche 
der Linea alba] .. , muß entschieden bestritten werden. Die gegenteiligen Behaup
tungen beruhen sicherlich auf mangelhafter Untersuchung oder übersehen 
des kleinen Peritonealzipfels". 

Diese ursprüngliche dualistische Auffassung ist in der Folge - wie 
wir später sehen werden sehr zu Unrecht - allmählich völlig verlassen worden 
Gewisse übergänge markieren diese Wandlung. 

So machen die "Lipome" nach Lothrop "an sich ... meist keine 
Krankheitserscheinungen, können aber in seltenen Fällen ebenso heftige Be
schwerden verursachen, wie die wirklichen Hernien". Nach Wullstein machen 
sich die präperitonealen Lipome meist "nur" durch einen lokalen Druckschmerz 
bemerkbar. . 

Bohland hebt dagegen ausdrücklich hervor, daß die subserösen Lipo me 
dieselben Beschwerden wie die eigentlichen Hernien machen können, wie auch 
Roth dies als wahn;cheinlich bezeichnet hat. In gleicher Weise spricht sich 
Kuttner aus. Kelling hebt ausdrücklich hervor, daß jene Fettklümpchen 
"trotz des Mangels irgend welcher mechanischen Störungen sehr heftige und 
hartnäckige nervöse Magellbeschwerden verursachen können". Nach Linden
stein, Hilgenreiner, Miles u. a. ist die Symptomatologie beider 
Bruchformen nicht voneinander zu trennen, und in der Mehrzahl 
der neueren Mitteilungen über diesen Gegenstand findet sich ganz stillschweigend 
diese Auffassung - als gewissermaßen selbstverständlich - von vornherein 
anerkannt, so daß sie schon längst nicht mehr zur Diskussion steht. Echte 
epigastrische Brüche und präperitoneale Lipome werden auf Grund ihres klini
schen Verhaltens unterschiedslos abgehandelt, und es ist daher auch in der 
nachfolgenden Besprechung von vornherein ausgeschlossen, eine reinliche Schei
dung nach dieser Richtung hin durchzuführen. 

1. Die klinischen Haupttypen. 

Als klinische Haupttypen der epigastrischen Brüche können wir zunächst 
ganz ~llgemein unterscheiden: 

a) latente Formen, 
b) Fälle mit rein lokalen Beschwerden, 
c) Fälle, die unter dem Bilde der "einfachen" Dyspepsie ver

laufen, 
d) die mit paroxysmalen Schmerzanfällen - Koliken - ein

hergehenden Formen. 

Ergebnisse der Chirurgie. XIII. 27 



418 Edu&rd Melchior: 

Es sollen nun zunächst diese vier Grundtypen , deren Trennung 
praktisch jedoch keineswegs immer durchzuführen ist, zumal der Charakter 
der Krankheitsbilder sich mit der Zeit angeblich ändern kann, kurz skizziert 
werden; wichtige Einzelsymptome sollen im Anschluß daran für sich allein 
betrachtet werden. 

a) Latente Formen. 

Die Häufigkeit des Latentbleibens epigastrischer Hernien wird ungemein 
verschiedenartig eingeschätzt. Um nur einige Grenzwerte zu nennen, fand 
Schütz eine Symptomlosigkeit in etwa 5% seiner Fälle, Friedrich in 50%, 
Rumpf sogar in 100% seiner Beobachtungen, während z. B. nach Roth in 
der Regel "alle" Hernien der Linea alba manifeste Symptome hervorrufen, 
"die einen schlimmer, die anderen weniger heftig". Es mag hier genügen, auf 
die Möglichkeit der Latenz als solche hinzuweisen; eingehender wird dieser 
Punkt bei der später folgenden kritischen Revision der Gesamtlehre von der 
Hernia epigastrica berücksichtigt werden. 

b) Fälle mit rein lokalen Beschwerden. 

Die Einführung dieses Begriffes stammt von Schütz. Man hat 
hierunter solche Brüche zu verstehen, die einen lokalen Druckschmerz auf
weisen, spontane Schmerzen hauptsächlich nur bei stärkerer Anspannung 
der Bauchdecken - also vorwiegend bei schwerer Arbeit, beim Bücken, 
Hintenüberbeugen oder sonstigen gewaltsamen Körperbewegungen - während 
diffuse Schmerzempfindungen oder gar solche, die auf die Baucheingeweide 
bezogen werden, fehlen. Nach Capelle machte diese Kategorie unter seinem 
Material die kleinere Hälfte aus; v. Tippelskireh fand unter dem der Kieler 
Klinik diesen Symptomenkomplex in etwa 25% vertreten. In den meisten 
früheren Darstellungen - namentlich von seiten der Internen - fehlt da
gegen eigentümlicherweise fast jeder Hinweis auf diese symptomenarme, 
wenig dramatische Form der Hernia epigastrica; die Schilderungen werden 
vielmehr durchaus beherrscht von dem Verhalten der mit viszeralen Erschei
nungen einhergehenden Brüche. 

c) Die Hernia epigastrica unter dem Bilde der einfachen Dyspepsie. 

Ein beträchtlicher Teil der epigastrischen Brüche ist, wenn wir die Literatur 
vorurteilsfrei zu interpretieren suchen, unter diese Kategorie zu rechnen. Ihre 
Symptome sind relativ eintönig und farblos und haben daher das Talent der 
Beschreiber nicht recht zu wecken vermocht. Nach Wittgenstein handelt 
es sich hier um jene "einfache Dyspepsie", "die sich in unregelmäßigen Inter
vallen entweder an die Nahrungsaufnahme anschließt oder ganz unabhängig 
von dieser bestehen kann. Es handelt sich um die Gefühle von Druck, Völle, 
Unbehagen, Ziehen und Nagen, Aufstoßen, übelkeit, ab und zu Erbrechen, 
ferner leichte Krampfanfälle, Appetitmangel und so fort; nebenher gehen Darm
störungen, wie Kollern, Blähungen, Verstopfung oder Durchfälle". Ähnliche 
Angaben finden sich bei Ewald u. a. 

Von diesem etwas unscheinbaren "petit mal" - wie man es nennen könnte 
- leiten nun alle möglichen übergänge hin zur "großen Form" der klinischen 
Erscheinungsweise der Hernia epigastrica, die im nachfolgenden Abschnitt zu 
besprechen ist. 
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d) Die mit paroxysmalen Sch merzanfällen - Koliken - einher
gehendenFormen. 

Diese Gruppe bildet nach Kuttner und manchen anderen den eigent
lichen Typus der klinischen Verlaufsweise der epigastrischen Hernien. Da 
ich selbst derartige Fälle nicht kennen gelernt habe, so überlasse ich ihre Schil
derung den Worten jenes Autors selbst: 

"Den Typus bilden jene Fälle, welche durch kolikartige Sch merzen 
charakterisiert sind. 

Der Schmerz selbst stellt sich paroxysmenweise meist nach An
strengungen, nach Hustenstößen, nach der Nahrungsaufnahme oder auch 
ohne jede nachweisbare Veranlassung ein, wird durch äußeren Druck ge
steigert, geht gewöhnlich von einer ganz bestimmten, dem Bruche 
entsprechenden Stelle aus und zieht nun entweder nur nach dem Magen 
hin oder strahlt gürtelförmig um den Thorax gegen die Wirbelsäule, zwischen 
die Schulterblätter und häufig auch in Brust und Arme, zuweilen sogar bis 
zum Rektum und bis zur Blase hin aus." 

"Das eigentümliche und charakteristische dieser Gastralgie liegt darin, 
daß in einer großen Zahl von Fällen der Schmerz in ßeiner Intensität mit 
der verschiedenen Stellung des Patienten wechselt; so läßt derselbe in Bücken
lage gewöhnlich nach, während Bücken oder Aufrichten aus gebückter Stellung 
..... denselben vermehrt. Auf der Höhe des Schmerz anfalles erfolgt öfters 
Erbrechen. " 

"Während des Beßtehens dieser Kolikanfälle wird jede Nahrungsauf
nahme verweigert; dabei beobachtet man gewisse Störungen des Allgemein
zustandes, eine gewisse Gleichgültigkeit und Teilnahmlosigkeit, zuweilen 
sogar 130 ausgesprochenen Stupor, daß der beinahe ohnmächtige Kranke 
auf Fragen keine Antwort gibt. Nach mebrstündiger oder mehrtägiger Rücken
lage lassen die Schmerzen gewöhnlich nach und die Kranken können wieder 
ihrer Beschäftigung nachgehen ..... " 

"Von diesen .... typischen Symptomen kommen nun mannigfache 
Abweichungen vor. So können die Kolikanfälle infolge von peritonealen 
Reizerscheinungen, besonders bei Entzündung oder Einklemmung der Brüche, 
eine geradezu furchtbare Intensität erreichen. Der Kranke wälzt sich bei 
Schmerzen im Bette herum, fühlt sich eiskalt an, liegt teilnahmslos und 
zyanotisch da, zeigt eine ängstliche und beschleunigte Rsepiration und einen 
kleinen frequenten Puls." ..... . 

"Manchmal .... sind die Koliken derartig gehäuft, daß sie täglich auf-
treten ...... Dabei kann das Erbrechen im wahren Sinne deß Wortes un-
stillbar werden, indem alles außer etwas flüssiger Nahrung wieder er
brochen wird." 

Die Häufigkeit dieser mit Koliken einhergehenden Form wird ver
schieden eingeschätzt. Nach Kuttner bildet sie, wie bereits erwähnt, den 
"Typus". Auf ähnlichem Standpunkte steht wohl Roth, wenn er betont: 
"Keiner der übrigen Brüche verursacht dem Träger bei geringer Größe und 
in nicht eingeklemmtem Zustande so viel Beschwerden .... " Nach Graser 
treten derartig "heftige Kolikschmerzen" vielfach auf. "Manchmal gesellt sich 
dazu noch ein starkes Oppressionsgefühl, Herzklopfen und Ohnmachtszustände." 

27* 
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"Weitaus ... die meisten Brüche der Linea alba machen außerordentlich große 
Beschwerden", heißt es bei Niehues. Brandenberg hat derartige krisen
artige Anfälle speziell für die epigastrischen Hernien des Kindesalters als 
charakteristisch beschrieben. Nach Lennhoff beherrschen dagegen heftige 
Kolikanfälle nur manchmal das Bild, nach Fauler nehmen die ,,]\I[agen
und Unterleibs8chmerzen" "nur selten einen kolikartigen VeIlauf " , sondern 
sind meist dauernd vorhanden. 

Nur das allgemeine Bild der verschiedenen klinischen Haupttppen 
der Hernia epigastrica sollte durch die vorausstehenden Ausführungen charak
terisiert werden; wir gehen nun dazu über, die wichtigsten Symptome und Folge
erscheinungen im einzelnen zu betrachten. 

2. Die einzelnen Symptome. 

a) Das Verhalten der spontanen Schmerzen. 
Wir haben bei der Aufstellung der klinischen Hauptformen der Hernia 

epigastrica den zumeist in die Oberbauch gegend subjektiv verlegten Schmerz 
resp. Druckgefühl oder ähnliche Unlustsensationen als Hauptsymptom dieses 
Leidens kennen gelernt. Der näheren Analyse dieses Phänomens sollen die 
nachstehenden Ausführungen dienen. 

Grundsätzlich wurde bereits darauf hingewiesen, daß der Grad dieser 
Sensationen allen erdenklichen Varianten unterliegt, sich in leichteren Fällen 
im Rahmen dessen hält, was zum Bilde der "einfachen Dyspepsie" gehört, 
um sich ein andermal zu steigern zu eigentlichen Koliken oder "Krisen". 

Nur ausnahmsweise wird angegeben, daß Intermissionen, wie sie vor 
allem zum Begriffe der Kolik gehören, vermißt werden: "Im Vordergrunde 
stehen die Magen- bzw. Unterleibsschmerzen, die meist dauernd vorhanden sind 
und selten einen kolikartigen Verlauf nehmen .... " heißt es diesbezüglich 
bei Fauler, und auch Roth spricht von "fast immerwährenden Beschwerden". 

In der Mehrzahl der Beschreibungen wird zum Ausdruck gebracht, 
daß die Beschwerden in gewisser Abhängigkeit von der Nahrungs
aufnahme stehen. Hierauf beruht ja auch nicht zuletzt das Zustandekommen 
des "gastrischen" Symptomenkomplexes, in dem die Lehre von der Symptomato
logie der epigastrischen Hernien geradezu gipfelt. Immerhin finden sich auch 
hier einige wenige anders lautende Angaben. So betont Denk, daß unter dem 
Material der Eiselsbergschen Klinik (39 Fälle) "fast durchweg heftige 
stechende Schmerzen meist unabhängig von der Nahrungsaufnahme ...... . 
auftraten". Auch für Kuttner ist diese Abhängigkeit keine ganz obligate. 

In jenen Fällen mit eigentlichen Digestionsbeschwerden wird zumeist 
angegeben, daß die Schmerzen der Nahrungsaufnahme bald oder 
unmittelbar folgen - Wernher, Albert, Dittmer, Graser u. a. Boh
land fand dieses Verhalten unter seinem Material in 25% der Fälle. Speziell 
für die Hernia epiga\!trica bei Kindern hält Brandenberg das Auftreten 
krisenartiger Schmerzanfälle im direkten Anschluß an Mahlzeiten, ganz beson
ders nach dem Frühstück, für "pathognomonisch". 

Dagegen sah N ela ton nicht den Magenfüllungsschmerz, sondern den 
umgekehrten Typus - den "Hungerschmerz", wie es heute heißen würde-
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als nahezu spezifisch für die epigastrische Hernie an: Die "Magenkrämpfe" 
verschwinden nach diesem Autor sofort nach der Nahrungsaufnahme. Boh
land fand den Hungerschmerz nur in 10% seines Materials vorhanden; Witzel 
erwähnt eine solche eigene Beobachtung. Gottschlich hat ausführlich einen 
unter diesem Bilde verlaufenden Fall veröffentlicht. 

Im Anfall selbst wirkt nach Branden berg der Druck auf die Hernie 
erleichternd; so gaben ihm bei Kindern die Eltern meist an, daß jene "durch 
Druck auf die Bauchgegend oder direktes Aufliegen mit dem Bauch auf eine 
feste Unterlage .... den Schmerz zu lindern suchten". Eine ähnliche Angabe 
findet sich nUr noch bei Walter, während sonst die lokale Druckempfindlich
keit der Brüche überwiegend in den Vordergrund gestellt wird. Nach A. G. 
Richter ist bei den Patienten sogar die Magengegend derartig empfindlich, 
"daß die geringste Berührung, ja die Kleidung lästig wird". Ein Patient Ahl
borns mußte aus diesem Grunde "die oherhalb des Nabels gelegene Gegend 
stets frei ohne Bedeckung t,ragen." 

Dagegen hat die Rückenlage nach A. G. Richter einen lindernden 
Einfluß auf die Schmerzen, sodaß er den Kranken empfiehlt, "immer 
im Liegen zu essen und nicht eher aufzustehen, als bis der Magen größtenteils 
wieder leer ist". Eine ähnliche Wahrnehmung findet sich bei Bohland ver
zeichnet, der auch besonders hervorhebt, daß die Patienten des Morgens in der 
Regel frei von Schmerzen sind. In Gottschlichs Falle traten dagegen die 
Schmerzen besonders bei leerem Magen, "verbunden mit längerer Rückenlage" 
auf, also stets des Morgens, so daß Patient oft der Schmerzen wegen erwachte. 

Wiederum eine andere Lesart findet sich bei Wittgenstein und Grosse: 
"Die Beschwerden sind in der .Ruhelage und im Sitzen am stärksten, während 
Stehen und Gehen sie vermindert". 

In einer anderen Kategorie der Fälle treten die Beziehungen 
zur Nahrungsaufnahme völlig zurück. Die schmerzhaften Sensationen 
und Koliken kommen entweder ohne erkennbaren Grund, oder sie schließen 
sich an körperliche Anstrengungen (Denk) an: Husten, Niesen, forcierte Rumpf
bewegungen. Nach Niehues besitzt sogar das Lachen in diesem Sinne eine 
besonders ominöse Bedeutung. 

Unter solchen Umständen erfahren die eigentlichen "Magensymptome" 
naturgemäß eine Abschwächung und Vidal hob geradezu hervor, daß die Be
schwerden häufig genug derart sind, "daß sie viel eher an eine Erkrankung 
irgend eines anderen Unterleibsorganes als gerade des Magens denken lassen. 
Dies ist auch der Grund, weshalb in manchen Fällen die Untersuchung der 
Magengegend lange Zeit versäumt worden ist". 

Ein besonderes Interesse besitzen schließlich jene Fälle, in denen die 
Schmerzen weniger an Ort und Stelle sich bemerkbar machen, 
sondern· ausstrahlend in das Gebiet benachbarter oder selbst 
entfernter Organe übergreifen 1). Es wurde auf diese Irradiationen schon 
oben hingewiesen; wir wollen hier nur kurz die einzelnen Typen rekapitulieren. 

1) "Am häufigsten begegnet man Beschwerden, welche sich, ohne daß eine lokale 
Schmerzempfindung besteht, in entfernteren Gegenden des Abdomens fühlbar machen", 
heißt es diesbezüglich bei Schütz. 
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An der Spitze stehen die unter dem Bilde der Gallensteinkolik ver
laufenden Schmerzen, die wie jene in die Gegend der rechten Schulter aus
strahlen. Rehn, Ahlborn, Franz, Kehr u. a. haben solche Beobachtungen 
mitgeteilt. Die Irradiationen in Blase, Hoden (Kuttner, Friedrich) ent
sprechen zweifellos dem Typus der Nierenkolik. Da, wo es sich um Aus
strahlung in Brust und Arme (Ewald, Lindenstein, Ploeger) handelt, 
dürfte das Bild entschieden an das der Angina pectoris gemahnen, zumal 
wenn - wie Graser es angibt - sich zu den Anfällen "ein starkes Oppressions
gefühl, Herzklopfen und Ohnmachtszustände" hinzugesellen. Besonders anschau
lich hat Wei mann solche Anfälle geschildert: "Sie treten anfallartig, unab
hängig von den Mahlzeiten auf. Die Brust zieht sich ihm [sc. dem Patienten] 
zusammen, als ob er kein Wort hervorbringen könnte, und es treten Atem
beschwerden auf. Gleichzeitig hat er Brennen in der Speiseröhre und Heißhunger
gefühl. Die Anfälle treten auf beim Bücken und wenn der Patient kalt wird". 
- Für die Ausstrahlungen nach dem Kopfe (Dittmel') dürfte es dagegen 
schwierig sein, ein viszerales Analogon zu finden, während die Irradiation zum 
Mastdarm (Kuttner) an das Verhalten mancher Kolitis oder Dickdarm
tumoren erinnert und schließlich bei Lokalisation der fortgeleiteten Schmerzen 
in die Ileozökalgegend (Wittgenstein, Haverkamp) geradezu ein "appen
dizitischer Typus" der epigastrischen Hernie gegeben erscheint. Diese 
Analogie wird nach Mohr umso zwingender, als nach diesem Autor bei längerem 
Bestehen des Leidens nicht nur die Irradiation der Schmerzen, sondern sogar 
ihr subjektiver Ausgangspunkt in die Ileozökalgegend verlegt werden kann. 
Es braucht daher nicht zu überraschen, daß unter diesen Umständen gelegent
lich die Diagnose zunächst auf Appendizitis gestellt und eine erfolglose Operation 
gemacht wurde (Philipps). 

Dem anfallsweisen Auftreten gürtelförmig am Rumpfe sich aus
breitender Schmerzen - Kuttner, Friedrich, Kelling u. a. - ist 
es zuzuschreiben, daß in manchen Fällen die Schilderungen des klinischen 
Bildes entschieden an tabische Krisen erinnern; Chailloux hat diese Form 
zum Gegenstand einer These gemacht, auch Ewald hat· auf diese Analogie 
hingewiesen. . 

Schon seit langem findet sich öfters die Angabe wiederholt, daß während 
der Menstruation die durch die epigastrische Hernie hervorge
rufenen Beschwerden eine wesentliche Steigerung erfahren können 
(Roth, Wernher, Matthey u. a.), doch scheint eine eigentliche "uterine" 
oder "adnexielle" Form der von den epigastrischen Brüchen induzierten Schmerz
anfälle bisher nicht aufgestellt worden zu sein. 

b) Lokale Druckempfindlichkeit. 
In bezug auf die lokale Druckempfindlichkeit lauten die Angaben tiber 

das Verhalten der epigastrischen Brüche denkbar verschieden. E~n völliges 
Fehlen der lokalen Druckschmerzhaftigkeit ist - schon allein nach der Literatur 
- für die "latenten" Brüche (s. S. 418) anzunehmen. Speziell für die "Fett
brüche" haben Wernher, Chelius und Dittmer darauf hingewiesen, daß 
sie für gewöhnlich unempfindlich gegen Druck sind, während Wittgenstein 
gerade auch für diese Kategorie der epigastrischen Hernie die Druckempfind
lichkeit als ein gewöhnliches Symptom verzeichnet. Branden berg findet die 
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Hernia epigastrica generell nur "hin und wieder leicht druckempfindlich", 
wogegen sie Capelle als "meist druckempfindlich" bezeichnet. Auch für 
Haverkamp ist eine ausgesprochene Druckempfindlichkeit "nicht in allen 
Fällen vorhanden; am ehesten noch bei akuter Entstehung oder während eines 
Schmerzanfalles". Nach Borchgrevink ist die Bruchgeschwulst "in der Regel 
druckempfindlich", nach Jacobsohn "von wenigen Ausnahmen abgesehen 
stets auf Druck sehr empfindlich", nach Schütz "in den allermeisten Fällen 
sogar schon bei Berührung; stärkerer Druck erzeugt heftige Schmerzen und die 
Kranken bezeichnen dann gewöhnlich diesen Schmerz in bezug auf Charakter 
und Lokalisation ähnlich jenem, wie er spontan die Anfälle einzuleiten pflegt". 
Auch nach Wittgenstein ist lokale Druckempfindlichkeit "in stärkerem 
oder geringerem Grade stets vorhanden". Bohland konstatiert "in allen Fällen 
einen sehr deutlichen Druckschmerz"; Mohr, Ploeger, Rehn betrachten 
infolgedessen in diesem als konstant anzusehenden lokalen Druck
schmerze einen wichtigen Anhalt, um auch dann mit Wahrschein
lichkeit eine Hernie annehmen zu können, wenn - zumal bei fetten 
Leuten - der übrige Palpationsbefund im Stiche läßt: "Man taste 
bei jedem Patienten mit derartigen Beschwerden die Linea alba sorgfältig ab. 
Kommt man an die kleine Bruchpforte, so wird der Patient sofort lebhaften 
Schmerz äußern" (Rehn). 

Wenn ich hier, aus dem Rahmen der bloßen Berichterstattung heraus
tretend, gleich das Ergebnis meiner eigenen Erfahrungen anschließen 
darf, so kann ich mich nur aufs entschiedenste zu der Ansicht jener oben zitierten 
älteren Autoren bekennen, wonach die Hernia epigastrica und speziell 
das präperitoneale Lipom im nicht-inkarzerierten Zustande sich 
zumeist als gänzlich unempfindlich bei der gewöhnlichen Unter
suchung auf Druckschmerz erweist. Ich habe eine große Anzahl solcher 
Brüche nach dieser Richtung prüfen können und habe außer vereinzelten Aus
nahmefällen (vgl. den auf S. 458 angeführten Fall) niemals eine ausgesprochene 
Druckempfindlichkeit feststellen können. Selbst in zwei Fällen, in denen größere 
präperitoneale mobile Lipome gelegentlich spontane intermittierende Be
schwerden hervorriefen, erwiesen sie sich auf Druck als völlig indolent. Vereinzelt 
wurde schließlich bei intensiverer Druckprüfung eine leichte Empfindlichkeit 
angegeben, doch hatte ich auch dort nicht den Eindruck, als ob der "Fettbruch" 
stärker druckempfindlich wäre, als das benachbarte subkutane Fettgewebe 
der Oberbauchgegend. Ei.n bekannter Chirurg, Träger einer solchen Hernie, 
bezeichnete sie mir als "ganz leicht druckempfindlich". 

Die Frage, auf welche Weise diese auffälligen Widersprüche zu erklären 
sind, wird in dem kritischen Teile dieser Abhandlung erörtert werden. 

c) Erbrechen. 

Das Phänomen der gelegentlichen Übelkeit und des Aufstoßens, wie es 
bei der Schilderung der Symptomatologie der epigastrischen Hernien häufig 
wiederkehrt, steigert sich in manchen Fällen zu wirklichem elementaren Er
brechen. Die Häufigkeit dieser Erscheinung wird allerdings recht verschie
den beurteilt; manche Autoren sehen es fast nie, andere fast regelmäßig. 

Eine' kurze Auslese mag genügen, um diesen Widerstreit der Meinungen 
zu illustrieren. 
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So findet es Branden berg - speziell bei Kindern - nur in den aller
seltensten Fällen, Roth und Wittgenstein "ab und zu", Haverkamp 
"nicht gerade häufig" (unter 5 von 28 Fällen), Dittmer "nicht selten", Prager 
"oft", nach Lindenstein erfolgt auf der Höhe des Anfalles "häufig" Erbrechen, 
auch nach Borchgrevink findet sich Aufstoßen und Erbrechen häufig; Fauler 
konatatierte es "in den meisten Fällen", Niehues bezeichnet es als ein "Haupt
symptom" und Lennhoff findet es fast immer angegeben. 

Nach einigen weiteren Autoren kann gelegentlich diese Neigung zum 
Brechen besonders s ch were Formen annehmen. "Die Kranken übergeben sich, 
so oft sie etwas genießen; so daß sie zuweilen ganz und gar keine Speisen bei 
sich behalten können", heißt es diesbezüglich schon bei A. G. Richter. Es 
"kann das Erbrechen im wahren Sinne des Wortes unstillbar werden, indem 
alles! außer etwas flüssiger Nahrung wieder ausgebrochen wird", lautet dieser 
Passus nur wenig gemildert bei Kuttner. Auch Lindenstein kennt "bis
weilen" "hartnäckige Brechzustände". Ähnliches findet sich darüber bei Thies. 

I Als Besonderheit ist schließlich das angebliche Vorkommen von blutige m 
Erbrechen im Gefolge der epigastrischen Hernie zu nennen; Roth, Linden
stein, Miles, Friedrich, Plaschkes, Prager u. a. berichten allen Ernstes 
über diese Komplikation. . 

d) Ergebnisse der funktionellen Magen un tersuch ung. 
Nur der Vollständigkeit wegen gebe ich hier einige Angaben über den 

Befund des Magenchemismus bei Hernia epigastrica wieder. Es haben ja 
naturgemäß alle derartigen Feststellungen nur dann einen Wert, 
wenn sie sich ausschließlich auf unkomplizierte Fälle beziehen 
bei sonst intaktem Magen, eine Vorbedingung, die aber für die hier in 
Betracht kommenden Fälle vielfach notleidet. 

Nach Boenheim besteht "meistens eine Superazidität"; Bohland 
konstatierte eine solche immerhin in 22%seiner Fälle; Kuttner fand nur 
einmal eine Hyperchlorhydrie, im übrigen normale Werte, auch Mezger 
teilte einen solchen Fall mit. Lindenstein fand nur "zuweilen" Hyperazidität, 
zumeist dagegen normale Verhältnisse, während Capelle mitunter eine leichte 
Hypazidität verzeichnet. Clerici fand unter 10 Fällen eine Hyperazidität 
dreimal, in eine meine Hypochlorhydrie, in den übrigen normale Werte. Nach 
K weller (Al bu) ergibt die Untersuchung des Mageninhalts "in der Regel 
nichts Besonderes". Hilgenreiner hebt dagegen hervor, daß bei der epigastri
schen Hernie gerade auch dIe Magenuntersuchung die schon rein klinisch 
bestehende Schwierigkeit differentialdiagnostischer Beurteilung gegenüber 
organischen Magenerkrankungen noch dadurch erhöhen kann, daß sie "den 
Hir Magenkarzinom charakteristischen Befund - Fehlen der Salzsäure und Vor
handensein von Milchsäure - ergibt, wie das in zwei Fällen der Fall war". 
Auch bei Prager findet sich eine solche Beobachtung. 

Das Vorkommen eines gewissen Grades von Atonie wird u. a. von Kutt
ner, Lindenstein und Kelling erwähnt; im übrigen weist aber Kuttner 
darauf hin, daß Dilatationen oder sonstige erheblich von der Norm abweichende 
Magenbefunde nicht zum eigentlichen Symptomenkomplex der Hernie zu 
rechnen, sondern als Komplikationen zu bewerten sind. - Wir selbst sahen bei 
Trägern von epigastrischen Hernien und bei sichergestelltem Fehlen einer 
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organisohen Magenerkrankung mehrfach eine Verkürzung der Austreibungs
zeit. bei herabgesetzter oder fehlender freier Salzsäure. 

e) Verhalten der Darmtätigkeit. 

Störungen der Darmt.ätigkeit werden als häufiges Begleitsymptom der 
epigastrischen Hernie angesprochen. 

Gewöhnlich soll eine Verstopfung im Vordergrunde stehen, worauf 
schon Walter (1850) hinwies und Kuttner u. A. bestätigten. Neuerdings 
werden öfters Diarrhoen angegeben selbst profuser Art, die mit hartnäckiger 
Obstipation alternieren können (Dittmer, Ploeger). Nach Fauler handelt 
es sich sogar "meist" um Durchfälle, und auch Einzelbeobachtungen heftiger 
Diarrhoen finden sich wiederholt erwähnt, so von Boenheim, Segger-Beth
mann u. a. In einem von Cobb mitgeteilten Falle, einen 69jährigen Mann 
betreffend, bildete sogar die chronisohe Diarrhoe das Hauptsymptom 
des Leidens; es erfolgt.en 6-14 wässerige Stühle in 24 Stunden, der Zustand 
Qestand seit 7 Monaten und trotzte jeglicher konservativen Therapie. Bei der 
Operation zeigte sich, daß "das Colon transversum durch Vermittelung des 
Netzes fest am Bruchsack und den Bauchdecken verlötet war. Die Durchfälle 
schwanden gleich nach der Operation". 

Bei Kindern hat Branden berg gelegentlich beobachtet, daß Stuhl
entleerungen sich unmittelbar an die Schmerzatt.acken anschlossen. 

Angaben über blutige Diarrhoen finden sich bei Roth, Wittgen
stein und Mat.they. 

f) Ikterus. 

Nur vereinzelt ist das Auftreten einer Gelbsucht mit einer bestehenden 
Hernia epigastrica ursächlich in Zusammenha~g gebracht worden. So teilt 
v. Tippelskirch folgende Beobachtung mit: 

63jähriger r:J', seit 6 Jahren kleine Geschwulst oberhalb des Nabels; seit 3 Jahren 
schmerzhafte Magenbeschwerden. Die jetzige Erkrankung begann vor 4 Monaten mit 
heftigen Schmerzen und vorübergehender Gelbsucht. Befund: stark abgemagert; leicht 
ikterisch; sehr druckempfindliche Hernia epigastrica, die sich beim Husten vergrößert 
Operation: Der lipomatöse Bruchsack enthält ein schmales adhärentes Netzläppchen, 
das dem Lig. gastro-colicum entspricht. Abtragung. Sonstiger Bauchbefund negativ. 
14 Tage später geheilt entlassen. Ikterus besteht nicht mehr. Keine Nachuntersuchung. 

Verfasser glaubt in dem hier beobachteten Ikterus eine unmittelbare 
Komplikation der epigastrischen Hernie erblicken zu dürfen. Er nimmt an, 
"daß die beständige Zerrung am Ligamentum gastro-colicum sich auf das 
Duodenum und die Gallenwege übertragen und diese in einen chronischen 
Reizzustand versetzt hat" . 

. Noch eigenartiger ist ein von Niehues interpretierter Fall: 
44jähriger r:J', seit 3 Jahren häufig wiederkehrende Koliken; vor einigen Monaten 

schwerer Ikterus. Als "Cholelithiasis überwiesen". Operation: Organbefund negativ 
bis auf mäßige Vergrößerung der Leber; außerdem kleine epigastrische Hernie; dieselbe 
"enthielt nur ein kleines Träubchen subserösen Fettes und wurde leicht reponiert". Vier 
Wochen später geneilt entlassen. Keine Nachuntersuchung. "Die Hernie war nicht mehr 
zu fühlen. Es scheint also, daß letztere doch die Ursache des Leidens gewesen ist". 

Bezüglich der Kritik dieser Beobachtungen verweise ich auf die spätere 
Darstellung (S. 449). 
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g) Fieber. 

Daß im Zustande der Inkarzeration eine epigastrische Hernie zu Fieber 
Anlaß geben kann, ist selbstverständlich. Es findet sich aber gelegentlich 
die Ansicht vertreten, daß auch im gewöhnlichen Verlaufe der epi
gastrischen Brüche mit dem Vorkommen eines von ihnen ab
hängigen Fiebers zu rechnen ist. Schon Garengeot fand im ersten seiner 
Fälle "une fü:,vre lente" als Symptom der epigastrischen Hernie. 

Davis berichtet über einen 42jährigen Potator, mit häufigen Anfällen 
von Magenschmerz, Erbrechen und Temperaturanstieg, die zuerst auf alko
holische Gastritis bezogen wurden. Die Operation eines kleinen epigastrischen 
Netzbruches beseitigte diese Erscheinungen (Beobachtungsdauer höchstens 
21/ 2 Monate I). 

Boenheim berichtet über einen Patienten mit Hernia epigastrica und 
anfallsweisen Schmerzattacken, mäßigem Erbrechen und gelegentlichen Schüttel
frösten. Hochgradige Hyperazidität : "Wenn auch mit der Diagnose einer 
Hernie in der Linea alba die eigentümlichen, periodenweise auftretenden Schüttel
fröste nicht erklärt werden, so darf man aber nicht vergessen, daß diese in kein 
bekanntes Krankheits bild passen ...... " 

h) Einwirkung auf den Ernährungszustand. 

Wer sich an die bewegliche Schilderung hält, die Kuttner u. a. von der 
"großen", d. h. mit Koliken einhergehenden Form der epigastrischen Hernie 
entworfen haben, wird begreifen, daß ein derartiges qualvolles Leiden bei längerem 
Bestehen die schwersten Folgen für den Ernährungszustand seines Trägers 
haben muß. In der Tat hat denn auch schon A. G. Rich ter diese Konsequenz 
mit düsteren Farben geschildert: "Alle diese Zufälle entkräften den Kranken 
manchmal so sehr, daß er iri wirkliche Auszehrung verfällt. Der Fall kann 
sogar tödlich werden." Auch in den neuesten Lehr- und Handbüchern der 
Chirurgie kommt dieser Standpunkt noch zum Ausdruck. So betont Wullstein 
die starke Abmagerung. "Solche Patienten kommen immer mehr und mehr 
herunter," heißt es bei Graser. "Manche Kranke werden in der Tat mit der 
Zeit angegriffen, mager, bekommen eine üble Farbe und nehmen an Kräften 
ab. Der Tumor, von dem diese Erscheinungen abhängen, ist oft so klein, daß 
er nur mit Mühe aufgefunden wird" (Wernher 1. c.). "Bleibt die Ursache 
dieser Leiden bestehen, so ist das Schicksal dieser Kranken gewöhnlich ein sehr 
trauriges; sie werden ihres Lebens nicht mehr froh und oft bis auf das Äußerste 
entkräftet" (Niehues). Roth, Berger, Ploeger, Friedemann u. a. äußern 
sich hierüber in gleicher Weise. Hilgenreiner sah im Laufe weniger Monate 
Gewichtsverluste von 6-10 kg, die er ausdrücklich als "eine Folge der Hernie" 
- mittelbar bedingt durch die großen Magenbeschwerden - auffaßt. Nach 
Capelle ist dagegen eine Verminderung des Körpergewichts für die epigastrische 
Hernie "keineswegs typisch"; Sch mid t betont sogar ausdrücklich, daß die 
Träger dieser Brüche meistens "fettleibig" sind. Auch Branden berg findet 
diese Hernien "häufiger bei gut genährten Kindern, als bei mageren". Unter 
Kischs Material handelte es sich durchweg "um hochgradig fettleibige Personen 
oder solche, die vor dieser Erkrankung sehr fettleibig waren". Nach Lindners 
Ansicht handelt es sich "durchaus nicht in der Mehrzahl der Fälle um besonders 
fette Leute", aber ebensowenig um schwächliche oder kränkliche Individuen. 
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Wenn ich schließlich noch daran erinnern darf, daß Ho rn bo rg, J an cke und 
Witzel anderseits gerade in einer vorausgegangenen Abmagerung ein wich
tiges Moment für die Entstehung dieser Hernien erblicken, Branden berg 
dagegen vermehrten Fettansatz in diesem Sinne verantwortlich macht, so dürften 
damit die Möglichkeiten der Widersprüche auch für diesen Punkt im wesent
lichen erschöpft sein. 

i) Einwirkung auf Psyche und Nervensystem. 
Die schwere Beeinträchtigung, welche die epigastrische Hernie auf den 

körperlichen Allgemeinzustand ihrer Träger zur Folge haben soll, bleibt -
wie angegeben wird - auch für das seelische Verhalten nicht ohne Einfluß. 
Die Psyche und das Nervensystem werden nach Ansicht vieler Autoren in 
schwerster Weise bei längerem Bestehen des Bruches in Mitleidenschaft ge
zogen. "Animus depressus ac tristis" heißt es diesbezüglich schon bei Walter. 
"Tiefe geistige Verstimmung" entwickelt sich nach Ploeger. Ähnlich lautet 
die Schilderung bei W ullstein. Diese "Menschen verzagen am Leben, haben 
nicht selten Selbstmordgedanken", schreibt Lindner. Auch Niehues, 
Ploeger, Friedmann u. a. betonen die Neigung zum Suizid, obwohl 
konkrete Beobachtungen, in denen dieser Gedanke in die Tat umgesetzt 
wurde, nirgends erwähnt werden. In sehr einfacher Art erklärt Niehues das 
Zustandekommen der psychischen Depression. Nach diesem Autor sind nämlich 
"die Schmerzen am stärksten beim Lach tm .... , so daß die Patienten das Lachen 
bald verlernen, sie werden Hypochonder .... " Auch Franz König hat seit 
langem auf die hypochondrische Färbung der Symptomatologie dieses 
Leidens hingewiesen. Bohland fand in 50% seiner Fälle das Vorliegen 
neurasthenischer Beschwerden. Nach Kuttner beziehen sich die unter diesen 
Begriff fallenden Klagen auf: "Kopfschmerzen, Herzklopfen, taubes Gefühl 
in den Fingerspitzen und Zehen, Ameisenkriechen usw." Ähnliche Angaben 
macht u. a. Friedrich. Es ist daher kein Wunder, daß· derartige Kranke 
leicht "Gefahr laufen" für "Simulanten" (Kuttner) - resp. "Querulanten" 
(Roth) gehalten zu werden. 

k) Arbeitsfähigkeit. 
Nimmt man die oben wiedergegebenen Folgeerscheinungen der Hernia 

epigastrica auf körperliches und psycho-nervöses Verhalten als gegeben an, 
so wird man kaum in die Versuchung gelangen, die Leistungsfähigkeit solcher 
Menschen nennenswert einzuschätzen. "Durch die beständigen Qualen und 
die Angst vor den eintretenden Schmerzen werden solche Patienten unfähig 
zu jeder Arbeit," heißt es dementsprechend bei Graser. Roth und Matthey 
äußern sich in ähnlicher Weise. Für die militärische Beurteilung ist Plaschkes 
in etwas gemilderter Form der Ansicht, "daß die mit Hernien der Linea alba 
Behafteten zum Frontdienst untauglich und nur für leichte Dienste verwend
bar sind". 

Ohne auf eine Kritik dieser Anschauungsweise hier einzugehen (vgl. 
hierzu S. 461), sei wenigstens bemerkt, daß z. B. Liniger den Standpunkt 
vertritt, daß diese Brüche "gewöhnlich die Ausführung selbst der schwersten 
Arbeiten zulallsen". Mit gleicher Begründung hat Rumpf gegen jene militärillche 
Beurteilung Plaschkes' Einspruch erhoben. 
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B. Die Pathogenese des viszeralen Symptomen komplexes. 
Angesichts des überaus bunten, ungemein wechselnden Bildes der klini

schen Erscheinungen, die der Hernia epigastrica zur Last gelegt werden, muß 
es einigermaßen überraschen, daß eigentlich nirgends auch nur der Versuch ge
macht wird zu erklären, warum gerade diese Bruchform ein von der klinisch 
sonst wenig ergiebigen Semiologie der übrigen Hernien so durchaus abweichendes 
Verhalten an den Tag legt. Die überraschendsten Symptome, wie die ausstrah
lenden Schmerzen nach den Harnwegen, zum Rektum, Kopf, Armen usw. 
werden kurzweg mitgeteilt, ohne den hierzu doppelt notwendigen Kommentar 
zu liefern. Nur das Zustandekommen der eigentlichen "Magenerschei
nun gen" ist eingehender diskutiert worden; die nachfolgende Darstellung 
beschränkt sich daher vornehmlich auf diese Seite der Symptomatologie der 
epigastrischen Hernien. 

Nach Analogie sonstiger irreponibler Netzbrüche ist hier zunächst mit 
Recht darauf hingewiesen worden, daß schmerzhafte Sensationen im Epigastrium, 
ja selbst das Auftreten von Erbrechen zustande kommen kann durch Vermitte
lung von Netzsträngen, die einen Zug am Magen ausüben (König, Lindner, 
de Quervain u. a.). Rehn betonte sogar in dieser Hinsicht, daß in "Brüchen 
mit größter Beschwerde" regelmäßig solche Netzstränge zu finden sind. Wir 
haben jedoch bereits eingehend dargelegt, daß in Wirklichkeit die echten Netz
brüche eine verschwindende Minorität der epigastrischen Hernien darstellen. 
Eine für das Zustandekommen des "gastrischen Syndroms" allgemein gültige 
befriedigende Erklärung ist daher auf dieser Basis nicht zu gewinnen. 

In solchen Fällen soll es nun die "Zerrung" (Dittmer) oder "Irritation" 
(Roth) des ausgestülpten parietalen Peritoneums sein, welche die Magen
schmerzen hervorruft - eine Auffassung, die in der ganzen Literatur über die 
epigastrische Hernie wiederkehrt. Daß nun in der Tat ein stärkerer Zug am 
wandständigen Blatte des Bauchfells eine derartige Wirkung haben kann, ist 
nicht zu bezweifeln. Gerade bei beginnenden kleinen Brüchen an anderen 
Körperstellen (Leiste, Schenkelkanal) treten derartige ziehende Schmerzen 
- wenn auch nicht gerade von gastrischem Charakter - gelegentlich als Initial
symptom auf und müssen wohl durch den Zug am Peritoneum erklärt werden. 
In anderen Fällen fehlen freilich Schmerzen öfters gänzlich, und zwar findet 
man dies gerade auch bei ausgebildeten größeren Brüchen, so daß wohl eine An
passung des Peritoneums an die veränderte Beanspruchung anzunehmen ist. 
Vor allem darf aber auch nicht vergessen werden, daß eine gewisse Nachgiebig
keit normalerweise dem Peritoneum zukommt; der dauernde unter normalen 
Verhältnissen von keinerlei Unlustgefühlen begleitete Wechsel in der Ausdehnung 
des Bauches je nach der Füllung und Atmungsphase ist ja ohne ein solches 
fortwährend sich änderndes Spannungsverhältnis der Bauchfellauskleidung 
nicht möglich. Besonders lehrreich in dieser Hinsicht ist die Beobachtung 
der breiten Rektusdiastasen, die auch bei stärkster kielförmiger Vorwölbung 
ganz gewöhnlich indolent zu bleiben pflegen. Zweifellos liegt also 
eine gewisse Willkür darin, bei der epigastrischen Hernie ohne 
weiteres anzunehmen, daß die Beteiligung des Bauchfells eo 
ipso zu erheblichen Beschwerden führen muß. Praktisch wird 
überdies die Bedeutung jenes Momentes dadurch wesentlich eingeschränkt, 
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daß ja in Wirklichkeit die Mehrzahl der epigastrischen Hernien keinen 
Bruchsack besitzt (S. 400). 

Aber auch in solchen Fällen, in denen es sich nur um den Durchtritt eines 
präperitonealen "Lipoms" handelt, hat man angenommen, daß das "Lipom" 
einen "Zug" am Bauchfell ausübt und dadurch peritoneale Symptome auslöst. 
Physikalisch ist diese Vorstellung natürlich unrichtig, denn das Zustandekommen 
von Zugkräften seitens des Lipoms ist undenkbar. In Frage kommt vielmehr, 
wie Rehn bereits mit vollem Recht hervorhob, nur der abdominelle Druck, 
der in erster Linie auf das Peritoneum selbst einwirkt. Bei genügend 
weiter Bruchpforte kann auf diese Weise auch das Lipom zum stärkeren Hervor
treten gebracht werden; es handelt sich in solchen Fällen um das Stadium 
der sich vorbereitenden echten Hernie. In der Mehrzahl der Fettgewebsbrüche 
- namentlich der kleinen und kleinsten angeblich besonders schmerzhaften 
Formen - kann aber mit diesem Mechanismus nicht gerechnet werden, denn 
zumeist zeigen die Lipome keinerlei Vorwölbung beim Husten; sie verschließen 
vielmehr pfropfartig die Bruchpforte und verhindern dadurch jede plötzliche 
Lageveränderung des Bauchfells, oder die Vorwölbung ist so geringfügig, daß 
eine nennenswerte Zerrung des Bauchfells nicht in Betracht kommt. 

Auch der Druck, den die sich kontrahierenden Rekti auf das 
Lipom resp. den Bruchinhalt ausüben sollen, ist gelegentlich herangezogen 
worden, um die subjektiven Beschwerden der Hernia epigastrica zu erklären 
(Roth, Ploeger u. a.). Wir hoben aber schon hervor, daß die Mehrzahl der 
"Fett brüche " gegen Druck durchaus unempfindlich ist. Überdies gelangen 
auch normalerweise die beiden geraden Bauchmuskeln bei der Kontraktion 
durchaus nicht bis zur unmittelbaren Berührung; ein nennenswerter Druck 
auf den schmalen Stiel der meisten dieser Brüche dürfte daher wohl kaum 
anzunehmen sein. Klinisch spricht gegen jene Hypothese auch noch das zumeist 
sehr launische Verhalten der Beschwerden, die nicht etwa rhythmisch mit jeder 
Kontraktion der Bauchmuskulatur einhergehen. 

Bei der häufigen Beteiligung des runden Le berbandes an dem Aufbau 
der epigastrischen Brüche wäre schließlich noch daran zu denken, ob nicht von 
hier aus gelegentlich eine schmerzhafte Zugwirkung erfolgen könnte. Es scheint 
dieses Moment in der sonst so vielseitigen Literatur bisher noch nicht berück
sichtigt worden zu sein. Hierauf bezügliche experimentelle Sensibilitätsprüfungen 
liegen meines Wissens bisher nicht vor. In den wenigen Fällen von Operationen 
in Lokalanästhesie, bei denen ich auf dieses Verhalten geachtet l1abe, schien 
ein Zug am Ligamentum teres nur dann schmerzhaft zu sein, wenn die Zerrung 
sich gleichzeitig auf die parietale Bauchfellduplikatur übertrug. Im übrigen 
spricht auch schon rein klinisch gegen eine derartige Bedeutung des Ligamentum 
teres der Umstand, daß bei den so sehr viel "stilleren" Narbenhernien der 
Linea alba nichts auf die Beteiligung eines etwa besonders sensiblen Elementes 
hindeutet. Immerhin dürfte es sich empfehlen, auf diese Verhältnisse künftig 
mehr zu achten. 

In Ermangelung einer besseren Erklärung hat sich schließlich der Begriff 
der "reflektorischen" Natur der mit der epigastrischen Hernie vielfach 
verbundenen Beschwerden eingebürgert (Haverkamp u. a.). Es klingt darin 
die alte Bezeichnung des "konsensuellen" Zusammenhanges (Scarpa) 
wieder an. Auch Ri ch te r ließ die Magenerscheinungen "per consensum" ent-
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stehen, doch glaubte dieser Autor noch, daß "in den gewöhnlichen Fällen" 
eine Wand des Kolon in den Spalt eindringe und damit die viszeralen Erschei
nungen zur Auslösung bringe. Nach Wullstein vermag dagegen "selbst 
das reine präperitoneale Lipom durch Zug und Quteschung bestimmter 
Nervenplexus diese schweren Symptome reflektorisch auszulösen". Wie dieser 
letztere Vorgang im einzelnen zu deuten ist, hat Kelling ausgeführt. Nach 
diesem Autor unterhält die Hernie mechanisch einen Reizzustand in den mit 
ihr gleichzeitig durch 'die Aponeurosenlücke durchtretenden Ästen der Inter
kostalnerven, und dieser Reizzustand "ist auch nachweis bar an der ausge
sprochenen Druckempfindlichkeit der Stelle. Dieser Reizzustand strahlt nun .. , .. 
auf die sympathischen Nerven des Magens aus. Prädisponierend ist nun die 
Neurasthenie, bei welcher die . Irritation leicht größere Ausdehnung gewinnt, 
und auch die Anämie, weil bei dieser erfahrungsgemäß die Nerven des Magens 
empfindlicher werden. Die Reizzustände der sympathischen Nerven des Magens 
erklären dann die Druckempfindlichkeit des Plexus coeliacus, das Druck- und 
Beklemmungsgefühl im Epigastrium, die stechenden und brennenden Schmerzen, 
die mitunter faßreifenförmig in die Rippenbögen ausstrahlen. Weiter entsteht 
dadurch eine Überempfindlichkeit des Magens gegen die Digestionsvorgänge 
und Reflexstörungen, Aufgeblähtsein, Aufstoßen, Sodbrennen (auch Kardio
spasmus) und eine motorische Erschlaffung (was wir auch sonst als Atonie 
auf nervöser Basis beobachten)." 

Gegen diese Auffassung ist jedoch zunächst einzuwenden, daß es sonstiger 
klinischer Erfahrung widerspricht, daß eine Irritation sensibler Nerven in der 
Bauchwand reflektorisch zu viszeralen Erscheinungen führt 1). Es würde ja 
sonst auch kaum möglich sein, einen ausschließlich in den Bauchdecken sich 
abspielenden entzündlichen Prozeß von einer umschriebenen Peritonitis mit 
sekundärer Beteiligung der Bauchwand diagnostisch zu unterscheiden. Ferner 
fällt es schwer, sich vorzustellen, daß so weiche Gebilde, wie es die Lipome 
sind, einen nennenswerten Druckreiz auf die hier verlaufenden Nerven ausüben 
können, geschweige denn eine "Quetschung", wie es Wullstein annimmt. 
Vor allem setzt aber jene Theorie voraus, daß das Lipom selbst überhaupt 
druckempfindlich ist und Kelling schließt daher "indifferente" epigastrische 
Hernien von derartigen Beziehungen zu Magenerscheinungen folgerichtig und 
nachdrücklich aus. 

Da aber die klinische Erfahrung lehrt, daß die meisten epigastrischen 
Fettbrüche .gegen Druck indolent sind, kann somit auch die Kellingsche 
Theorie ebensowenig wie die vorausgehend besprochene eine für das Gros der 
Fälle in Betracht kommende wesentliche Gültigkeit beanspruchen. 

Wir gelangen damit zu dem Schlusse, . daß eine wissen
schaftliche Erklärung des viszeralen Symptomenkomplexes der 
epigastrischen Hernie für die Mehrzahl der Fälle bisher aus
steht. Die Sachlage erscheint dabei um so verworrener, als ja nicht selten 
dem Auftreten des gastrischen Syndroms, dem "Lebendigwerden" (eapelle) 
der Hernie eine oft lange Latenz (s. S. 418) vorausgeht und dieser Wechsel 
sich vollziehen kann, ohne daß äußerlich eine Änderung in der Konfiguration 
der Hernie erfolgt. . 

1) Ich erinnere z. B. an die Klinik der Desmoide oder an die u. a. von mir beschriebene 
isolierte Tuberkulose der Bauchdecken (Bruns' Beitr. 70, 699. 19lO). 
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Bezüglich aller weiteren Schlußfolgerungen, die sich aus diesen Betrach
tungen ergeben, sei auf den kritischen Teil unseres Referates verwiesen. 

c. Komplikationen. 
1. Sekundäre organische Magenerkrankungen. 

Bei Besprechung der Ätiologie wurde darauf hingewiesen, daß ein Teil 
der epigastrischen Hernien von mancher Seite ursächlich auf bestehende 
organische Erkrankungen des Magens zurückgeführt wird. Wie 
sich aus den folgenden Ausführungen ergibt, ist jedoch auch der umge
kehrte Vorgang gelegentlich angenommen worden. 

So hat v. Tippelskirch allen Ernstes die Möglichkeit einer von der 
Hernie kausal abhängigen Carcinosis ventriculi in Erwägung gezogen: 
"Es wäre denkbar, daß der von der Hernie ausgeübte chronische Reiz die Ent
wicklung eines Karzinoms begünstigte, analog anderen Karzinomen, die sich 
an häufig gereizten Stellen lokalisieren." 

Bezüglich des Ulcus ventriculi machte Strauß geltend, daß eine 
Hernia epigastrica durch den dauernden Zug an der Magenwand den Boden 
für die Entstehung eines Ulkus vorbereiten kann. 

Weniger grob mechanisch hat Kelling sich den Zusammenhang zwischen 
Hernia epigastrica und "sekundärem" Ulkus vorgestellt. Es knüpft dieser 
Autor an seine voranstehend besprochene Theorie der Magensymptome bei Hernia 
epigastrica, wonach ihnen ein sympathischer gastrischer Reizzustand zugrunde 
liegen soll, an. Auf der gleichen Basis sei die Möglichkeit gegeben zu einer 
durch das Nervensystem bedingten Anämie der Magenschleimhaut; es könne 
also auf diesem ·Wege die Hernia epigastrica "die Entstehung eines Ulkus begün
stigen und die Heilung desselben verzögern." 

2. Inkarzeration. 
Das Auftreten leichterer, spontan wieder vorübergehender Einklem

mungserscheinungen, resp. ein zeitweises Irreponibelwerden kommt bei größeren, 
sonst mobilen epigastrischen Hernien nicht so ganz selten vor. Die älteren 
Schilderungen der Symptomatologie dieser Bruchform scheinen zweifellos 
an solche Zustände anzuknüpfen. 

Unter den von mir beobachteten epigastrischen Hernien dürfte die nach
folgende Beoba.chtung in diese Kategorie gehören: 

A. N., 64jähriger Mann (19.5. 1919). Früher immer gesund. Seit 10 Jahren bemerkt 
Patient eine Vorwölbung oberhalb des Nabels. Seit ca. 7 Jahren gelegentlich Anfälle von 
Brennen und drückenden Schmerzen in der Magengegend. Ganz vereinzelt auch Erbrechen. 
Diese Beschwerden stellen sich in Abständen, die mitunter bis zu 1/2 Jahr dauern, ein, sind 
mitunter nur ganz flüchtig, haben aber auch schon während mehrerer Tage angehalten. 
Der Bruch ließ sich dann nicht zurückbringen. In den Zwischenzeiten ist 
Patient vollkommen beschwerdefrei. 

Befund: Quergestellte walnußgroße, fast völlig reponible und deutlich beim Vor
treten "schwirrende" Hernia epigastrica 5 cm oberhalb des Nabels. 

Operation: Es handelt sich um ein präperitoneales Lipom mit querer Faszien
lücke ; das anliegende Peritoneum ist sehr nachgiebig, ohne daß ein eigentlicher Bruchsack 
besteht. Querkolon und Magen liegen im Bereiche des Bruches der Bauchwand an; zwischen 
Colon transversum und Duodenum, das im übrigen intakt ist, befinden sich feine Adhäsionen, 
die durchtrennt werden. Verschluß der Lücke durch quere Fasziendoppelung. Heilung. 

Es unterliegt wohl keinem Zweifel, daß die geschilderten Attacken im 
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voranstehenden Falle als Einklemmungen leichtester Art aufzufassen sind; 
wahrscheinlich dürften auch die gefundenen Verwachsungen am Querkolon 
hierauf zu beziehen sein. 

'Ausgesprochen selten sind dagegen die mit akut progredienten 
Ernährungsstörungen des Bruchinhaltes einhergehenden typischen Inkar
zera tionen. Nur 14 einwandfreie Fälle dieser Art habe ich in der gesamten 
mir zugänglichen Literatur ermitteln können - angesichts der beträchtlichen 
absoluten Häufigkeit dieser Brüche gewiß eine recht geringe Zahl. 

Die Seltenheit dieser Komplikation hängt sicherlich damit zusammen, daß 
es sich bei den epigastrischen Hernien meist nur um den Vorfall präperitonealer 
Fettklumpen handelt, deren Inkarzeration - falls hiervon überhaupt die Rede 
sein kann - schwerlich der wirklichen Brucheinklemmung zu vergleichen ist. 

Tatsächlich ist mir auch nur eine einzige Beobachtung von Kelling 
bekannt, der bei der Operation einer - überdies außerhalb der Linea alba 
gelegenen - epigastrischen Hernie ein hämorrhagisch verfärbtes präperitoneales 
Fettklüm pchen vorfand. In anderen Fällen könnte möglicherweise der bereits 
früher erwähnte gelegentliche Befund von Verwachsungen des "Lipoms" mit 
der Oberfläche der Rektusscheide auf solche vorausgegangenen Zufälle hindeuten. 
Doch dürfte zweifellos wohl auch schon der kontinuierliche äußere Druck, dem 
diese Gebilde durch ihre Lage ausgesetzt sind, genügen, um allmählich derartige 
Veränderungen hervorzubringen. 

Daß aber auch bei den ech ten, d. h. mit peritonealem Bruchsack ver
sehenen Hernien der Linea alba die Inkarzeration so selten eintritt, beruht wohl 
darauf, daß die Bruchpforte meist so eng ist, daß der Darm nicht durchschliipfen 
kann; mitunter wird sie überdies noch durch die Leber gedeckt. 

Wesentlich in Betracht zu ziehen sind aber auch für die Beurteilung 
dieser Frage die physikalischen Sonderverhältnisse der Oberbauchhöhle. Wie 
nämlich besprochen wurde, ist der hier herrschende Innendruck durchschnitt
lich wesentlich geringer als in den tieferen Partien. Die sich hieraus ergebenden 
unmittelbaren Beziehungen zwischen Höhenlage der Bruchpforte und der 
Neigung zur Inkarzeration erfahren eine anschauliche Ergänzung, wenn wir 
auch noch das Verhalten der seitlichen Brüche der vorderen Bauch
wand von diesem Gesichtspunkte aus mit in Betracht ziehen. 

Ich habe versucht, die von Stühmer zusammengestellte Kasuistik der 
seitlichen Bauchbrüche nach dieser Richtung hin zu gruppieren. Es ergibt 
sich daraus, daß die oberhalb der Nabelhöhe durchtretenden Brüche eine 
Inkarzerationsfrequenz von 30% (3 von 10) aufweisen, während für die tiefer 
gelegenen Hernien diese Ziffer auf 78,5 % (22 von 28) ansteigt. Natürlich haben 
alle diese Zahlen keine absolute Bedeutung, doch verdienen sie als Vergleichs
werte volle Beachtung. 

Angesichts dieser Seltenheit der Inkarzeration bei der Hernia epigastrica 
dürfte eine kurze Zusammenstellung der in der Literatur vorliegenden Fälle 
am Platze sein. 

1. v. Klein 1) (1815), 53jähr. O. Inkarzeration des Colon transversum. Herniotomi<,. 
Heilung. 

1) Zitiert nach Uhde. 
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2. Goyrand 1) (1826), 72jähr. <:;J . Dickdarmeinklemmung seit 38 Stunden. Herniotomie. 
Der Bruchsack enthielt ca. 100 cms bräunliche Flüssigkeit. Heilung. 

3. Dieffenbach 1), 40jähr. <:;J. Einklemmung von Netz und Dünndarm. Herniotomie. 
t an Peritonitis. 

4. Rademacher 1) (1857), 39jähr. ~. Inkarzeration des Quelkolons; dasselbe wild 
bei der Bildung der Hautfalte angeschnitten. Vorübergehende Kotfilitd. Heilung. 

5. Gussenbauer (1884), 58jähr. r:J'. Seit fast 20 Jahren symmetrische kleme Hernia 
epigastrica zu beiden Seiten der MittEllinie. Vor 10 Jahren vorübergehende Ein
klemmung der rechtsseitigen Geschwulst. Seitdfln Bruchband. Die Brüche waren 
sonst immer symptomlos. Inkarzeration der rEchten Hernie vor 4 Tagen; 2 Tage 
später folgte auch die lmke Seite. Ausgesprochener Ileus. Befund: Handgroße, 
quergestellte Schwellung im Epigastrium, etwas druckempfmdlich, mit je einem 
ausgebildeten präperitonealen Lipom, trübes Bruchwasser; beiderseits, am stärksten 
rechts, ist eme Dünndarmschlinge inkarzeriert (s. Abb. 4.). Heilung. 

I'crltonealer I .. Faszien" 
Uruchsa. k der I,ipome 

Inkl\rzerl r 
JHlnndarm

cbllng 

Querschnitt 
de f. 
reetu 

b'ascia IiIlcer-
flc 611b 

Bau h· 
bant 

Abb. 4. Symmetrische paramediane , inkarzerieI te epigastrische Hernie; Operations. 
befund (nach Gussenbauer). 

6. Lanz (1893). "Kyphotische Frau mit Inkarzerationserscheinungen auf die Kocher
sehe Klmik aufgenommen. Oberhalb des Nabels eme geschwulstartige Resistenz, 
über welcher gedämpfter Perkussionsschall und deutliche Entzündungserschemungen 
der Bauchhaut. Laparotomie: Bloßlegung emes mächtigen Sackes, der als Gallen
blase erkannt wurde und emen walnußgroßen Stein enthielt. Cholezystektomie. 
Innenwand der Gallenblase zeigt nekrotischen Belag." Heilung. "Nachträglich 
wurde anamnestisch sichergestellt, daß Gallensteinkoliken ni e beobachtet worden 
waren. Die Rolle des Gallensteins war wohl die gewesen, daß er zu emer Vergrößerung 
der Gallenblase Veranlassung gegeben und damit die Mögli<'hkeit des Austretens 
derselben durch die oberhalb des Nabels gelegene Bruchpforte herbeigeführt hatte. " 

7. Miles (1906), 42jähr. r:J', Hernia epigastrica seit ca. 12 Jahren. Gänseeigroßer Bruch 
zwischen Nabel und Schwertfortsatz. Seit 26 Stunden eingeklemmt. Operation: 
Resektion einer gangränösen Dünndarmschlinge. End- zu Endveremigun.g. Heilung. 

8. idem. 67jähr. r:J'. Einklemmung emes seit Jahren bestehenden Bruches m halber 
Höhc der supraumbilikalen Linea alba, quergestellt mit medianer Einsenkung. 
Schwerster Allgememzustand. Freilegung emes bilokularen Sackes, beide netz
haltig, in emer außerdem eme Dünndarmschlinge inkarzeriert. Reposition. Ver
schluß der Bruchpforte. Exitus. 

9. Se b ba (1909), 46jähr. <:;J . Seit 10 Jahren "Nabelbruch". Seit 4 Tagen Ileus. Oberhalb 
des Nabels handflächengroße Resistenz, druckempfmdlich, Haut darüber wenig 

1) Zitiert nach Uhde. 

Ergebnisse der Chirurgie. XIII, 28 
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gerötet. Kleiner reponibler Nabelbruch. Inkarzeration von Netz und einer Dünn
darmschlinge; Resektion. Nach vorübergehender Kotfistel Heilung. 

10. Vignes (1910), 53jähr. S:? Hernia epigastrica seit 18 Jahren im Anschhiß an mehrere 
Schwangerschaften allmählich entwickelt bis zur Größe eines ausgetragenenj- Fötus. 
Seit 1 Monat täglich Erbrechen, seit 8 Tagen ist der Bruch hart, das Erbrechen 
schwärzlich; völliger Darmverschluß. Inkarzeration fast des ganzen Colon trans
versum mitsamt des Netzes. t im unmittelbaren Anschluß an den Eingriff. 

11. Hilgenreiner (1910), 64jähr. d'. Seit 16 Jahren bestehende, seit 24 Stunden nach 
Heben einer schweren Last eingeklemmte hühnereigroße Bruchgeschwulst zwischen 
Nabel und Schwertfortsatz. Operation ergibt eine inkarzerierte Dünndarmschlinge 
und ädhärentes Netz. Heilung. 

12. Hotchkiss (1911), 63jähr. d. Ileus seit 3 Tagen. Große schmelZhafte irreponible 
epigastrische Hernie. Eine Dünndarmschlinge ist in der Mittellinie inkarzeriert 
und gangränös. Außerdem Netz. Resektion des Darmes mit End- zu -Endvereinigun.g. 
t unmittelbar nach dem Eingriff. 

13. Levit (1913). In dem mir hierüber allein zugänglichen Referat heißt es: "In einem Falle 
war der kindskopfgroße Netzbruch eingeklemmt." 

14. Frazier (1913), 101jähr. S:? Faustgroße supraumbilikale Hernie mit Inkarzeration 
von Colon transversum und Netz. Operation. Heilung. 

über einen weiteren Fall von Lothrop ließ das mir allein zugängliohe 
Referat nm erkennen, daß es sioh um eine Darmeinklemmung in einer Hernia 
epigastrioa handelte. 

Außerdem hat Wiesinger 3 Fälle von ausgedehnter Abszedierung der 
vorderen Bauohwand mit Ausbildung von Dünndarm- und Magenfisteln mit
geteilt, die er auf Inkarzeration von Darmwand- (bzw. Magenwand-) 
Brüchen der Linea alba mit Ausgang in Gangrän zmückführt. Alle 3 Fälle 
betreffen Kinder (11/4, 5 und 8 Jahre); bei zwei derselben würde es sich der 
Lokalisation naoh um epigastrisohe Brüohe handeln. - Wenn ioh trotzdem 
Bedenken trage, diese Beobaohtungen hier anzmeihen, so veranlaßt mioh dazu 
weniger der hiermit etwas sohwer vereinbare protrahierte Verlauf der Absze
dierung, als vor allem der Umstand, daß die Art des Eiters - "geruchlos" 
im ersten Falle, "rahmig und nicht riechend" im zweiten Falle - über den 3. 
nur auszugsweise mitgeteilten fehlen bezügliche Angaben - durohaus nioht 
dem entspricht, wie man es sonst als typisoh für die durch Darmgangriin hervor
gerufenen putriden Abszedierungen und Phlegmonen kennt. Ich sehe daher 
von einer Verwertung der Wiesingerschen Beobachtungen in diesem Zu
sammenhange ab. 

Es hat schließlich Greiffenhagen einen Fall von Hernia epigastrica 
mitgeteilt, bei dem die Störung der Darmpassage nicht auf eigentlicher In
karzeration beruhte, sondern vielmehr auf der Gegenwart von Adhäsionen, 
die im Bereiche der Bruohpforte bestanden: 

25jähr. S:? Kleine Hernia epigastrica fingerbreit über dem Nabel. Seit etwa 9 Tagen 
allmählich sich steigernde Erscheinungen von intestinaler Obstruktion. Die Hernie selbst; 
läßt sich leicht reponieren, ohne daß die Ileussymptome dadurch zum Schwinden gebracht 
werden. Bei der operativen Freilegung enthält der Bruchsack eine "annähernd normale" 
Dünndarmschlinge ; durch mehrere von der Bruchpforte ausgehende Adhäsionsstränge 
ist der Darm teils geknickt, teils torquiert. Heilung. 

Auffällig ist an den Inkarzerationsfällen die Beteiligung der 
Geschlechter. Während nämlich generell die Hernia epigastrica ganz über
wiegend Männer befällt, handelt es sich hier unter 13 Fällen, in denen ent
spreohende Angaben vorliegen, 7mal um Weiber und nm 6mal um Männer. 
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Die Ursache für diese Sonderstellung ist nicht recht ersichtlich. Doch liegt 
es gewiß nahe, an das Verhalten der Nabelhernien zu denken, deren umfang
reichere und zur Inkarzeration neigende Formen ebenfalls vorwiegend bei 
Frauen vorkommen. 

Was die Art des Bruchinhaltes anlangt, so betraf unter den oben mit
geteilten Fällen die Inkarzeration 5 mal das Querkolon, 7 mal den Dünndarm; 
in dem ungewöhnlichen Falle von Lanz hatte sich die steinhaltige Gallenblase 
eingeklemmt; im Falle Levit handelte es sich schließlich um einen inkarze
rierten Netzbruch. 

Eine eingehendere klinische Analyse dürfte sich angesichts der wieder
gegebenen Krankengeschichtenauszüge erübrigen. 

3. Scheineinklemmuug. 

Von den wirklichen Inkarzerationen der Hernia epigastrica sind wohl zu 
unterscheiden die sog. Scheineinklemmungen. Ich möchte diese Be
zeichnung hier im weitesten Sinne gebrauchen und hierunter nicht nur die 
Erscheinung verstehen, daß sekundär.- etwa unter dem Einflusse einer dif
fusen Peritonitis oder eines mechanischen Ileus - eine bis dahin freie Hernia 
epigastrica irreponibel, gespannt und druckempfindlich wird und somit rein 
lokal entschiedene Inkarzerationszeichen darbietet, sondern ganz allgemein 
den Fall, daß ein einfacher, an und für sich indifferenter Bruch 
der weißen Linie irrtümlich für eingeklemmt und als Ursache eines 
bestehenden Darmverschlusses, sei es mechanischer oder dyna
mischer Art, angesehen wird. Man könnte versucht sein, hier zwischen 
Scheineinklemmung im objektiven oder subjektiven Sinne zu unter
scheiden, aber die Grenzen sind naturgemäß keine ganz scharfen. 

Derartige Scheineinklemmungen bei epigastrischen Brüchen sind nun 
schon lange bekannt. Vielleicht die älteste Notiz findet sich hierüber bei Scarpa: 

Nach Ansicht dieses Autors sind die epigastrischen Fettbrüche als solche 
indolent: "Es kann sich aber ereignen, daß bei einer Person, welche lange Zeit 
eine solche kleine Geschwulst in der weißen Linie hatte, durch eine ganz andere 
Ursache heftige Kolik mit Ekel, Neigung zum Erbrechen und Verstopfung 
hervorgebracht wird. Durch eine solche Komplikation kann der Wundarzt 
leicht zu einem Fehler verleitet werden, indem er glaubt, es sei eine dieser Ge
schwülste ein wahrer eingeklemmter Bruch in der weißen Linie; und er wird 
dim Kranken einer Operation unterwerfen, welche für diese Krankheit gar 
nicht paßt" (1. c. S. 342). 

In dem Falle seiner eigenen Beobachtung griff er bei einer 50jähr. Frau, die schon 
wiederh olt an Koliken gelitten hatte, in einem besonders schweren Anfall unter der Annahme 
einer inkarzerierten Hernia epigastrica ein. Es fand sich aber nur ein präperitoneales Lipom, 
das mit der Schere abgetragen wurde ..... "reh kannte nun das wahre Wesen der Krank
heit"! Durch Anwendung von Abführmitteln wUrde Stuhl erzielt und die Kolik verlor sich 
in kurzer Zeit. 

Um Scheineinklemmung infolge von Peritonitis durch Perforation 
eines Magengeschwürs handelte es sich in einem von Tufnell mitgeteilten 
Falle (Dublin. Hosp. Gaz. 1858, Nr.2; zit. bei Wernher). 

Bei einer 50jähr. Frau alle Symptome der Einklemmung. Zwischen Nabel und 
Schwertknorpel in der Linea alba eine kleine, gespannte, höckerige Geschwulst, schon seit 
langem niereponibelgewesen. "Der Leib ist ausgedehnt, gespannt, gegen Druck sehr empfind-

28* 
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lich; die Schmerzen scheinen von dem Tumor auszugehen. In der Voraussetzung, daß hier 
eine Brucheinklemmung bestehe, wird sofort zur Operation geschritten. Es wird eine Fett
geschwulst bloßgelegt, welche stark mit den Rändern einer schrägen Spalte in der weißen 
Linie zusammenhängt und sich auch dann' nicht reponieren läßt, nachdem diese Spalte 
erweitert ist. Vorübergehende Erleichterung. Der Tod tritt am 3. Tage nach der Operation 
ein. Bei der Sektion fand sich eine Perforation der vorderen Magenwand; die Geschwulst 
hatte nur aus Fett bestanden". . 

Eine ähnliche Beobachtung von Berard (Dictionnaire de med. en 30 
vols. t. XXII, p. 61) findet sich bei NeIaton zitiert. Es handelte sich bei der 
Patientin um Peritonitis (Ursache?). 

Ebenfalls eine Magenperforation lag in einem von v. Mikulicz mit
geteilten Falle vor: 

"Es war ein in der vorderen Magenwand gelegenes kleine.s Ulkus in die freie Bauch
höhle perforiert, daneben bestand aber noch eine kleine Hernia epigastrica, die bei Druck 
außerordentlich schmerzhaft war. Die vorhandenen peritonealen Reizerscheinungen wurden 
anfänglich auf eine Inkarzeration der Netzhernie bezogen. Ich beeilte mich deshalb nicht 
mit der Operation, sondern wartete, bis die Diagnose: Ulkusperforation immer evidenter 
wurde. So kam es, daß ich an·statt 3 erst 7 Stunden nach der Pedoration zur Operation 
schritt. Patientin starb nach 8 Tagen." 

Glücklicher verlief ein von Ertaud operierter Fall: 
65jähr. Mann, seit 15 Jahren Träger einer kleinen, leicht reponierbaren indolenten 

epigastrischen Hernie, erkrankt plötzlich an heftigen. Bauchschmerzen, gleichzeitig wild 
der walnußgroße Bruch hart, schmerzhaft, irreponibel. Trotz des kleinen Volumens der 
Hernie wird die Diagnose auf Inkarzeration gestellt. Bei der Laparotomie zeigt sich, 
daß eine solche nicht vorliegt; aus der Bauchhöhle entleert sich trübe Flüssigkeit; Perforation 
des Magens inmitten einer handtellergroßen infiltrierten Platte. Drainage. Trotz dieser 
nur palliativen Maßnahme. tritt nach vorübergehender Fistelbildun.g Heilung ein, doch 
entwickelten sich Zeichen einer Magenstenose. Die Revision der· Vorgeschichte· ergibt 
eine typische, mehrere Jahre zurückreichende Ulkusanamnese. 

Vielleicht gehört auch noch nachstehender Fall von Niehues (Nr. X 
seiner Mitteilung) in diese Kategorie: 

36jähr. r:!'. Seit mehreren Tagen ausgesprochener TIeus. Kleinhaselnußgroße irre
ponible epigastrische Hernie. Operative Freilegung: " .... als dann ein leichter Zug an der
selben ausgeübt wurde, folgte eine gut walnußgroße Netzmasse, welche in einer entsprechend 
großen, von dem Spalte der Linea alba sich nach oben erstreckenden, zwischen der Apo
neurose und dem Peritoneum gelegenen Höhle eingeklemmt gewesen war"; die TIeussym
ptome gingen in der Folge nicht vorüber; 3 Tage später kam es zum Platzen der Bauchnaht 
und Darmvorfall; t an Peritonitis. Sektion scheint nicht stattgefunden zu haben. 

Niehues bringt zwar die voranstehende Beobachtung als "inkarzerierte 
Hernia epigastrica"; der ganze Verlauf in übereinstimmung mit dem selt
samen Befunde einer Netzeinklemmung zwischen Aponeurose und Peritoneum (1) 
dürfte aber den Gedanken nahelegen, daß die Ursache des neus in Wirklich
keit an anderer Stelle zu suchen war. -

Schließlich hat Braun (1881) einen Fall mitgeteilt, wo bei gestörter 
Darmpassage, hochgradiger Schmerzhaftigkeit des Bauches und Fieber diese 
Erscheinungen im Anschluß an die Entfernung einer haselnußgroßen subserösen 
"entzündet aussehenden" Fettgeschwulst der Linea alba gradatim vorüber
gingen. Braun selbst hebt hervor, daß man zweifeln könne, "ob es sich nicht 
um ein zufälliges Zusammentreffen einer Hernia epigastrica mit einer aus un
bekannten Ursachen entstandenen Peritonitis gehandelt hatte"; zum min
desten erscheint die Beobachtung nicht ganz geklärt und sie mag daher in 
diesem Zusammenhange erwähnt sein. -
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Die Vermeidung einer diagnostischen Verwechslung zwischen 
Scheineinklemmung und wirklicher Inkarzeration dürfte im all
gemeinen nicht schwierig sein. An erster Stelle wird man dabei zu berück
sichtigen haben, daß die Inkarzeration epigastrischer Hernien bisher stets 
nur bei größeren Brüchen beobachtet worden ist; handelt es sich also um kleine 
Resistenzen in der Linea alba, so wird man in der Regel schon daraus allein 
die Anwesenheit eines reinen "Fettbruches" vermuten können und die Ur
sache der abdominellen Störungen an anderer Stelle zu suchen haben. Im 
übrigen wird die eingehende Erhebung der Anamnese, die sorgfältige Prüfung 
der Stelle der stärksten Schmerzhaftigkeit, das Verhalten der Haut über der 
fraglichen Stelle der Einklemmung - um nur einige Hauptpunkte hier zu 
nennen - die Diagnostik in diese oder jene Richtung hin lenken. Um in solchen 
Fällen festzustellen, ob die lokale Druckempfindlichkeit der Hernie selbst 
oder den tiefer gelegenen Teilen zukommt, hat P. Berard (zit. bei NMaton) 
empfohlen, diese Prüfung durch seitliche Kompression der Bruchgeschwulst 
vorzunehmen. -

Praktisch wird man im Zweifelsfalle - wie dies schon Hesselbach 
gefordert hat - natürlich zunächst die Herniotomie vornehmen. Zeigt sich 
hierbei, daß eine wirkliche Einklemmung nicht besteht, so wäre daran die 
eigentliche Laparotomie unmittelbar anzuschließen. 

4. "Maligne Degeneration". 

Matthey referiert eine ältere Beobachtung von Mouchat (mitgeteilt 
bei Szokalski) zum Beweise dafür, daß "auch die bruchartigen Fettgeschwülste 
in Krebs übergehen können": 

46jähr. Mann hatte oberhalb des Nabels eine weiche Geschwulst in der Liuea alba. 
Es traten hierzu "alle Symptome des Magenkrebses"; die Geschwulst wurde hart und 
höckerig. Bei der Sektion fand sich außer einem· Karzinom des Pylorus mit Meta~tasen 
in Netz und Leber an obiger Stellt' ein präperitoneales Lipom, das teilweise von Brebs
massen durchsetzt war. 

Es lehrt diese Beobachtung natürlich nur, daß gelegentlich auch das 
prolabierte präperitoneale Fettgewebe für die Ansiedelung von Krebsmeta
stasen in Betracht kommt. 

Eine neuere Beobachtung dieser Art, die zunächst irrtümlich gedeutet 
worden war und bei der auch nachträglich - mangels Autopsie - der 
Ausgang des Primärtumors nicht ganz klargestellt wurde, hat Goe bell mit
geteilt: 

61 jähr. rJ', seit 6 Wochen Magenbeschwerden. 3 Querfinger über Nabel in Linea alba 
unter normaler Haut haselnußgroße, ziemlich feste, etwas lappige, irreponible Geschwulst. 
Operation: Haselnußgroßes präperitoneales Lipom, das makroskopisch fibrös verändert 
zu sein scheint. Exstirpation mitsamt dem anhaftenden Peritoneum. Palpation des Magens 
ohne Befund. Heilung. Mikroskopische Untersuchung: Gallertkarzinom im Fett
gewebe. - Nach vorübergehender Besserung ging Patient später kachektisch zugrunde. 

Ein ähnlicher Fall (64jäh . rJ' aufgen. 29. IU. 1920) wurde jün~st in der K üttner
schen Klinik beobachtet. Es handelte sieh hier - wahrscheinlich - um Spätmetastasen 
eines HodenkarzinoIDs. 

Diagnostisch ist die Kenntnis dieser - allerdings sehr seltenen -
Metastasierung nicht ohne Interesse. Beobachtungen von peritonealen Meta
stasen in echten epigastrischen Hernien habe ich in der Literatur nicht 
vorgefunden. 
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H. Koinzidenz mit organischen Magenerkrankungen. 
Beziehungen zwischen organischen Magenerkrankungen und der Hernia 

epigastrica sind vom kausalen Standpunkt in zwei einander entgegengesetzten 
Richtungen erörtert worden. Wir haben dargelegt, daß von mancher Seite 
- nach dem Vorgang Witzeis - der Bruch der Linea alba vielfach als Folge 
bestehender Magenerkrankungell, namentlich des Ulkus und des Karzinoms, 
angesehen worden ist; andere Autoren suchen umgekehrt jene Affektionen 
des Magens als mögliche Folgeerscheinung epigastrischer Brüche aufzufassen. 
Aber auch abgesehen von jeder Kausalitätsfrage ist von zahlreicher Seite be
tont worden, daß das Zusammentreffen jener Erkrankungen relativ häufig 
zur Beobachtung gelangt, und in der Tat fehlt es namentlich in chirurgischen 
Statistiken nicht an zahlreichen Beispielen für diese Koinzidenz. 

Witzel hat hierauf mit besonderem Nachdruck zuerst hingewiesen; es 
folgten Kuttner, Berg, Rehn, späterhin besonders Capelle; Mikulic2'., 
Franke brachten Beispiele hierfür, ebenso St.rauß, Ury, Lebensohn (Ko
cher) und viele andere; in den letzten Jahren wurde hauptsächlich von fran
zösischer Seite: Leriche, Ertaud, Berard u. a. dieses Verhalten betont. 
Friedrich gründete auf dieses Verhalten seine prognostisch zurückhaltende 
Beurteilung der epigastrischen Hernien usw. 

Immerhin fehlt es aber auch nicht ganz an Stimmen, die sich gegen 
diese Annahme der häufigen Koinzidenz der epigastrischen Hernien mit 
organischen Magenerkrankungen geäußert haben. 

Wittgenstein drückt das so aus, daß die Hernie der weißen Linie den 
Menschen nicht gerade vor einer anderen Erkrankung "schütze"; jenes Zu
sammentreffen gehöre indessen zu den Ausnahmen. 

Bohland verzeichnete unter 33 Fällen nur 4mal eine Koinzidenz mit 
anderen Erkrankungen. Hiervon handelte es sich einmal um ein Magenkar
zinom , die übrigen drei Fälle betreffen je eine Phthisis pulmonum, Ankylo
stomiasis und Peritonitis chronica. 

Wenn fernerhin Rumpf, Liniger u. a. unter ihrem Material zumeist 
jegliche subjektive Beschwerden vermißten, so dürfte daraus wohl imp1izite 
auch auf ein Fehlen: organischer Magenerkrankungen zu schließen sein. 

Ich beschränke mich darauf, den Stand dieser Frage hiermit. kurz 
charakterisiert zu haben. Späteren kritischen Betrachtungen muß es vorbe
halten bleiben, eine befriedigende Aufklärung dieser widerspruchsvollen An
schauungen zu geben (vgl. Teil III). 

E. Diagnose. 
Zahllos sind die Erkrankungen, die auf Grund ihles klinischen Verhaltens 

differentialdiagnostisch mit der Hernia epigastrica konkurrieren sollen. 
"Magenkatarrh, Ulcus ventriculi, Gastrektasie, Magenneurose, Enteroptose, 
Bleikolik, Palpitatio cordis nervosa, Hypochondrie oder Hysterie" lautet ihre 
Aufzählung bei Friedrich. Nach Mohr findet sich das Syndrom der epi
gastrischen Hernien außerdem noch bei "rein nervösen Schmerzzuständen, 
Interkostalneuralgien, Cholelithiasis, Pankreatitis, ja selbst bei Erkrankungen 
entfernter Organe: Wurmfortsatz- und Querkolonentzündungen, Lagever
änderungen des Dickdarms, Erkrankungen der weiblichen Geschlechtsorgane 
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und Herzleiden". Da aber auch noch das Magenkarzinom, die Nephrolithiasis, 
das Ulcus duodeni, ja selbst die perniziöse Anämie (eigene Beobachtung) so
wie die Tabes dorsalis auf Grund ihrer Symptomatologie mindestens den gleichen 
Anspruch haben, in jene Reihe mit aufgenommen zu werden, so würde sich 
eine eingehende differentialdiagnostische Analyse ins Uferlose verlieren. -

Es ist daher auch unmöglich, das so ungemein variable klinische Ver
halten der epigastrischen Brüche auf eine einfache diagnostische Formel 
zu bringen, während andererseits der lokale Nachweis dieser Hernien meist 
so leicht ist, daß sich ein besonderer Kommentar erübrigt. 

In Wirklichkeit besteht nun aber auch die diagnostische 
Schwierigkeit bei der Beurteilung epigastrischer Hernien ge
wöhnlich nicht in der Entscheidung, ob ein Bruch vorhanden ist 
oder nicht, sondern vielmehr in der Frage, wieweit ein gegebenes 
Krankheitsbild durch den Nachweis eines Bruches der Linea alba 
erklärt ist. 

Die darüber bestehenden, im einzelnen oft erheblich voneinander ab
weichenden Auffassungen lassen sich zwanglos in drei Hauptgruppen einordnen, 
deren Grundprinzipien hier kurz charakterisiert werden sollen. 

Ein Teil der Autoren - Rehn, Bergmann, Strauß, Witzei, Eichel 
u. a. - vertritt die Ansicht, daß die epigastrischen Hernien im allge
meinen zu selten diagnostiziert werden. Das Leitmotiv hierfür gibt der 
alte, noch heute viel zitierte Satz A. G. Richters ab: "So nötig ist es bei vielen 
Krankheiten und Beschwerden des Darmkanals jedesmal wohl zu untersuchen, 
ob der Kranke einen verborgenen Bruch hat, ehe man auf eine andere Ursache 
denkt." Natürlich kommt es vor, daß gleichzeitig bestehende organische Ab
dominalerkrankungen zu diagnostischen Verkennungen führen, denn , ,die 
Hernie der weißen Linie s eh ü tzt sozusagen den Menschen nicht vor einer 
anderen Erkrankung" (Wittgenstein). "Immerhin aber gehören solche 
Dinge zu den Ausnahmen, welche die praktische Regel nicht erschüttern können, 
dort, wo verdauungs kranke Individuen eine Hernia epigastrica haben, und 
neben dieser sonst nichts Palpables vorliegt, den Bruch auch als Ursache des 
Leidens aufzufassen" (ibid.). Da nun nach manchen Autoren ein solcher Bruch 
selbst zu Magen- und Darmblutungen führen kann (S.424f.) oder, wie Hilgen
reiner annimmt, mit dem Chemismus des Carcinoma ventriculi einherzugehen 
vermag, so gestalten sich die differentialdiagnostischen Erwägungen um so ein
facher, als vielfach bereits der Nachweis eines umschriebenen Schmerz
punktes der Linea alba als genügend angesehen wird, um das Ver
dikt auf Hernia epigastrica zu stellen (Kuttner u. a.), ja nach Mohr 
das prompte Verschwinden der Schmerzen nach der Operation selbst dann 
die Richtigkeit der Diagnose zu bestätigen vermag, "wenn bei der Operation 
eine Hernie nicht gefunden oder vielmehr als solche nicht erkannt wurde" .1) -

Zurückhaltender lautet das Urteil einer zweiten Gruppe. 
Bei aller Ane~kennung der selbständigen klinischen Bedeutung der epigastri
sehen Hernien solle man diagnostisch doch eine gewisse Reserve bewahren, 
da neben der Hernie organische Erkrankungen - namentlich seitens des Magens 

bestehen können, deren Verkennung von folgenschwerer Bedeutung ist. 

1) Vgl. hierzu auch das Anhangskapitcl: Herniaepigastrica ohne äußere Geschwubt. 
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Mikulicz, Franke, Albu (Kweller) sind u. a. als Vertreter dieser Anschau
ungsweise zu nennen. -

Diese differentialdiagnostische Skepsis steigert sich bei der dritten Gruppe 
unserer Einteilung zum Bekenntnis des "Ignoramus". Einen "Schleier" 
nennt Capelle in dieser Hinsicht die Hernia epigastrica, unter dem sich nicht 
nur organische Magenerkrankungen, sondern auch "noch ganz andere Pro
zesse verbergen, selbst wenn klinisch nichts auf diese hindeutet". 

Die logische Folgerung dieses resignierenden Standpunktes bedeutet es, 
wenn Ca pelle dementsprechend für viele Fälle die Möglichkeit, rein klinisch 
zur Entscheidung zu gelangen, ablehnt: Die Pro belaparotomie wird nach dem 
Vorgange von Berg, Kehr, v. Mikulicz berufen, um diagnostisch das letzte 
Wort zu sprechen. Immerhin bleibt aber auch dieses Auskunfts
mit.tel unzureichend, da es ja nicht nur palpable organische Ab
d\! minalerkrankungen sind, die hier differentialdiagnostisch in 
Betracht kommen. 

Gegenüber einer derartigen prinzipiellen Stellungsnahme in der diagnosti
schen Bewertung der epigastrischen Brüche scheint Kelling als einziger es ver
Rucht zu haben, die Beurteilung, ob ein Yiszeraler Symptom~nkom
plex von einer bestehenden epigastrischen Hernie - speziell den prä
peritonealen Lipomen - abhängt oder nicht, durch das individuelle 
klinische Verhalten der Hernie selbst zu entscheiden. Einen solchen 
Anhaltspunkt gewinnt Kelling aus der Prüfung der Druckschmerzhaftig
kei t. Um Reizzustände des Magens auf solche Brüche zu beziehen, müssen sie 
nach diesem Autor - entsprechend den früher erörterten theoretischen Be
ziehungen - zum mindesten selbst druckempfindlich sein. Eine praktische 
Berücksichtigung scheint diese meines Erachtens recht wesentliche Feststellung 
nirgends gefunden zu haben. 

Die Folgerungen, die sich aus der kritischen Revision des Gesamtproblems 
für die Diagnostik der epigastrischen Hernien ergeben, werden in Abschnitt III 
zur Darstellung gelangen. 

}'. Prognose. 
Soweit es sonst bei Brüchen üblich ist, eine allgemeine "Prognose" auf

zustellen, hängt diese hauptsächlich von der Häufigkeit der Inkarzeration 
und der Neigung zum Größerwerden ab. Da nun diese beiden Faktoren bei 
der epigastrischen Hernie nur eine ganz untergeordnete Rolle spielen, so müßte 
man dementsprechend hier ein günstiges Prognostikum erwarten. Die eigen
artige Sonderstellung, welche dieser Bruchform hinsichtlich ihrer Sympto
matologie, ihrer Einwirkung auf die Funktion der Bauchorgane, des Nerven
systems, des Allgemeinzustandes vielfach eingeräumt wird, hat es jedoch mit 
sich gebracht, daß auch ihre prognostische Beurteilung eine wesentliche Ein
schränkung erfuhr. 

So finden sich A. G. Rich ters Leitsätze, wie z. B.: "Eine Menge uner
klärbarer, hartnäckiger, unheilbarer Krankheiten entstehen aus dieser Ur
sache ... ", oder: ihre diagnostische Verkennung "kostet dem Kranken 
nicht selten die Gesundheit, ja das Leben"- auch in vielen neueren Publikationen 
noch immer anerkennend zitiert. "Les hernies de la ligne blanche sont graves"; 
damit charakterisiert Nelaton die Prognose. Nur bei rechtzeitiger "richtiger", 
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d. h. chirurgischer Behandlung ist nach Thies die Prognose "im allgemeinen 
günstig zu stellen". "Sonst kann die Hernia epigastrica oft von üblen Folgen 
begleitet sein." Nach Dittmer ist diese Indikation sogar eine dringliche, 
"da wir jeden Augenblick den Eintritt schwerer Symptome fürchten müssen". 

Es mag genügen, den Stand der Frage mit diesen kurzen Stichproben, 
die leicht vermehrt werden könnten, zu charakterisieren. Ihre Kritik bildet 
die Aufgabe der späteren Darstellung. 

G. Die konservative Therapie der epigastrischen Hernien. 

Bandagen- und Pelottenbehandlung. 

Wenn man sich vergegenwärtigt, daß einer weit verbreiteten Auffassung 
zufolge die epigastrü:che Hernie sich durch besondere Druckempfindlichkeit 
auszuzeichnen pflegt, so miißte demnach jeder Versuch einer Bandagenbe
handlung - zumal bei irreponiblen Brüchen - von vornherein als verkehrt 
und schädlich zu gelten haben. Angesichts der zahlreichen Autoren, die das 
einzige therapeutische Heil in der operativen Behandlung dieser Brüche sehen, 
darf diese Meinung wohl tatsächlich als die herrschende bezeichnet werden. 
So bezeichnet z. B. Graser die Bandagen als "meist ganz nutzlos", Schütz 
hat sich "wiederholt von der Erfolglosigkeit der Bandagenbehandlung über
zeugt"; W i t z e I sah sogar in einem Falle, daß die Hernie leicht zu reponieren 
und duroh Bandage zurückzuhalten war, "ohne daß jedoch die Beschwerden 
sämtlich beseitigt waren". Ungünstige Erfahrungen machte ferner le Page; 
Roth bezeichnet die hiermit erzielbaren Resultate als wenig befriedigend. 

Eine solche Auffassung hat indessen durchaus nicht immer gegolten. 
So standen z. B. einige Zeitlang die von Garengeot, Pipelet, Scarpa emp
fohlenen fe8ten "Schnürbrüste " , "Korsetts" oder "Leibchen" in besonderem 
Ansehen. Eine gewisse klassische Berühmtheit hat der erste Fall Garengeots 
erlangt, einen jungen Wundarzt betreffend, bei dem eine epigastrische Hernie 
ein schweres, jahrelanges Siechtum mit Schmerzen, Stuhlverstopfung, Schlaf
losigkeit, Erbrechen, Abmagerung, Fieber usw. herbeigeführt hatte. Das An
legen einer Bandage wirkte hier derartig zauberhaft, "qu'une heure apres son 
application le malade fut naturellement a la selle, dormit toute la nuit, et tous 
les autres accidents, que j'ai detaiIlees, disparurent" (Garengeot 1. c.). 

Cooper sah einen Herrn mit einem Bruch an dieser Stelle, welcher be
ständig an Unverdaulichkeit, Flatulenz und einem peinlichen Gefühl von 
Schwäche in der Herzgrube litt. Der Bruch war jedoch reponibel und die An
legung eines Bruchbandes befreite den Patienten von allen seinen Beschwerden. 

"Immer waren die Kranken von allen Beschwerden frei, solange sie eine 
ftbt angelegte Schnürbrust trugen", zitiert A. G. Rich ter. 

Oder man bediente sich hierzu breiter Bandagen. "Il n'est pas rare dc 
voir des malades traites pendant longtemps pour une pretendue affection de 
l'estomac, guerir facilement par l'application d'un bandage approprie", gibt. 
Picq ue in Gosselin's Enzyklopädie an. 

Aber auch noch in neuerer Zeit ist vereinzelt über günstige Erfahrungen 
dieser Art berichtet worden. So wirkt nach Albert in manchen Fällen "der 
Druck eines kleinen Bruchbandes sehr erleichternd". W e rnh e r rühmt in 
gleicher .Wiese "den Gebrauch eines Bruchbandes mit weicher Pelotte, durch 
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welche der Tumor unterstützt und allmählich reponiert wird"; "zuweilen lassen 
sich solche Tumoren . . . unmittelbar zurückbringen, worauf die lästigen 
Symptome ebenso plötzlich verschwinden und ausbleiben, so lange der Tumor 
reponiert bleibt." 

Nach Lindner, der im übrigen diese Behandlung für meist ganz nutz
los hält, lassen sich hierdurch immerhin bei "kleinen und kleinsten Brüchen" 
"die Beschwerden wohl mäßigen". Kweller (Albusche Poliklinik) empfahl 
eine federnde Pelotte, die nach der Reposition angelegt wird: "Auf diese Weise 
sind eine ganze Reihe von unseren Fällen von ihren Beschwerden vollkommen 
befreit worden; zwei sind seit ca. 4 Jahren in Beobachtung." "Längere Zeit 
fortgesetzte Pelottenbehandlung bringt in vielen Fällen Besserung im Sinne 
des völligen Verschwindens der subjektiven Beschwerden," schreibt Branden
berg bezüglich der Hernia ep:gastrica im Kindesalter. 

In 6 Fällen, über die Kisch berichtet und die überdies besonders fett
leibige Personen betrafen -, bei denen es also ausgeschlossen erscheint, einen 
kleinen Bruch, falls er überhaupt reponierbar sein sollte, mechanisch dauernd 
zurückzuhalten - war die Wirkung der Bandage eine "frappante": "Die 
Schmerzen hörten mit einem Schlage auf, die dyspeptischen Beschwerden ver
schwanden und es trat vollkommenes dauerndes Wohlbefinden ein .... " 
Dabei gelang die völlige Reposition nicht immer. Über ähnliche günstige Er
fahrungen berichtet Horner. 

Daß gelegentlich aber selbst schon durch Heftpflasteranwendung über
raschend günstige Erfolge erzielt werden können, lehrt folgende Beobachtung 
Friedemallns: 

45jähr. Frau. Seit mehreren Jahren Erbrechen, Magenschmerzen und SchwächE' 
Vide Ärzte konsultiert, die ihr meist das Bestehen E'iner bösartigen Geschwuh tangedeutEt 
hatten. "Als ich die Frau sah, war mein erster Eindruck: Carcinoma ventriculi. Die Frau 
sah schlecht und heruntergekommen aus. Bei der Untersuchung fand ich handbreit ober
halb der Mittellinie eine halbhaselnußgroße Hernie der Linea alba. Die Magensaftunter
suchung ergab Salzsäure und Fehlen von Milchsäure. Von Magentumor war nichts zu 
fühlen. Es ist hier nun bemerkenswert, daß diese Frau gebessert wurde, auch ohne Operation, 
die sie verweigerte. Die Patientin faßte wieder neuen Mut, als ich ihr klar machte, um was 
für ein leicht zu beseitigendes, gutartiges Übel es sich handle. Ich beschränkte mich auf 
Anlegung eines Heftpflasterverbandes. Patientin nahm in kurzer Zeit über 10 Pfund zu 
und hat jetzt, wie sie mir neulich erzählte, keinE'n Arzt mehr gebraucht." 

In. Teil. 

Kritik der Lehre von der Heruia epigastl'ica. 
Eine durchgreifende Kritik der Lehre von den epigastrischen Brüchen 

wird in erster Linie auszugehen haben von den Resultaten der operativen 
Behandlung. Bedeuten doch die operativen Erfolge hier wesentlich mehr 
als eine rein praktische Angelegenheit. Denn da es theoretisch nicht gelingt, 
eine befriedigende Erklärung für die seltsam problematische klinische Seite 
dieser Bruchform zu gewinnen, bleibt allein die Erfahrung, daß durch 
operative Beseitigung der Hernie alle jene Erscheinungen beseitigt 
werden können, als fester Rückhalt der ganzen Lehre. So erklärt 
sich auch die ungewöhnliche Erscheinung, daß während b::li den übrigen Brüchen 
die Beurteilung der operativen Therapie ganz auf anatomische GesiChtspunkte 
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eingestellt ist, hier dagegen die Beeinflussung der subjektiven Beschwerden 
fast ausschließlich zum Maßstabe des Erfolges gemaoht wird. 

Wie weit diese Erfolge jedoch wirklich der Kritik standhalten, soll nun
mehr untersucht werden. 

A. Die Ergebnisse der operativen Therapie. 
Wenn wir uns zunächst an die allgemeinen Urteile über die Erfolge 

der chirurgischen Behandlung halten, so lauten diese überaus günstig. Bei 
"keiner Radikaloperation eines Bruches", heißt es bei Roth, "erreicht der 
Arzt ein so gutes Resultat der definitiven Heilung und macht dem Patienten 
durch Beseitigung seiner heftigen, oft jahrelang bestehenden Beschwerden 
das Leben wieder lebenswert, als gerade durch die Operation jener oft winzig 
kleinen Geschwülste in der Mittellinie des Bauches." "Beinahe zauberhaft" 
wirkt nach Lindner diese Therapie. Als "äußerst dankbar" wird sie von Wi tt
genstein und Lindenstein bezeichnet. König, Niehues, Eichel und 
viele andere haben die prompte Wirkung der Operation gerühmt, die nach 
Bogajewski "alle Beschwerden prompt beseitigt". Auch von interner Seite 
hat man sich dieser Beurteilung zumeist angeschlossen. So hebt Kuttner 
hervor, daß in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle mit dem Augenblicke 
der Operation sämtliche Beschwerden aufhören. Ewald sah unter "zahl
reichen Fällen" nur zwei Mißerfolge; Schütz und viele andere haben sich 
warm für die Vornahme der Operation ausgesprochen. 

Wendet man sich jedoch der Kasuistik selbst zu, so nimmt das Bild 
wesentlich andere Farben an. So hat schon Wi tzel in seiner Mitteilung aus 
dem Jahre 1890 darauf hingewiesen, daß die "hypochondrischen Erschei
nungen" nicht immer sofort nach Beseitigung der Hernie verschwinden, sondern 
"wohl auch noch einige Zeit nach im übrigen gut gelungener Operation be
stehen" bleiben können. Und nachdem König selbst so warm für die Lei
stungen der operativen Behandlung eingetreten war, überrascht es, daß sein 
in der Dissertation von Frölich (1892) mitgeteiltes Material eigentlich recht 
wenig geeignet erscheint, diese gute Meinung zu rechtfertigen. 

Wenn auch systematische Nachuntersuchungen der von Frölich mit
geteilten Fälle nicht vorliegen, so ist doch eine kurze Zusammenstellung der
selben recht lehrreich. Die Gesamtzahl beträgt 7. In zwei Fällen konnte schon 
von vorneherein die Anwesenheit eines Carcinoma ventriculi resp. des Dick
darms festgestellt werden. Eine Patientin suchte wegen "Magenbeschwerden 
und Magenkrampf" 21/ 2 Jahre nach der ursprünglichen Operation wieder die 
Klinik auf: "Man fand aber Adhäsionen am Pylorusteil des Magens, von der 
alten Fetthernie war nichts zu entdecken." In einem weiteren Falle stellten 
sich ebenfalls die alten Beschwerden nach der Entlassung wieder ein. "Ein 
Vierteljahr später ist Patientin an verbreiterter Karzinose gestorben." 

Ein ähnliches Bild gibt die Mitteilung von Niehues (1895). Auch wenn 
man diese Arbeit näher durchmustert, erheben sich entschiedene Bedenken, 
ob die optimistische Beurteilung ihres Autors wirklich zu rechtfertigen ist. 
Die Gesamtzahl der Fälle beträgt 11. Einer davon betrifft einen unklaren 
Ileusfall (vgl. S. 436); in einem weiteren stellte die epigastrische Hernie einen 
zufälligen indifferenten Nebenbefund bei Carcinoma ventriculi dar. Von den 
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verbleibenden 9 Fällen liegen ::;pätere Nachrichten nur über 4 vor; hiervon 
figuriert einer als geheilt; 3 zeigten wieder Be::;chwerden, davon einer mit 
nachweislichem lokalen Rezidiv. 

Aus dem gleichen Jahre (1895) berichtete Ahlborn über 7 Fälle des 
Duisburger Hospitals. Bei der späteren Nachuntersuchung erwiesen sich 4 als 
geheilt, in 3 Fällen bestanden wieder Beschwerden ohne nachweisbares Rezidiv. 

Besonders lehrreich ist das Ergebnis von Nachuntersuchungen, die Ploeger 
1899 auf Veranlassung von Braun-Göttingen, vornahm, um zu einem Urteil 
darüber zu gelangen, ob diese epigastrische Hernien "wirklich in allen den darauf
hin angeschuldigten Fällen die Ursache der Beschwerden darstellen". Die 
Endresultate der 21 von ihm mitgeteilten Fälle, deren Beobachtungsdauer 
zwischen 1 und 7 Jahren schwankt, sind nach den eigenen Worten dieses Autors 
"nicht als sehr günstig zu bezeichnen." "Als vollkommen geheilt sind nur 6 
zu betrachten, als gebessert 4, nicht geheilt sind 5 Patienten, darunter 1 Rezidiv, 
und 2 Patienten sind bereits in dem der Operation folgenden Jahre an unbe
kannter Todesursache gestorben; 4 Fälle unrevidiert." 

Die beiden einzigen Fälle, die Albu - (Kweller, 1901) - der operativen 
Behandlung überwies, "bekamen Rezidive; der eine nach 3 Jahren, der andere 
schon nach einem Monat". 

Horn borg (1901), dessen Mitteilung mir nur im Referat zugänglich 
war, konnte über das spätere Schicksal von 22 unter 30 operierten Fällen der 
Klinik in Helsingfors berichten. Hiervon waren 7 gestorben, 12 geheilt, 2 Rezi
dive. "Bei einem Patienten bestanden die Beschwerden fort, obwohl der Bruch 
geheilt war." 

Von 18 Fällen, über die Thies in einer Kieler Dissertation (1I:J03) be
richtet, sind 8 nicht nachuntersucht (davon einer mit gleichzeitigem Ulcus 
ventriculi), in 4 Fällen liegt die Operation erst wenige Monate zurück, so daß 
nur 6 verwertbar erscheinen. Hiervon sind 2 als geheilt anzusehen, in 4 Fällen 
wurde bei der Nachuntersuchung über Schmerzen resp. gastro-intestinale Be
schwerden geklagt. Der Autor gelangt trotzdem zu einer überraschend günstigen 
Beurteilung dieser Resultate. 

Unter 5 Fällen, über die Cl uß 1904 berichtete, figurieren zwar 4 als ge
heilt, doch ist in 3 derselben die verflossene Zeit zu kurz, um von einem Dauer
resultat sprechen zu können. Die 5. Patientin "klagt über Magenschmerzen 
wie früher". 

Zahlreich sind die Einzelbeobachtungen, in denen der ausbleibende Er
folg darauf zurückzuführen war, daß als eigentliche Ursache der vorhandenen 
Beschwerden sich ein anfänglich übersehenes Ulkus oder Karzino m 
des Magens herausstellte (Franke, Mezger, Leriche, Poisson und andere). 

Friedemann (1906) hat von einer größeren Anzahl im Krankenhaus 
Britz (Riese) operierter Fälle 5 mal späteren Bescheid erhalten. Hiervon 
erwiesen sich als beschwerdefrei 2; in 3 Fällen bestanden wieder Störungen, 
obwohl 2 von diesen, nachuntersucht , einen einwandfreien lokalen Befund 
aufwiesen. 

Miles (1906) erwähnt einen Fall von kongenitaler Hernia epigastrica 
bei einem 12jährigen Knaben, die mit Schmerzen und anfallsweise galligem 
Erbrechen einherging. Die Schmerzen verschwanden zwar nach der Operation, 
doch blieben die Attacken von "biliousness" auch weiterhin bestehen. 
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Von Lindensteins 13 Patienten (1908) wurden 12 nachuntersucht 
- 6 Wochen bis 5 Jahre nach der Operation - und, wie der Autor angibt, 
waren "alle Patienten nach der Operation vollständig beschwerdefrei ge blie ben .... " 
Aber auch dieses zunächst glänzende Resultat blaßt bei näherer Prüfung emp
findlich ab. Denn zwei· von seinen Patienten (Fall 3 und 7) zeigten örtliche 
Rezidive. Im Fall 4 hatte die Hernie auch vorher keine Beschwerden hervor
gerufen. Im Fall 5 bestanden die ursprünglichen Beschwerden in ,.Schmerzen 
im Unterleib", die Unterbauchgegend war druckempfindlich, ebenso die Para
metrien, Stränge im Douglasschen Raume tastbar. Späterer Bericht: "Magen
beschwerden bestehen nicht." - Im Falle 9 war Blutbrechen vorausgegangen, 
so daß wohl anzunehmen ist, daß ein organisches Magenleiden zugrunde lag; 
mehrere Fälle liegen überdies erst so kurze Zeit zurück, daß eine abschließende 
Beurteilung nicht möglich ist. Wie sehr diese Reserve berechtigt ist, lehrt 
Fall 12, der unter den beschwerdefreien Fällen registriert wird, während ein 
Nachtrag zu der Publikation lehrt, daß die Störungen wieder einsetzten; 
bei der Relaparotomie fand sich ein vorgeschrittenes Karzinom der Gallen
wege mit Metastasen. Auch in diesem Falle war schon dem ersten Eingriff 
wiederholte Hämatemesis vorausgegangen. 

An einem besonders großen Material konnte sodann Capelle (1909) 
den Nachweis erbringen, daß in vielen Fällen die operative Behandlung der 
Hernia epigastrica nicht die an sie geknüpften Erwartungen erfOOt. 

Capelles Nachforschungen beziehen sich auf 36 Patienten der Breslauer 
Klinik. Die nach der Operation verstrichene Zeit lag meist erheblich länger 
als ein Jahr zurück. Von diesen 36 ergaben 9 Fälle ein völlig einwandfreies 
Resultat. 

In zwei weiteren Fällen bestanden zwar anfangs noch Beschwerden, die 
sich aber später von selbst gaben. 

Ungeheilt blieben 19, von denen aber nur 6 ein örtliches Rezidiv auf
wiesen. 

6 Patienten waren gestorben; darunter 4 in kurzen Abständen nach der 
Operation, wahrscheinlich an Magenkarzinom, das bei einem derselben bereits 
operativ festgestellt worden war; ein anderer hatte suspekte Drüsenschwel
lungen an der großen Kurvatur erkennen lassen; in den beiden übrigen Fällen 
war bei der Bruchoperation das Peritoneum nicht eröffnet worden. 

Die Nachuntersuchungen von v. Tippelskirch (1911) beziehen sich 
auf 37 Fälle der Kieler Klinik. 14 werden hiervon als dauernd beschwerdefrei 
registriert, 23 haben noch über Schmerzen verschiedenster Art zu klagen Vier
mal handelte es sich um ein örtliches Rezidiv; etwa 6 mal lag offenbar ein 
organisches Magenleiden vor, das jedoch in mindestens ebensoviel Fällen mit 
ziemlicher Sicherheit auszuschließen war. 

Recht trübe ist auch das Bild, das sich hinsichtlich der operativen Er
folge aus den von Fauler 1913 mitgeteilten Fällen ergibt [Operateur: Bar
tholdy (Algringen)], obwohl Verfasser selbst die Resultate als "äußerst 
günstige" bezeichnet. 

Der Zusammenstellung liegen 6 Fälle zugrunde. Zwei hiervon scheiden 
für die Beurteilung aus, da die Operation erst 1 resp. 2 Monate zurückliegt; 
in 2 Fällen stellten sich die Beschwerden wieder ein (davon 1 t an Magenkrebs) ; 
in einem 7. Falle starb der Patient unoperiert an Dickdarmkarzinom. -



446 Eduard Melchior: 

Haverkamp (1914) konnte über 18 weiter verfolgte Fälle berichten. 
Hiervon waren bei späterer Nachforschung 3 t (1 bereits 1 Monat später; ei.n 
anderer hatte "nach der Operation beständig über Magenschmerzen geklagt 
und ist nach langem Krankenlager" F/2 Jahre später gestorben). 

In 6 Fällen ist eine völlige Restitutio ad integrum zu verzeichnen. 
4 "haben bei gutem Gesamtbefinden minimale, nur wenig belästigende 

Störungen, die nach Angabe der Betreffenden meistens in Schmerzen bei 
stärkeren körperlichen Anstrengungen bestehen und nur von der Narbe aus
zugehen scheinen". 

Stärkere Beschwerden werden in 5 Fällen verzeichnet, die in einem 
Falle auf ein Rezidiv zurückgeführt werden; in einem anderen handelt es 
sich um ein "nachträglich entstandenes Ulcus ventriculi"; ein weiterer 
zeigte Symptome "einer bald nach der Operation einsetzenden Cholelithiasis", 
bei dem 4. ergab ein nach 7 Wochen erneut notwendig werdender Eingriff 
Verwachsungen zwischen zwei Dünndarmschlingen ; in einem letzten Falle 
stellte sich nach träglieh eine "schwere Nervenkrankheit": "Tabes oder Para
lyse" heraus. -

Meine eigenen Bemühungen an dem Material der Kü ttnerschen Klinik, 
Nachrichten über das weitere Schicksal der Operierten zu erhalten, führten 
- wie unter den augenblicklichen Verhältnissen nicht anders zu erwarten -
nur in 12 Fällen zum Ziele, doch erscheint auch dieses fragmentarische Er
gebnis nicht ganz interesselos. 

Verstorben waren 4 Patienten, darunter einer an perniziöser Anämie, 
auf welche in diesem Falle die irrtümlich auf die Hernie bezogenen Beschwerden 
zweifellos zurückzuführen waren. Ein weiterer ist im Kriege gefallen; aus den 
Mitteilungen der Angehörigen scheint hervorzugehen, daß die Beschwerden 
nach der Operation nicht beseitigt waren. 

Bei der Nachuntersuchung erwiesen sich 2 Fälle als subjektiv geheilt, ob
wohl in einem Falle an Stelle der Hernie eine große Rektusdiastase bestand; 
in anderen hatten sich drei neue Brüche entwickelt. In einem 3. Falle be
standen die Beschwerden weiter; dabei fand sich ein anatomisches Rezidi v 
abseits von der Operationsstelle. 

In 5 Fällen bestanden ebenfalls noch stärkere Beschwerden, die in einem 
Falle auf Hydrops der Gallenblase, im anderen auf Adam-Stokessche 
Krankheit zurückzuführen waren. 

Auf einige Einzelheiten dieser Befunde komme ich später noch zurück. -

Ziehen wir das Fazit aus dieser Übersicht, die trotz ihrer 
verschiedenen Herkunft im Prinzip eine ungewöhnlich weitgehende 
Übereinstimmung aufweist und damit jede Zufälligkeit aus
schließt, so ist ihr Eindruck ein äußerst trüber. Nur für den 
kleineren Teil der Fälle hat die Operation den von ihr so eindring
lieh nachgerühmten und erwarteten Erfolg gezeitigt; in der Mehr
zahl dagegen hat sie völlig versagt. 

Die weiteren Schlüsse, die sich aus diesen Erfahrungen für die ganze 
Lehre von der Hernia epigastrica ergeben, werden im folgenden Abschnitt 
zu erörtern sein. 
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B. Zur Kritik der Symptomatologie der Hernia epigastrica. 
Wir haben einleitend darauf hingewiesen, daß es in letzter Linie nur 

noch die angeblich glänzenden Erfolge der chirurgischen Therapie waren, 
auf die sich die eigenartige symptomatologische Sonderstellung der epi
gastrischen Hernien stützen konnte. Nachdem sich auch diese Annahme 
als Illusion erwiesen hat, wird damit die bisher zumeist gel
tende klinische Auffassung dieser Brüche in ihrer Grundlage er
schüttert. 

Diese Erkenntnis kommt nach dem früher Besprochenen nicht über
raschend. Problematisch im höchsten Grade mußte ja die Symptomatologie der 
epigastrischen Hernie von vorneherein durch ihre Regellosigkeit erscheinen; 
gab es doch kaum ein Symptom, das nicht gelegentlich diesen Brüchen zur Last 
gelegt wurde. Unverständlich blieb das "Lebendig werden" dieser Hernie, 
wie es Capelle genannt hat, d. h. die Erscheinung, daß nach langem, symptom
losem Bestehen mit einem Male lebhafte Beschwerden einsetzen können, ohne 
daß in anatomischer Hinsicht irgendeine nachweisbare Veränderung mit dem 
Bruch eingetreten zu sein braucht. Den Bankerott wissenschaftlichen Er
kennens bedeutete vollends die "konditionelle Symptomatologie" - wie 
ich es nennen möchte - der epigastrischen Hernie, d. h. jenes sonst in der klini
schen Pathologie ungewöhnliche Prinzip, wonach bei unklaren Symptomen 
zunächst der epigastrische Bruch als Ursache der Erscheinungen anzusehen 
ist, unter dem Vorbehalte jedoch, daß sich nicht später irgendein anderes 
organisches Substrat ergeben sollte. -

Wenn man nunmehr, genötigt durch das weitgehende Versagen der chir
urgischen "kausalen" Therapie, kritisch an eine Revision der Symptomatologie 
der epigastrischen Hernien herantritt, so bleibt bei strenger Prüfung 
eigentlich recht wenig von dem vielgestaltigen Bilde übrig. Es 
gilt dies namentlich von ihrer "großen Form", d. h. jenen mit Koliken und 
Ausstrahlungen nach' den verschiedensten Körperregionen einhergehenden 
Fällen. Wenn wir es hier versuchen, auf die Quellen jener geläufigen Angaben 
zurückzugehen, wonach bei diesen Brüchen Ausstrahlungen nach dem Kopfe, 
Brust, Armen, Blase, Hoden, Mastdarm vorkommen, so zeigt sich bald, daß 
wirkliche konkrete Beobachtungen hierfür fehlen. Man hat auch 
ganz den Eindruck, als ob. diese Schilderungen meist nur herkömmlich wieder
holt werden, ohne vielleicht von den Verfassern selbst ganz wörtlich genommen 
zu werden. Denn ich möchte es immerhin noch bezweifeln, daß. jene Autoren, 
die z. B. Blasen- und Hodenschmerzen als gelegentliches Symptom der Hernia 
epigastrica angeben, umgekehrt nun auch bei der Differentialdiagnostik vesi
kaler oder testikulärer Erkrankungen die Brüche der weißen Linie oberhalb 
des Nabels ernsthaft mit in den Kreis der in Betracht kommenden Möglich
keiten ziehen würden. Ganz das gleiche gilt von dem so vielfach wiederholten 
Satze, daß die Träger dieser Brüche zum Suizid neigen. Auch nicht einen ein
zigen Fall habe ich in der Literatur auffinden können, wo dieses Ereignis wirk
lich eingetreten ist. Es müßte ja sonst auch - wenn jene Behauptung richtig 
wäre - der Befund einer epigastrischen Hernie geradezu ein somatisches Stigma 
des Selbstmörders darstellen; ich habe aber in der gerichtsärztlichen Literatur 
vergeblich nach einem solchen Hinweise gesucht. 
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Wo aber wirklich die Hernia epigastrica unter klinisch nicht 
recht verständlichen Erscheinungen verläuft, da ist es meist nicht 
schwer, diese auf ihre Wesensursache zurückzuführen. So bestand 
z. B. bei dem von Weimann mitgeteilten Falle, in dem die thorakalen, 
an Stenokardie erinnernden Anfälle das Bild beherrschten (vgl. S. 422), eine 
Aortitis senilis. Ein von Haverkamp mitgeteilter Fall, in dem außer 
den "Magenschmerzen" auch noch über Schmerzen in den Beinen, in der Lenden
gegend und über Schwindelgefühl geklagt wurde, entpuppte sich schon bei 
der Entlassung als "Tabes oder Paralyse". 

Recht lehrreich für die Art, wie eine solche Symptomatologie zustande 
kommt, ist z. B. ein Fall Friedrichs von manifester Tabes mit lanzinierenden 
Schmerzen und krampfartigen Schmerzattacken im Epigastrium, welche dieser 
Autor auf einen Bruch der weißen Linie beziehen zu müssen glaubte, da die 
Beschwerden "i;rotz der Behandlung des Tabes nicht nachließen"! 

Bei einem der von uns nachuntersuchten Patienten, wo die anfallsweise 
auftretenden Erscheinungen mit eigentümlichen kollaps artigen Zuständen -
"ihm wurde schlecht" - einhergingen und nach der Operation in noch ver
stärktem Maße weiter bestanden, ergab sich das Vorliegen einer Adam- Stokes
sehen Krankheit. In einem anderen Falle unseres Materials beruhten die 
schmerzhaften Ausstrahlungen der rechten Thoraxseite auf einer erst nach
träglich erkannten Cholelithiasis. 

Außerordentlich zahlreich sind - wie bereits ausgeführt .- die Fälle, in 
denen die Hernia epigastrica nur die zufällige Koinzidenz einer sonstigen 
organischen Abdominalerkrankung darstellt; um so überra,schender bleibt 
es, wie wenig diese allgemein geläufige Erfahrung zur Revision 
der Symptomatologie der Brüche selbst geführt hat. Und so finden 
wir auch in neueren Darstellungen immer noch Angabsn, daß z. B. Hämatemesis 
oder Meläna, Milchsäuregärung u. dgl. als Symptome ep-igastrischer Brüche vor
kommen, während es doch klar ist, dlß diese Erscheinungen stets ein organisches 
Magen- oder Darmleiden zur Voraussetzung haben und unmöglich auf die Gegen
wart präperitonealer Lipome zurückgeführt werden können. 

Man muß hier schon auf die elementare Kasuistik zurückgreifen, um recllt 
ZIl erkennen, mit welcher Willkür gelegentlich vorgegangen ist, um die unbe
greifliche symptomatologische Sonderstellung der epigastrischen Hernien zu 
retten: 

So findet sich z. B. bei Matthey die Krankengeschichte eines Patienten, 
bei dem neben Schmerzen und Stuhldrang nach jeder Nahrungsaufnahme 
Darmblutungen im Vordergrunde standen, die in ihrer Gesamtheit auf ein 
bestehendes präperitoneales Lipom der Linea alba ursächlich bezogen wurden. 
Nach Beseitigung des Bruches stellten sich Schmerzen und Blutungen wieder 
eill; erstere _. wie der Autor vermutet - "in der Absicht, eine Wieder
aufnahme im Spitale zu erzielen"; bezüglich der letzteren wird ohne jede 
exakte B~gründung der Verdacht ausgesprochen, "daß die Blutbeimischungen 
künstlich erzeugt werden": "Jedenfalls sind seine gegenwärtigen Klagen 
übertrieben" . 

Ebenso einfach macht es sich Cl uß: "Bei einer Patientin sollen die Be
schwerden [durch die Operation] allerdings nicht geschwunden sein, doch 
spricht bei ihr eine unverkennbare Rentengier mit." 
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Ein ähnlicher Fall figuriert bei Fauler: "Nach Angabe sind die früheren 
Beschwerden kurze Zeit nach der Operation wieder aufgetreten, sogar . . . 
in verstärktem Maße;" das Verdikt wird jedoch auf "Rentenjäger" gestellt 
und infolgedessen glaubt der Autor auch diesen Fall "ruhig zu den Dauer
erfolgen rechnen zu dürfen" . 

Thies berichtet über einen Fall, in dem die Erscheinungen eines "Magen
Darmkatarrhs" im Vordergrunde standen. Nach der Operation der als Ur
sache der Beschwerden angeschuldigten epigastrischen Hernie registriert 
der Verfasser "vollkommene Heilung", "Patient hat nur noch oft an Magen
darmkatarrh zu leiden". 

Eine derartige Betrachtung ist natürlich durchaus unzulässig; wir 
mÜßsen uns vielmehr auf den Standpunkt stellen, daß diejenigen 
Symptome, die durch radikale Beseitigung der Hernie nicht zum 
Schwinden gebracht werden, auch vorher nicht in Abhängigkeit 
von ihr gestanden haben. 

Umgekehrt ist es freilich nicht ohne weiteres statthaft, jede nach der 
. Operation erfolgte Besserung auf Konto des Eingriffs selbst zu setzen und 
damit in ursächlichen Zusammenhang mit der Hernie zu bringen. So dürfte 
z. B. Nieh ues kaum auf ungeteilte Zustimmung rechnen können, wenn er 
in einem Falle, bili dem Cholelithiasis vermutet war, schwerer Ikterus voraus
gegangen, bei der Operation jedoch nur ein kleines, prolabiertes, subseröses 
Fettträubchen nachgewiesen werden konnte und die Beschwerden nach der 
Operation schwanden - Beobachtungsdauer 3 Wochen! - aus diesem Grunde 
die Hercle als Ursache des Leidens auffaßt. Ähnliches gilt für einen bei Ca
pelle angeführten Fall von Rumination bei einem 13jährigen Knaben, die sich 
nach Beseitigung zweier präperitoneale:r; Lipome verloren. 

Fernerhin wird die kausale Bedeutung des operativen Eingriffes 
einigermaßen in Frage gestellt, wenn die ihr zugeschriebene Wirkung sich 
nicht unmittelbar äußert, sondern erst nach einiger Zeit in die 
Erscheinung tritt. 

So heißt es z. B. für einen der von Ploeger mitgeteilten Fälle (I. c. Nr. 4): "In dem 
ersten Vierteljahr nach der Operation litt Patient noch häufig an Erbrechen, auch hatte 
er über Magenschwäche zu klagen. Nach der Zeit haben die Beschwerden vollkommen 
aufgehört, die Operationsnarbe ist fest geschlossen, so daß Patient als vollkommen geheilt 
zu betrachten ist." 

In ähnlicher Weise hatte eine bei Haverkamp aufgeführte Patientin (I. c. Nr. 14) 
"nach der Operation noch ca. 1 Jahr lang Schmerzen an der Narbe. Auch bei einer ein
tretenden Schwangerschaft machte dieselbe heftige Beschwerden, die nach der Entbindung 
wieder verschwanden. Jetzt ist sie vollständig beschwerdefrei, in der Narbe keine Vor
wölbung zu fühlen". 

Für die Beurteilung der Allgemeinwirkung der operativen Therapie sind 
dabei die voranstehenden Beobachtungen um so interessanter, als im Falle 
Ploegers bereits vor der Operation spontan die Beschwerden nachgelassen 
hatten; im Falle Haverkamps hatte sogar der Bruch vorher über
haupt keine Beschwerden hervorgerufen, so daß subjektiv durch 
die Operation zweifellos eine Verschlechterung herbeigeführt 
worden war. 

Dieser letztere Umstand, daß gelegentlich ganz indolente 
Operation gelangen, darf natürlich ebensowenig bei der 
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der späteren Resultate unberücksichtigt bleiben, wenn man Trugschlüsse 
vermeiden will. 

So bildete z. B. unter 31 operativ behandelten Fällen der Küttner
sehen Klinik die Hernia epigastrica 3 mal einen indolenten Neben befund 
neben Leisten- resp. Schenkelbrüchen und wäre schwerlich operiert worden, 
wenn nicht die anderen Hernien einen Eingriff erfordert hätten. 

Schließlich ist aber auch bei der Beurteilung der operativen Resultate 
keineswegs außer acht zu lassen, daß manche Autoren auch auf kon
servativem Wege - namentlich durch Bandagen - günstige Resultate 
erzielt haben (vgl. S. 441), sowie daß "gelegentlich auch eine spontane 
Sistierung der Beschwerden eintreten kann" (Haverkamp). 

Fernerhin gibt zu denken, daß gelegentlich Heilung durch solche 
operative Eingriffe erzielt worden ist, die nach heutiger A'uf
fassung als unzureichend angesehen werden müssen. 

So teilte z. B. Wernher die Beobachtung eines 35jähr. Unterbeamten mit, der seit 
langer Zeit an den "mannigfachsten Störungen litt, die bald als Hypochondrie, bald als 
Magen- oder Leberleiden gedeutet waren"; der Patient war "seinen Vorgesetzten durch 
seine beständigen Gesuche um Befreiung und Erleichterung vom Dienste sehr lästig". 
Wernher konstatierte eine kleine epigastrische Hernie. "Auf den dringenden Wunsch des 
Kranken wurde ..... eine Inzision über die Geschwulst geführt, welche sich als eine kleine 
gelappte Fettrnasse auswies, die sich mit einem dünnen Stiel durch eine enge Spalte der 
Linea alba fortsetzte. Sie wurde mit der Schere abgetragen. Kurze Zeit später waren 
die früheren nervösen Erscheinungen vollständig verschwunden." 

Eine ähnliche Beobachtung findet sich bei Cruveilhier. 

Wenn wir nunmehr dazu übergehen, unsererseits eine revi
dierte Symptomatologie der epigastrischen Hernie zu entwerfen, 
so müssen wir an die Spitze dieser Betrachtungen den Satz stellen, 
daß in der überwiegenden Mehrzahl der epigastrische Bruch der Linea alba 
symptom los verläuft, also klinisch überhaupt nicht selbstständig.in 
die Erscheinung tritt. 

Wir halten uns zu dieser Behauptung berechtigt· auf Grund einer min
destens 6jährigen Beschäftigung mit diesem Gegenstande, während derer 
wir dauernd besonders auf epigastrische Brüche geachtet haben und sie in 
ungezählten Fällen als zufälligen Nebenbefund bei sonst Kranken oder auch 
Gesunden (vgl. S. 409f.) antrafen, wobei es andererseits in den relativ wenigen 
Fällen, in denen die Beschwerden zunächst vielleicht von der Hernie abhängig 
zu sein schienen, die eingehende klinische Untersuchung, zum Teil sogar erst 
der spätere Verlauf wiederholt noch ergab, daß die wirkliche Ursache der 
Störungen anderweitig zu suchen war. So trat z. B. nur in eine m von 
12 Fällen, die wir während des kurzen Zeitraumes von 2 Monaten zu sehen 
bekamen' und über die ausführliche Daten vorliegen, die Hernie klinisch 
selbständig in die Erscheinung; in allen anderen Fällen bildete sie einen in
differenten Nebenbefund, von dem die Träger selbst nichts wußten. 

Daß derartige Erfahrungen nun nicht vereinzelt dastehen, ergibt sich 
aus ähnlich lautenden Angaben verschiedenster Autoren, deren Stimmen gegen 
die Vertreter der gegenteiligen Ansicht bisher nur nicht durchzudringen ver
mochten. 

So ist Liniger schon im Jahre 1903 auf Grund eines großen. Materiales 
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zu der Ansicht gelangt, daß die epigastrischen Brüche "in den meisten Fällen 
überhaupt keine Beschwerden" hervorrufen, und in der gleichen Weise faßte 
Rum pf 1915 seine ausgedehnten persönlichen Erfahrungen zusammen. Ku ttn er 
Matthey, Ewald, Kweller, Friedemann u. a. stimmen darin überein, 
daß sich diese Brüche entweder dauernd oder wenigstens lange Zeit hindurch 
symptomlos verhalten können. 

Diese überwiegende Symptomlosigkeit der epigastrischen Hernie ist 
ja auch nach ihrem anatomischen Aufbau nicht anders zu erwarten. 
Denn theoretisch ließe es sich nicht erklären, wie die kleinen, meist unbe
weglichen präperitonealen Lipome, um die es sich hierbei in der über
wiegenden Mehrzahl handelt, zu nennenswerten subjektiven Beschwerden 
Anlaß geben können. . 

Doch soll damit durchaus nicht behauptet werden, daß die klinische Latenz 
für diese Brüche eine absolute Regel darstellt. 

Ich verweise hierzu in erster Linie auf die Möglichkeit der Inkarze ration, 
ein Ereignis, das allerdings selten ist und nur bei den mit Bruchsack versehenen 
echten Hernien der Linea alba beobachtet wird; in der Regel handelt es sich 
dabei um größere Brüche. 

Auch vorübergehende leichtere Einklemmungserschein ungen 
- unter dem Bilde der "Kolik" verlaufend - können bei solchen Brüchen, 
ja selbst bei größeren beweglichen Lipomen, vorkommen; eine eigene Beob
achtung hierfür findet sich auf S. 431 wiedergegeben. 

Irreponible Netzhernien können ferner die gleichen Sy rnptome 
hervorrufen, wie es namentlich für die irreponiblen Nabelhrüche 
bekann t ist; allerhand "Verdauungsstörungen", gelegentliches Erbrechen, 
schmerzhafte Sensationen kommen unter solchen Umständen vor. Praktisch 
ist indessen die Bedeutung aller dieser Möglichkeiten keine allzu große, da nur 
bei einem kleinen Bruchteil der epigastrischen Hernien die anatomischen Vor
bedingungen für diese Form des klinischen Verlaufes erfüllt sind. 

Daß jedoch die kleinen unbeweglichen oder nur wenig bei Anstrengungen 
hervortretenden Fettgewebsprolapse, denen jede direkte Beziehung zu den 
Bauchorganen fehlt, und bei denen auch eine nennenswerte Zerrung des parie
talen Bauchfellblattes nicht in Frage kommt, wesentliche Beschwerden 
hervorrufen können, widerspricht sowohl den theoretischen Voraussetzungen. 
als auch der sorgfältigen klinischen Beobachtung. Daß freilich gelegentlich 
mit der Anwesenheit solcher Hernien ein hier und da auftretendes leichtes 
Gefühl von Druck oder Unbehagen verknüpft sein mag, namentlich bei schweren 
körperlichen Anstrengungen, soll damit nicht generell bestritten werden 
Bei sonst gesunden Menschen pflegen aber derartige flüchtige Sensationen 
sich nicht zum Krankheitsgefühl zu verdichten, und Tatsache bleibt, daß 
die meisten Träger epigastrischer Brüche von dieser Anomalie 
keine Ahnung haben und auch auf eingehendes Befragen irgend
welche Beschwerden bestimmt in Abrede stellen. Besonders wert
voll waren mir in dieser Beziehung auch die Angaben eines bekannten Chir
urgen, der selbst Träger einer solchen Hernie ist. 

Wie es unter diesen Umständen dazu kommen konnte, die Hernia epi
gastrica mit dem Nimbus der großen, vielgestaltigen Krankheit zu umgeben, 
wird nunmehr zu erörtern sein. 

29* 
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C. Die Hernia epigastrica als "Schleier". 
In einem Teil der Fälle, in denen kleine unscheinbare Brüche mit allen 

Zeichen einer schweren Erkrankung der Verdauungsorgane zumal des Magens 
einhergehen, handelt es sich offenbar um grobe Verwechselungen mit. 
organischen Abdominalveränderungen. Praktisch hat sich diese Er
fahrung längst ergeben aus der großen Zahl operativer Mißerfolge, die Berg, 
Kehr, Capelle u. a. zur Forderung der Probelaparotomie veranlaßten. 
Fand man hierbei einen organischen Prozeß, z. B. ein Magenkarzinom, dann 
wurde die Hernie zur quantite negligeable; verlief die Laparotomie im übrigen 
ergebnislos, dann mußte auch ein nur unscheinbarer Bruch die Verantwortung 
für' die bestehenden klinischen Erscheinungen auf sich nehmen. Gerade diese 
Lehrc von der "konditionellen" Symptomatologie der epigastrischen Hernie 
ist es ja wohl gewesen, welche die Erkenntnis der wirklichen Bedeutung dieser 
Bruchform so sehr erschwert hat. 

Geradezu zu einem gesetzmäßigen Verhalten hat man das gelegentliche 
Zusammentreffen von solchen Magenerkrankungen mit epigastrischen Hernien 
zu stempeln gesucht, eine Kombination, die teils auf kausalen Beziehungen -
nach dieser oder jener Richtung - beruhen sollte, zum Teil aber unerklärt blieb. 
Jene Ansicht trifft aber meines Erachtens in keiner Weise zu. Die gehäufte Koin
zidenz mancher Statistiken erklärt sich vielmehr einfach dadurch, daß bei Er
krankungen der Oberbauchgegend die lokale Untersuchung hier besonders 

. sorgfältig ausgeführt wird und daher die meist indifferente Hernie bei dieser 
Gelegenheit eher entdeckt wird, als wenn es sich etwa um die Extremitäten 
handelt. Wer es sich zur Regel macht, eine Zeitlang einmal bei jedem Patienten 
unterschiedslos auf epigastrische Brüche zu fahnden, wird sich davon über
zeugen können, daß in Wirklichkeit eine über die allgemeine Wahrscheinlich
keit erhöhte Koinzidenz kaum besteht. 

Das gleiche gilt nun natürlich auch für jede beliebige, mit irgendwelchen 
abdominellen Beschwerden oder Funktionsstörungen einhergehende Er
krankung. Bei jeder länger bestehenden Gastritis, Enteritis, bei Leberleiden 
- selbst Herzerkrankungen, wenn sie mit gelegentlichem Druckgefühl in der 
Oberbauchgegend einhergehen - wird bei sorgfältiger Untersuchung auch 
die harmloseste Hernia epigastrica schließlich nicht unentdeckt bleiben, und 
da die bisher geltende Schulmeinung dem Arzte geradezu einen Freibrief aus
stellte, fast jedes beliebige Symptom auf solche Brüche zu beziehen, so braucht 
es nicht wunderzunehmen, wenn der Diagnostiker sich bei einer solchen 
Feststellung vielfach vorzeitig beruhigte. 

Nicht die ungefährlichste diagnostische Klippe stellen in dieser Beziehung 
schließlich manche neuropathisch-funktionellen Erkrankungen dar. Beziehen 
sich doch bei vielen Neurasthenikern mit hypochondrischer Färbung die mannig
fachen subjektiven Beschwerden gerade auf die Tätigkeit der Abdominal
organe, und bei solchen Individuen wird natürlich eine etwa vorhandene Hernie 
um so leichter in die Erscheinung treten, als bei ihnen schon die geringsten 
Irritationen, die beim Gesunden unterhalb der Reizschwelle bleiben, besonders 
lebhaft anklingen. Ist nun der Arzt, der einen solchen Fall zur Untersuchung 
bekommt, von der selbständigen großen Bedeutung einer solchen Hernie 
durchdrungen - und auf Grund der Darstellung unserer maßgebenden Lehr-
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büchel' muß er es ja sein - dann wird er durch seine Untersuchung, sein sorg
fältiges Examinieren die vielleicht noch unbestimmten Beschwerden auf diesen 
Punkt geradezu verankern. Es wird dies um so eindringlicher geschehen, als 
es sich hier oft um Fälle handelt, die vorher schon vielfach untersucht wurden, 
immer mit negativem Erfolg, und nun der Arzt froh ist, endlich etwas Greif
bares gefunden zu haben, durch dessen Beseitigung er auf Heilung des Leidens 
hoffen darf. Hierzu kommt nun noch der Umstand, daß das Epiga
strium bereits normalerweise eine erhöhte Druckempfindlichkeit 
aufweist; nachhaltiger umschriebener Druck auf die Linea alba oberhalb des 
Nabels wird auch vom Gesunden als unangenehm resp. als leicht schmerzhaft, 
empfundenl ). Es ist also kein weiter Schritt mehr bis zur Feststellung einer 
druckempfindlichen Hernia epigastrica llnd damit zur endgültigen Be
siegelung der Diagnose. Die Druckschmerzhaftigkeit mancher epi
gastTischen Hernien und namentlich der präperitonnalen Lipome 
steht daher in nicht wenigen Fhllen auf der Stufe eines funktio
nellen Druckpunktes. Sie ist somit in Parallele zu setzen mit der Druck
tlchmerzhaftigkeit des Mc. Burneyschen Punktes, die nicht nur bei wirk
licher Appendizitü; angetroffen wird, sondern auch bei vielen Zuständen, die 
mit der Pathologie der Appendix absolut nichts zu tun hallen, und als sug
gestives Kunstprodukt schon oft zu bedauerlichen Verkennungen geführt hat2). 

Und ebenso wie bei der symptomatologischen Schilderung der chronisch
anfallsfreien Appendizitis die funktionellen Züge oft in bizarrer Weise zutage 
treten, so gilt dies ganz unverkennbar auch für die Hernia epigastrica. Ich 
verweise nur z. B. auf die oben wiedergegebenen dramatischen Schilderungen, 
die Kuttner von den sie begleitenden Koliken gegeben hat, an die bei ihnen 
auftretenden Ohnmachtsanwandlungen, wie sie Roth, Horner und noch 
jüngst Borchgrevink3 ) beschrieben haben, und nicht zuletzt die Häufigkeit 
der "nervös-hypochondrischen Symptome". Es ist zweifellos richtig, daß 
diese Erscheinungen bei den epigastrischen Hernipll eine große Rolle spielen; 
sie sind aber in der Regel nicht als Folge des Bruchleidens anzusehen, 
i'iondern sie bilden die eigentliche Grundlage, auf der erst die an sich meist 
unverfängliche lokale Affektion sekundär die oft nur künstlich hereingetragene 
Bedeutung gewinnt. 

Interessant erscheint in dieser Hinsicht auch der Umstand, daß die Schil
derung, die Branden berg von der Symptomatologie der Hernia epigasi,rica 
im Kindesalter entworfen hat, völlig übereinstimmt mit den "rezidivierenden 
Nabelkoliken" von Jhiedjung und Moro, deren funktionelle Natur für einen 
Teil der Fälle feststeht. 

Die so häufigen Fehlschläge in der operativen Behandlung der chroniEch
anfallsfreien Appendizitis bilden schließlich das letzte eindringlichste Vergleichs
moment zwischen der rein chronischen "Appendizitis" und den epigastrischen 
Brüchen. So wird es auch ohne weiteres verständlich, warum gerade die 

1) Melchior, Die Bedeutung dorsaler und epigastrischer Druckpunkte für die Via
gnose des Ulcus ventriculi und duodeni. Bruns' Beitl'. 115, 533. 1919. 

2) Melchior und Löser, Zur Frage der rein chronisch verlauff'ndpn Appendizitis. 
Bruns' Beitr. 79, 615. 1912. 

3) "Danpben stf'lIt sich zuweilen {'in lästiger Druck ein, der ZUlU Er~tickungsgefiihI, 
Schwindd und Npignng zu Ohnmacht Rich steigern kann" (I. c.). 
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nervösen Symptome so häufig trotz operativer Beseitigung der Hernie bestehen 
bleiben. Es sind dies Erfahrungen, die schon recht alt sind; Witzei, 
Kuttner u. a. haben eindringlich darauf hingewiesen. Sie irrten nur darin, 
daß sie jene Erscheinungen als sekundäre betrachteten. Daher trifft auch 
Kuttners Auffassung, wonach "die Beschwerden nach der Operation um so eher 
fortbestehen bleiben, je lästiger dieselben vor der Operation waren und je länger 
die Patienten von der Natur ihres Leidens Kenntnis hatten", nicht den Kern 
der Sache; und verfehlt ist vor allen Dingen die hiervon abgeleitete Mahnung, 
diese Brüche möglichst früh zu operieren. Denn die operative Therapie greift 
hier unter solchen Umständen meist nicht an der Wurzel des Leidens an, und 
so sehen wir daher die gleichen Versager gelegentlich auch nach 
Eingriffen, die durchaus frühzeitig ausgeführt wurden. 

Als typisches Beispiel hierfür sei hier nachfolgende eigene Beobachtung 
wiedergegeben: 

W. W .. 34jähr. Bergmann, aufgenommen 15. 7. 19. Patient fiel im April 1915 bei 
einem Sturmangriff in den Karpathen hin und will sich bei dieser Gelegenheit einen epi. 
gastrischen Bruch zugezogen habf.'n. Die Schmerzen traten nicht sofort nach dem Fall 
auf, sondern crst nach und nach. Im folgenden Monat erlitt Patient dann einen glatten 
Weichteilschuß des linken Oberschenkels, dessentwegen er in ein Heimatlazarett überführt 
wmde. Wegen anhaltender Beschwerden wurde im Juni 1915 die epigastrische Hernie 
operiert, doch waren nach Aussage des Patienten die Schmerzen sofort wieder da. Patient 
wurde aus diesem Grunde schließlich am 15. 7. 16 als dienstunbrauchbar entlassen. Juni 1918 
wieder eingezogen. Hat sich seitdem wiederholt krank gemeldet und ist in den verschieden· 
sten Lazaretten behandelt worden. Jetzige Klagen: dauernde Schmerzen an der Ope. 
rationsstelle bei jedem Atemzuge, drückende Schmerzen in den Augen, Kopfschmerzen usw. 
Schmerzen überall. 

Befund: Glatte feste mediane Narbe, die angeblich schon bei leisester Berührung 
lebhafteste Schmerzen verursacht. Halberbsengroßes präperitoneales Lipom oberhalb des 
Nabels (von dem Patient nichts weiß und das sich indolent gegen Druck verhält). Lebhafte 
beschleunigte j)iagenentleerung (Achylie 1); Sanguis auch im Stuhl negativ. Die Untersuchung 
lmd Beobachtung in der Universitäts·Nervenklinik ergibt u. a.: "Die geklagten Schmerzen 
verschwinden bei Ablenkung der Aufmerksamkeit. Macht einen schwer neurasthenisch· 
hypochondrischen Eindruck, der wehleidige Gesichtsausdruck, die dauernd in Falten 
gezogene Stirn, das dauernde Stöhnen sind unverkennbar, jedem Zusprueh absolut unzu
gänglich. Kann angeblich auch nicht die leichteste Arbeit verrichten". Jegliches Fehlen 
einer organischen Nervenerkrankung. 

Bei gleichzeitigem Mitspielen von Begehrungsmomen ten - also bei 
entschädigungspflichtigen. traumatischen Hernien kann es schließlich 
mitunter schwierig sein, zu entscheiden, wie weit den vorge
brachten Beschwerden eine krankhafte Stimmung des Nerven
systems oder bewußte Übertreibung zugrunde liegt. Auch für diese 
Kategorie mag ein Beispiel am Platze sein: 

Fr. P., 40jähr. Mann. Im August 1912 fiel ihm ein Eisenstab gegen die Oberbauch
gegend. Anfangs Atemnot; Patient ging dann ins Freie und konnte eine halbe Stunde später 
die Arbeit in der Gießerei wieder aufnehmen. Alhnählich stellte sich Aufstoßen und Sod
brennen ein, lokales Stechen. Er arbeitete weiter bis zum 10. September, erkrankte dann 
an Influenza und will sich seitdem nicht mehr erholt haben. Aufnahme in die Klinik am 
21. 10. 12. Es wurden hier in der Linea alba 2 kleine, angeblich druckempfindliche Knötchen 
- offenbar Lipome - festgestellt. Funktionelle Magenurttersuchung ohne Befund. 
Operative Beseitigung der Brüche: Der Magen zeigt eine geringe Dilatation. Wundheilung 
ohne Störung. Patient wurde beschwerdefrei entlassen. Am 2. 8. 13 erlitt er einen neuen 
Unfall und will seitdem "magenkrank" sein. Gutachtlich wurde seitens der Klinik ein 
Zusammenhang mit dem ersten Unfall abgelehnt, von anderer Seite aber befürwortet 
und dementsprt'chend entschieden. Bei der am 29. 6. 19 - fast 7 Jahre nach dem Unfall-
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von mir erfolgten Nachuntersuchung klagte Patimt übel' Druckempfindlichkrit im Epi
gastrium; nach Schwitzen, bei Zugluft sollen sich heftige "Krämpfe" von 10-15 Minuten 
langer Dauer einstellen. KEine Digestionsschmerzen. Er habe etwas an der Leber und leide 
seit dem Unfall an "chronischer Bauchfellentzündung". Es bEstehe dauernd das Gefühl, 
als wenn Steine im Bauch spien. Befund: Leidlicher Ernährungszustand, aber muskel
kräftig. Macht ausgesprochen hypochondrisch-nervösen Eindruck: lebhafte Patellar
reflexe. Narbe intakt, im oberen Bereiche angeblich druckempfindlich. Patient hezieht 
30% Rente. -

Einen "Schleier" hat Ca pelle die epigastische Hernie genannt, hinter 
dem sich alle möglichen Erkrankungen verbergen können, "selbst wenn klinisch 
nichts auf diese hindeutet". Wie die voranstehenden Ausführungen zeigen, 
läßt sich jene Bezeichnung in der Tat rechtfertigen. Nur müssen wir uns darüber 
klar sein, daß dieser "Schleier" nicht im Wesen der Hernie selbst liegt, sondern 
diese Eigenschaft ist künstlich hereingetragen worden durch irrtümliche Deu
tungen und unzutreffende Vorstellungen über die klinische Erscheinungsform 
dieser Brüche. Nicht die Hernie bildete also den "Schleier", sondern der 
"Schleier" hat gelegen vor den Augen des in nunmehr überwundenen Anschau
ungen befangenen Arztes. 

Für die Rettung der klinischen Logik, die durch die herrschende Lehre von 
der Hernia epigastrica ernstlich gefährdet erschien, bedeutet diese Erkenntnis eine 
erfreuliche Wandlung, so bedauerlich auch der Umweg ist, desseneshierzu bedurfte. 

D. nie Ut'sache der OI)erativen Mißerfolge. 
Die wichtigste Erklärung dafür, daß der operativen Behandlung der 

epigastrischen Hernie ein Dauererfolg so oft versagt blieb, ergibt sich aus den 
voranstehenden Ausführungen. Sie ist zu suchen in diagnostischen Ver
kennungen, indem Krankheitserscheinungen fälschlich auf das Bruchleiden 
bezogen \Vurden, die in Wirklichkeit einer ganz anderen Quelle - sei es organi
scher oder funktioneller Art - entstammten. 

Von sonstigen Momenten, die herkömmlich für die Wiederkehr der 
Beschwerden verantwortlich gemacht worden sind, ist hier vor allem die Be
deutung der örtlichen Rezidive und der Adhäsionsbildung zu erörtern. 

Rezidi ve sind wiederholt nach der operativen Beh[wdlung epigastrischer 
Hernien beobachtet und hierauf ist auch das sonstige Versagen der Behandlung 
zurückgeführt worden. Nicht immer freilich braucht es sich hierbei um ein 
Rezidiv im engeren Sinne, d. h. die Wiederbildung des Bruches in der 
Narbe selbst zu handeln, sondern es kommt dabei auch gelegentlich das Auf
treten eines neuen Bruches in der näheren oder weiteren Umgebung der 
ursprünglichen Hernie in Betracht. 

So handelte es sich unter HJ Fällen Ca pell es, bei denen die Operation 
keine endgültige Beseitigung der Beschwerden herbeigeführt hatte, 6 mal um 
Rezidive (Gesamtzahl der Nachuntersuchungen: 36); unter 23 entsprechenden 
Fällen der Kieler Klinik (Gesamtzahl der Nachuntersuchungen: 37) fand sich 
nach v. Tippelskireh viermal ein Rezidiv. 

Die Vorstellung, daß ein solches Rezidiv ohne weiteres das Ausbleiben 
des operativen Erfolges hinsichtlich der Gesamtbeschwerden erklärt, ist derartig 
elementar und naheliegend, daß ein Versuch, auch hieran Kritik zu üben, auf 
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den ersten Blick als gekünstelt erscheinen muß. Bei näherer Betrachtung 
zeigt sich aber bald, daß eine gewisse Skepsis in dieser Hinsicht auch hier nicht 
ganz unberechtigt ist. Ich möchte in diesem Sinne zunächst darauf hinweisen, 
daß man bei Nachuntersuchungen von operierten Magenpatienten nicht ganz 
selten kleine, meist reponible Narbenhernien in der Linea alba findet, die dem 
Träger durchaus nicht immer Beschwerden zu machen brauchen. Vor allem 
liegen aber auch nicht ganz wenige Beobachtungen von operierten 
epigastrischen Brüchen vor, bei denen der Eingriff klinisch zur 
"Heilung" geführt hatte, obwohl anatomisch ein Rezidiv einge
treten war. 

Die beiden ältesten Beobachtungen hierüber finden sich von Terrier 
mitgeteilt. Sie tragen den bezeichnenden Untertitel: 

1. "Hernie epigastrique douloureuse. Troubles de la digestion. Guerison avec Iegere 
eventration. Disparition des douleurs et des troubles digestifs." 

2. "Hernie graisseuse de la ligne blanche. Operation..... Guerison avec even
tration. Disparition des douleurs et des phenomenes intestinaux." 

Zwei ähnliche Fälle finden sich unter dem Materiale von Lindenstein 
(NI'. 2 u. 71. c.). Ich führe einen derselb3n hier im Auszuge an: 

41jähr. Mann, "seit einem Jahre beständiges Drücken und Unbehagen in der Magen
gegend". "Fingerkuppengroße epigastrische Hernie 2 Querfinger oberhalb des Nabels." 
Operation: Kein Bruchinhalt. Nachuntersuchung: Keinerlei Beschwerden, verträgt alles, 
fühlt sich vollständig wohl; vollkommen arbeitsfähig. Narbe zart. "Beim Husten etwa 
prbsengroße Hervorwölbung an der früheren Bruchstelle; man fühlt daselbst auch eine kleine 
Lücke. Das Rezidiv macht keinerlei Beschwerdenl )." 

Unter unseren eigenen nachuntersuchten Fällen wies schließlich von den 
b3iden einzigen (von 12), in denen das funktionelle Resultat gut war, keiner 
einen einwandfreien anatomischen Befund auf, indem sich bei dem einen eine 
große Rektusdiastase entwickelt hatte; im anderen handelte es sich um mul
tiple Rezidive: 

28jähr. Mann. Seit 4 Wochen Schmerzen oberhalb des Nabels, die "ruckweise" 
auftreten. Will etwas an, Gewicht abgenommen haben. Zwei Querfinger breit oberhalb 
des Nabels mandelgroße reponible epigastrische Hernie, darüber hinaus noch eine zweite, 
etwas größere. Es handelt sich offenbar um präperitoneale Lipome. Auch am Nabel erbsen
große reponible Verwölbung. 19.10.12. Radikaloperation. Nachuntersuchung am 14.6. 19. 
Beschwerden sind seit der Operation völlig beseitigt, doch hat Patient selbst seit ca. 1915 
ein Wiederauftreten der Brüche bemerkt, die ihn in keiner Weise stören. Befund: Im 
Bereich der Hautnarbe drei kleine reponible Lipome; außerdem breite Rektusdiastase bei 
gespaltenem Schwertfortsatz. 

Diese scheinbar paradoxe Erfahrung, daß ein funktionell 
völlig befriedigendes operatives Resultat durehaus nicht auch 
in anatomischer Hinsicht sich entsprechend zu verhalten braucht, 
dürfte denjenigen, der unserer bisherigen Darstellung gefolgt 
ist, kau m überraschen. Sie bestätigt ja nur den ausführlich begründeten 
Satz, daß der Hernie als solchen im Rahmen des Gesamtleidens vielfach nur eine 
untergeordnete H,olle zukommt. Ob Be:;chwerden auftreten und in welcher 
Weise sie sich therapeutisch beeinflussen lassen, hängt dagegen oft genug von 
Umständen ab, die mit dem Bruche selbst nichts zu tun ha ben, sondern vielmehr 
nur durch den sonstigen somatischen oder psychischen Zustand des Patienten 
bestimmt werden. 

1) Im Original nicht gesperrt! 
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Abgesehen von den praktischen Konsequenzen, die sich hieraus ergeben, 
leitet sich für die theoretische Betrachtung hieraus der Schluß ab, daß die 
Konstatierung eines lokalen Rezidivs allein nicht immer eine triftige Erklärung 
für das Ausbleiben des klinischen Erfolges bedeutet, wobei natürlich die Mög
lichkei t eines solchen Zusammenhanges durchaus nicht grundsätzlich be
stritten werden soll. 

Eine ähnliche Reserve erscheint aber auch hinsichtlich der 
Beurteilung der Adhäsionsbildungen als Ursache funktioneller 
Mißerfolge geboten. 

Lindner hat auf dieses Moment zur Erklärung des therapeutischen Miß
lingens hingewiesen. Capelle führt einen nennenswerten Anteil der Versager 
hierauf zurück, auch v. Tippelskirch hat sich dieser Deutung für einzelne 
Fälle angeschlossen. 

Auch sonst enthält die Kasuistik eine Anzahl hierhergehöriger Beispiele. 
So fand Frölich (König) in einem solchen Falle von rezidivierenden 

Beschwerden Adhäsionen am Pylorus; in einem Falle Haverkamps ergab 
die nach 7 Wochen vorgenommene Relaparotomie Verwachsungen zwischen 
zwei Dünndarmschlingen usw. 

Bei näherer Betrachtung zeigt sich freilich auch hier, daß derartige Be· 
funde doch nicht so eindeutig sind, wie es nach Ansicht jener oben genannten 
Autoren erscheinen könnte. 

Wir müssen hierbei zunächst von der Tatsache ausgehen, daß leichtere 
Verwachsungen mit der vorderen Bauchwand fast regelmäßig in der ersten Zeit 
nach Laparotomien - auch bei einwandfreier Asepsis und Nachtechnik - anzu
treffen sind, ohne daß jedoch subjektive Beschwerden dabei stets bestehen 
müßten. Mit der Zeit pflegen sich dl),nn derartige Adhäsionen zurückzubilden. 
Wo aber - wie in den oben zitierten Fällen - diese Tendenz fehlt oder der 
adhäsive Entzündungsprozeß sogar noch weiter zunimmt, da weist dies mit 
Bestimmtheit darauf, daß lokale Ursachen vorhanden sind, welche 
diesen Vorgang unterhalten. Bei Fehlen von Störungen der Asepsis 
oder einer Narbenhernie ist es also von vornherein unwahrscheinlich, daß 
derartige· nachträglich in die Erscheinung tretende Spätfolgen mit der früheren 
Hernie, die ja oft nur in einem präperitonealen Lipom bestand, etwas zu 
tun hat. 

Wir müssen die Ursachen vielmehr an anderer Stelle suchen. Mit dieser 
Annahme stimmt es nun durchaus überein, wenn Capelle derartige Adhäsions
bildung besonders in Fällen fand, in denen schon bei der ursprünglichen Operation 
Verwachsungen angetroffen wurden. Denn es weisen derartige Adhäsionen 
- außer wenn es sich um größere echte Hernien handelt, die hier aber gewöhnlich 
nicht in Betracht kommen - in der Regel darauf hin, daß der Bruch selbst 
nur die Bedeutung eines untergeordneten Nebenbefundes besitzt und der Adhä
sionsprozeß den Ausdruck eines gleichzeitig bestehenden Magenleidens, Erkran
kung der Gallenblase oder dergleichen bildet. Solche perigastritischen Ver
wachsungen wurden auch unter unserem Material mehrfach beobachtet und 
in diesem Sinne gedeutet, und schon vor langer Zeit hat Berg anläßlich einer 
eigenen Beobachtung in gleicher Weise dazu Stellung genommen. Recht lehr
reich in dieser Beziehung ist folgende Beobachtung: 
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E. S., 53jähr.3" aufgenommen 6. VIII. 19. Bis auf Lungenkatarrh früher gesund; 
vor 5-6 Jahren zufällig bei ärztlicher Untersuchung eine kleine epigastrische Hernie 
festgestellt, seit 1/2 Jahr Schmerzen in der Magengegend. 10 Pfund Gewichtsabnahme. 
Wegen epigastrischer Hernie zur Operation überwiesen. Befund: Alte Lungenverände
rungen. Kleine reponible leicht druckempfindliche Hernia epigastrica. Diffuse Druckem
pfindlichkeit des Epigastriums. Mäßige Hyperazidität. Operation: Mediane Inzision, 
die nachträglich nach unten verlängert wird. Kleines epigastrisches präperitoneales Lipom 
ohne Bruchsack. Magen, Gallenwege ohne Befund. Breite schwielige Netzverwachsungen 
zur vorderen Leberfläche ; bei weiterem Absuchen des Bauches zeigt sich eine ausgedehnk 
alte adhäsive Appendizitis. Lösung der Verwachsungen. Appendektomie. 

Bei weniger genauer Revision des Bauches hätte es auch hier leicht ge
schehen können, daß die von der durchgemachten schweren Appendizitis her
rührenden Adhäsionen schließlich auf das Konto des harmlosen Fettbruches 
gesetzt worden wären. 

Wenn also die Relaparotomie - wie oben angeführt - Verwachsungen 
am Pylorus, Adhäsionen zwischen Dünndarmschlingen oder, wie Ca pelle 
es angegeben hat, "starke Verwachsungen des Netzes mit parietalem Peri
toneum besonders nach oben gegen den Magen zu" ergibt, so wird man wohl 
im allge meinen nicht fehlgehen, un ter solchen Umständen das 
Bestehen einer selbständigen Magen- oder Darmerkrankung anzu
nehmen, welche diesem adhäsiven Prozeß ursächlich zugrunde
liegt. Der nachträgliche Befund von Adhäsionen spricht daher durchaus 
nicht immer dafür, daß die Ursache des MißlingGn eine weitere direkte oder 
indirekte Folge des Bruchleidens darstellt. Geringfügige Verwachsungen in 
der ersten Zeit nach der Operation beweisen an sich recht wenig, da sie zu diesem 
Termin fast einen normalen Befund darstellen; stärkere Adhäsionen zu späterem 
Zeitpunkte bei sonst einwandfreiem Lokalbefund weisen dagegen im allgemeinen 
auf eine andersartige Quelle ihrer Entstehung hin. 

E. Erklärung der theralleutischen Verkennungen. 
Es bleibt nunmehr die Frage zu erörtern, wie es überhaupt dazu kommen 

konnte, daß die Erfolge der operativen Behandlung der epigastrischen Hernie 
so vielfach und so lange Zeit hindurch überschätzt worden sind. 

Zum Teil ist diese abweichende Beurteilung nur durch grobe Verkennungen 
zu erklären. Dialektische Operationen haben dazu herhalten müssen, 
um den Ruf des blutigen Eingriffes, wenn er praktisch versagte, 
künstlich wiederherzustellen. Dann Werden - wie dies schon früher 
erwähnt wurde - wiederkehrende Blutungen mit einem Male zu artifiziellen 
gestempelt (Matthey); dann kommt die "Rentengier" zu ihrem Rechte (Cluß); 
"nachträglich entstandene" Cholelithiasis oder Ulcus ventriculi (Haverkamp) 
wird ins Feld geführt, um die Bruchoperation gegenüber den rezidivierenden 
Beschwerden zu entlasten. Man ist erstaunt, mit welcher Unbefangenheit oft 
verfahren ist, um diese Ehrenrettung des operativen Eingriffs um jeden Preis 
durchzuführen. 

So schreibt z. B. Fauler bezüglich eines Falles, der 1/2 Jahr nach der 
Operation an Magenkrebs mit Lebermetastasen zugrunde ging: "Ich sehe 
keinen Grund ein, weshalb die Beschwerden nicht auf Rechnung des Karzinoms 
zu setzen sind und hinsichtlich der Dauererfolge nach Operation der Hernie 
dieser Fall als geheilt zu betrachten ist." 
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Auf solchem Wege nur konnte Thies zu der Ansicht gelangen, daß die 
Operation "die denkbar günstigsten Heilungserfolge" aufweist: 

"Nehmen wir von den 18 Fällen die ersten 8 aus, über deren jetziges Bdinden nichts 
bekannt ist. Man kann jedoch nach den Erfolgen bei den übrigen Fällen auch bei ihnen 
vollkommene Heilung annehmen. Nehmen wir ferner Fall 14 fort ... " Die genannten 
Magenbeschwerden rühren dann von der Dilatatio ventriculi her" U8W. 

Mit Argumenten dieser Art läßt sich natürlich alles beweisen; die ernst
hafte Kritik darf daran vorübergehen. 

Viel interessanter ist eine andere Erklärung, die Capelle zuerst für die 
optimistische Beurteilung der operativen Therapie gegeben hat. Sie gipfelt 
darin, daß tatsächlich auch bei guter klinischer Beobachtung 
die große Mehrzahl der Fälle sich bei der En tlassung als beschwerde
frei ocl'er mindestens erheblich gebessert erwies. 

So waren unter den nachuntersuchten 36 Fällen Capelles bei der Ent
lassung nicht weniger als 30 beschwerdefrei gewesen; von 60 Fällen, die 
v. Tippelskirch aus der Kieler Klinik mitgeteilt hat, traf dies sogar bis auf 
2 Fälle zu. 

Ein solches unmittelbares günstiges Resultat bei einem Material, unter 
dem u. a. selbst maligne organische Magenerkrankungen inbegriffen sind, 
erscheint auf den ersten Blick überraschend, und man könnte daran denken, 
daß nach der Operation doch wohl nicht immer sO genau examiniert wird, 
ob noch irgendwelche Beschwerden bestehen. Schon mit Rücksicht auf den 
Patienten, um nicht krankhafte Vorstellungen künstlich bei ihm hervorzurufen, 
pflegt man ja nach solchen Eingriffen ganz allgemein nicht hierauf zu dringen. 
Mag nun dieser Umstand zum Teil wohl auch mit in Betracht kommen, die 
Tatsache selbst wird dadurch aber keineswegs erschüttert. Denn die gleiche 
Erscheinung findet sich auch bei allen möglichen anderen Erkrankungen, und 
jeder Chirurg kennt das wehmütige Gefühl, mit dem er die Danksagungen eines 
Magenkarzinom-Patienten für die erzielte wesentliche Besserung entgegen
nehmen muß, bei dem er nur die Probelaparotomie hat vornehmen können. 
Mez ger, der schon vor längerer Zeit anläßlich eines eigenen Falles von Hernia 
epigastrica, der sich nachträglich als Magengeschwür entpuppte, auf dieses Ver
halten hingewiesen hat, suchte die zunächst erfolgte Besserung durch den Ein
fluß der ;,Liegekur nach der Operation und die Laparotomiediät" zu erklären. 
Das mag gewiß auch eine Rolle spielen, abar gerade manche Karzinomkranke 
haben auch schon vorher lange bai Diät gelegen, ohne daß sich irgend etwas 
gebessert hätte. 

Es bleibt also nur die Annahme des suggestiven Momentes, das 
in dem ganzen Milieu, der Operation mit ihren Vorbereitungen, Folgen usw. 
gelegen ist und dessen Wirkung für den unmittelbaren Erfolg zweifellos 
wesentlich mit in Betracht kommt. Außerdem ist zu berücksichtigen, daß 
häufig auch die postoperativen lokalen und allgemeinen Sensationen die des 
Grundleidens zunächst überwiegen und dadurch dem Bewußtsein entrücken. 
Erst wenn die Anforderungen des täglichen Lebens wieder an den Patienten 
herantreten, machen sich allmählich wieder die alten, durch den Eingriff nicht 
beseitigten Leiden geltend. 

Daß nun einer derartigen suggestiven Einwirkung namentlich die auf die 
Hernia epigastrica bezogenen Beschwerden, soweit sie rein funktioneller Art sind, 
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recht zugänglich sind, das ergibt sich unter anderem daraus, daß, wie wir sahen, 
manche Autoren selbst bei irreponiblen Brüchen durch Applikation von Bandagen 
oder Druckverbänden glänzende Resultate erzielten und der gleiche Erfolg 
gelegentlich auch nach Operationen eintrat, die - wie die einfache Abtragung 
des prolabierten Fettgewebes - heutiger Anschauung gemäß als unzulänglich 
gelten müssen (vgl. S. 450). 

Daß aber schließlich mit der Zeit der suggestive Effekt oft wieder schwindet 
- dieses Schicksal teilt die operative Behandlung der epigastrischen Hernie 
mit der chirurgischen Therapie der chronisch-anfallsfreien Appendizitis, der 
Nephroptose, mancher Lageveränderungen des Uterus, nasaler Reflexer
krankungen und dergleichen. Soweit es sich bei diesen Zuständen 
wirklich nur um Beschwerden handelt, deren wesentliche. Quelle 
psychogener Art ist, hat man längst erkannt, daß der operativen 
Behandlung ein Dauererfolg meist nicht beschieden ist. Aus diesem 
Grunde sind ja auch die wissentlichen "Scheinoperationen" bei Hysterikern 
von· chirurgischer Seite durchweg seit langem wieder aufgegeben worden. 

E'. Praktische Konsequenzen. 
Die Häufigkeit der diagnostischen Mißgriffe und der operativen Ven,ager 

haben erwiesen, daß die allgemeine Beurteilung der epigastrischen Hernien sich 
bisher vielfach auffalscher Fährte bewegte. Ein entschiedener Wandel tut hier 
not. Wenn sich aber erst einmal in weiteren ärztlichen Kreisen die Überzeugung 
Bahn gebrochen haben wird, daß die meisten dieser Brüche entweder symptom
los bleiben oder wenigstens nur geringfügige Beschwerden verursachen, niemals 
aber aus eigener Natur zu derartig phantastischen Krankheitsbildern Anlaß 
geben, wie das so vielfach angenommen wurde, dann werden auch die klinisch 
symptomreichen Fälle bald ganz von selbst wieder von der Tagesordnung ver
schwinden. Denn es wissen ja überhaupt - wie schon Liniger, Frölich 
(Braun) u. a. betonten und wir selbst immer wieder beobachten konnten -
spontan nur die wenigsten Patienten etwas von ihren Brüchen; erst der Unter
suchung bleibt es vorbehalten, druckempfindliche Zonen hier zu schaffen und 
anderweitig begründete Beschwerden hier zu verankern. Vermeidet aber der 
Arzt derartige bewußt oder unbewußt suggestiv wirkende Untersuchungen, 
dann wird die Zahl der wirklich selbständig klinisch in die Erscheinung tretenden 
Fälle von Hernia epigastrica bald wesentlich geringer werden und dafür andere 
Krankheiten besser erkannt werden, die bisher unter dem Deckmantel des 
medianen Bauchbruches sich dem Nachweise entzogen. 

Auch bei den bereits "manifesten" epigastrischen Brüchen wird es einer 
vorurteilsfrei ausgeführten eingehenden Untersuchung oft genug noch auch ohne 
Probelaparotomie gelingen, den wahren Grund der Beschwerden aufzudecken. 

In den dann noch verbleibenden Fällen schließlich wird man zur Operation 
schreiten, wenn die Beschwerden sehr lebhaft sind. Doch muß man sich darüber 
klar sein, daß auch die mit dem operativen Eingriff verbundene diagnostische 
Laparotomie kein absolutes Auskunftsmittel darstellt, um Irrtümer zu vermeiden. 
Es beweist dies unsere Erfahrung, daß auch bei regelmäßiger 
Anwendung der Probelaparotomie die therapeutischen Resultate 
sich nicht gegen früher entscheidend gebessert haben. 



Die Hernia epigastrica. 461 

Die wirklichen echten epigastrischen Brüche und auch die größeren, bJim 
Husten und Pressen stärker hervortretenden Lipome unterliegen natürlich den 
gleichen therapeutischen Grundsätzen wie Hernien an anderen Körperstellen. -

Angesichts einer derartig zurückhaltenden operativen Indikationsstellung 
liegt der Einwand nahe, daß sie den Schaden, den ein unnötiger Eingriff mit 
sich bringt, wohl etwas überschätzt. Einem solchen Vorwurf gegenübeT ist 
zuzugeben. daß tatsächlich im Einzelfalle das Unglück nicht groß zu sein braucht. 
Aber wenn etwa ein Patient mit perniziöser Anämie, mit Adam-Stokes

. scher Krankheit, einer Tabes oder dergleichen unnötig wegen eines solchen 
Bruches operiert wird, so ist ein solcher Mißgriff doch auch nicht gerade leicht 
zu nehmen urid namentlich bai hysterischen und neurasthenischen Indi
viduen wirkt erfahrungsgemäß die Enttäuschung über den Mißerfolg oft erheb
lich verschlechternd. Nicht zuletzt wird aber auch die Chirurgie ins
gesamt in ihrem Ansehen geschädigt, wenn sie in ihrer operativen 
Indikationsstellung nicht jene peinliche Sorgfalt walten läßt, 
zu der gerade unsere Disziplin wegen ihrer heroischen Arbeits
methoden doppelt verpflichtet ist. -

Was die Beurteilung der Arbeistfähigkeit betrifft, so dürfte durch 
die Hernie selbst nur in den seltensten Fällen eine nennenswerte Beschränkung 
derselben verursacht werden, wie schon Liniger vor längerer Zeit angegeben 
hat. Das nicht selten symptomlose Vorkommen solcher Brüche bei ganz gesunden 
Menschen gibt einen eindringlichen Hinweis nach dieser Richtung ab. Ähnliches 
gilt für die Beurteilung der militärischen Dienstfähigkeit, wobei ich mich 
der Auffassung von Rumpf völlig anschließe. Autoren, die wie Plaschkes 
zu entgegengesetzter Ansicht gelangten, sind hier offenbar diagnostischen Ver
kennungen, wenn nicht gar böswilligen Vorspiegelungen seitens ihrer Patienten 
zum Opfer gefallen. Es erläutert dies unter· anderem die eigene Beobachtung 
eines kräftigen Mannes, der einige ausgesprochen neurasthenische Besohwerden 
- "Flimmern vor den Augen" - auf sein präperitoneales Lipom bezog, im 
übrigen aber nach eigener Angabe vollständig arbeitsfähig war und mit edlem 
Stolze sich rühmte, daß dieser Bruch während des Krieges sein "Druckpunkt" 
gewesen war. 

IV. Zur operativen Technik. 
Die technische Versorgung der epigastrischen Hernie bietet im allgemeinen 

keine besondere Probleme. Doch hat man sich darüber klar zu werden, daß 
die gewöhnliche Schichtnaht bei der typischen vertikalen Inzision 
keine ausreichende Sicherheit für den Dauererfolg bietet. Die 
gelegentliche Hernienbildung nach sonstigen medianen Laparotomien sowie die 
keineswegs seltenen Rezidive, die nach der Operation epigastrischer Brüche 
beobachtet wurden, lehren dies in nicht mißzuverstehender Weise. Die 
übliche Schichtnaht bedarf also im allgemeinen einer Ergänzung. 

Die Wege, die hierfür zu Gebote stehen, sind äußerst zahlreich und ent
sprechen den mannigfachen Methoden, wie sie zur Behandlung der Nabel
brüche angegeben sind. 

Ein gewisses Ein teil ungsprinzip derselben ergibt sich daraus, jenach
dem die Aponeurose längs oder quer gespalten wird. Das erstere 
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Verfahren empfiehlt sich von vornherein dann, wenn es darauf ankommt, 
eine besonders ausgiebige Inspektion der Bauchorgane vornehmen zu können; 
auch bei dem nicht seltenen Vorkommen mehrerer Brüche übereinander stellt 
die vertikale Inzision das gegebene Verfahren dar. 

Die Versorgung des Bruches selbst bietet nichts Besonderes; Vorbedingung 
ist natürlich eine exakte anatomische Orientierung. Die früher gelegentlich ge
äußerte Ansicht, daß es selbst auf dem Operationstische mißlingen kann, Klarheit 
darüber zu gewinnen, ob etwa ein "Lipom" oder eine Netzhernie vorliegt, er
scheint heute nicht mehr diskutabel. Ich verweise bezüglich dieser anatomischen 
Details auf die früheren Ausführungen. Sonstige selbstverständliche Einzelheiten 
können wir übergehen, um uns gleich der Hauptfrage zuzuwenden, in 
welcher Weise der Bauchdeckenverschluß vorzunehmen ist. 

Die einfachste Methode, um bei der Längsinzision eine Verstärkung der 
Wandschichten herbeizuführen, besteht in der alten Methode von Champion
niere, wobei nach Vollendung der Aponeurosennaht diese Nahtreihe durch 
weitere nach Lembert-Art angelegte aponeurotische Nähte eingestülpt wird. 

Ein anderer Operationsplan sucht diese Verstärkung dadurch zu erzielen, 
daß in modifizierter Anlehnung an Mayo die Aponeurose vertikal in der Weise 
gedoppelt wird, daß die Ränder sich übergreifen. Man erreicht dies dadurch, 
daß einzelne nach Art der Matratzennaht angelegte Fadenzügel die eine Apo
neurosenlefze nahe dem freien Rande fassen, bei der anderen dagegen etwa 
11/ 2 bis 2 cm entfernt davon durchgeführt und an der Oberfläche der letzteren 
verknotet werden. Auf diese Weise wird das nahe am freien Rande gefaßte Blatt 
unter das andere geschoben; weitere einzelne Kopfnähte fixieren den freien 
Rand der deckenden Aponeurosenlefze an die Ob.'lrfläche des unterliegenden. 

Gegenüber der einfachen Einstülpung hat diese von mir einige Male an
gewendete Methode den Vorteil, daß die beiden Nahtreihen der Aponeurose 
sich nicht gegenseitig decken. 

W. B. Müller benutzt zur Deckung einen gestielten Lappen der vorderen 
Rektusscheide, der über die Nahtlinie umgeklappt und fixiert wird; der ent
stehende laterale Defekt läßt sich durch Raffung wieder beseitigen. 

Eine vollkommenere Methode bildet zweifellos die breite muskuläre 
Deckung, die im Prinzip auf Gersuny zurückgeht. Mittels medianer Längs
schnitte wird die Rektusscheide beiderseits gespalten, der Muskel ausgehülst. 
und nunmehr 1. die hintere Rektusscheide, 2. die Muskulatur, 3. die vordere 
Rektusscheide durch Reihen von Knopfnähten miteinander vereinigt. Wull
stein hat dieses Verfahren noch in der Weise modifiziert, daß er die Spal
tung der Rektusscheide asymmetrisch - d. h. auf der einen Seite vorne, 
auf der anderen Seite hinten - vornimmt. Werden die hierbei ent
stehenden Lappen mobilisiert und gegenseitig vereinigt, so ergi~t sich 
gegenüber der sonst üblichen Schnittführung der Vorteil, daß die Apo
neurosennähte nicht einander decken. 

Bei querer Inzision genügt in vielen Fällen das von Mayo für die Ope
ration der Nabelbrüche angegebene Verfahren. Das Wesen der Methode be
steht darin, daß man unter ausgiebiger Erweiterung der meist quer gestellten 
Bruchspalten einen breiten vorderen Lappen aus der Rektusscheide gewinnt, 
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der nach dem oben besprochenen Prinzip der Fasziendopplung über die quer 
geschlossene Bruchpforte heruntergeschlagen und fixiert wird. 

Nur bei den seltenen großen Brüchen erscheint die Anwendung der 
radikalsten Methode erforderlich, wie sie das Pfannenstiel-Mengesche 
Verfahren - entsprechend der von Graser vorgeschlagenen Bezeichnung 
- darstellt. Hierbei wird die quere Naht der vorderen Rektusscheide kombi
niert mit der Längsvereinigung der hinteren Scheide sowie der ausgehülsteIl 
Rekti selbst. -

Zur Anwendung der freien Faszientransplantation dürfte bei der Ver
sorgung epigastrischer Brüche in der Regel kein Anlaß vorliegen. 

Anhang. 

Die Hernia epigastrica ohne äußere Bruchgeschwulst 
(Hernia retrofascialis [RiedeI]). 

Bei .Besprechung dES gewöhnlichen Typus der epigastrischen Hernien 
wurde bereits darauf hingewiesen, daß manche Autoren bei charakteristischer 
Anamnese unter Umständen auch schon die An wesenhei teines u mschrie
benen Druckpunktes der Linea alba ohne nachweisbaren Tumor 
für diagnostisch in positivem Sinne verwertbar halten. Kuttner, 
Ploeger - mit gewisser Einschränkung auch Rehn - haben sich in diesem 
Sinne geäußert. Damit sollte allerdings nicht gesagt sein, daß eine äußere 
Hernie wirklich fehle, sondern nur dem Umstande Rechnung getragen werden, 
daß diese wegen ihrer Kleinheit oder wegen Fettreichturns· der Bauchdecken 
sich dem palpatorischen Nachweis entziehen könne. Der Glaube an die prompte 
und sichere kurative Wirkung der operativen Behandlung der epigastrischen 
Brüche führte indessen bald dazu, daß selbst in Fällen, in denen auch autop
tisch nichts von einer Hernie festzustellen war, eine eintretende subjektive 
Besserung nachträglich als beweisend dafür angesehen wurde, daß dort ein 
Bruch vorhanden gewesen sein müsse. 

So berichtete Mezger "über einen Fall von Magenschmerzen" mit Hyper
azidität und sehr druckempfindlichem Punkt in der Mittellinie über dem Nabel; 
bei der unter Annahme einer Hernia epigastrica vorgenommenen Operation 
wurde keine Hernie gefunden. Trotzdem wurde Pat. völlig schmerzfrei, "so 
daß anzunehmen ist, es habe sich um einen kleinen Faszienschlitz gehandelt, 
der durch die bei der Operation vorgenommene Vernähung der eingeschnittenen 
Faszie beseitigt wurde". 

Bei Beurteilung dieser an und für sich schon recht vagen Interpretation 
fällt überdies noch erschwerend ins Gewicht, daß die der Hernia epigastrica 
zugrunde liegenden Faszienlücken gewöhnlich quergestellt sind,. also durch 
Vernähung der Vertikalinzision nicht ohne weiteres beseitigt werden. 

Einen weiteren Schritt in dieser Hinsicht bedeutete der von Lindner 
beschriebene Typus der beginnenden Bruch bildung. Den Ausführungen 
dieses Autors zufolge "kann man recht oft die Beobachtung machen, daß Patt. 
mit Klagen über Schmerzen an einer umschriebenen Stelle der Bauchwand 
- ... in der Mittellinie in- der Gegend des Nabels - zur Untersuchung 
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kommen. bei denen man an der betreffenden Stelle den Eindruck einer ab
normen Nachgiebigkeit der Decken empfängt; läßt man dann eine feste Leib
binde tragen und rät zur Enthaltung von schwerer körperlicher Arbeit, so 
verlieren sich die Schmerzen. Ich habe eine ganze Reihe solcher Fälle gesehen 
und die Befunde immer dahin deuten zu müssen geglaubt, daß dort eine be
ginnende Ausweitung in der Bauchwand bestehe, welche unter begünstigenden 
Umständen, bei gegebener Gelegenheitsursache, zur Ausbildung eines Bruches 
Veranlassung geben könne". 

Ähnliche Hinweise finden sich auch sonst gelegentlich in der Literatur. 
So nimmt Weimann an, daß das Stadium des Durchtretens durch die Bauch
decken mitunter zum Dauerzustand wird; eine solche interstitielle Hernie 
sei dann anzunehmen, wenn bei umschriebener Druckschmerzhaftigkeit der 
Linea alba ein palpabler Bruch fehle. In ähnlicher Weise argumentierte Mohr. 

Gewissermaßen eine Vorstufe dieser Hernia interstitialis bildet der retro
fasziale Bruch RiedeIs. 

Riedel teilt hierzu folgende Beobachtung mit: 
45jähr. Frau. Seit 17 Jahren intermittierende l\lagenerscheinungen, die zunächst 

auf ein Ulkus bezogen worden waren, zeitweise außerdem verschiedenartigste Symptome, 
wie Schmerzen in der linken Seite, die nach dem Schenkel hin ausstrahlten, Druckempfind
lichkeit der linken Nierengegend usw. Befund: Bei der blassen Patientin besteht etwas 
oberhalb des Nabels eine minimale, auf Druck sehr empfindliche Prominenz; eine Geschwulst 
ist nicht zu fühlen. Bei der Operation findet sich an 2 Stellen ein "minimales Fettträub
chen ", das die Linea alba durchsetzt; nach Spaltung der dazwischen liegenden Aponeurose 
"traf man auf ein taubeneigroßes Lipom, das sich zwischen Faszi0 und Peritoneum ent
wickelt hatte; es beherbergte einen 2-3 cm langen Bruchsack, der in eine Peritoneallücke 
von 3/4 cm Durchmesser führte". Radikaloperation. Geheilt entlassen. Nach 3 Jahren 
wieder Beschwerden durch einen "neuen Knoten", der "aus altem Narbengewebe 
bestand" und bei der Operation keine Beziehungen zur Linea alba aufwies. 

Riedel nimmt an, daß in diesem Falle der retrofasziale Bruch 17 Jahre 
als solcher bestanden und erst sekundär unter Durchsetzung der Aponeurose 
zur fühlbaren Prominenz geführt hatte. 

Zwei weitere Fälle zu diesem Kapitel hat Mohr mitgeteilt: 
Der erste betrifft einen 40jähr. Mann, der seit Jahren an Magenbeschwerden litt 

und bereits zweimal erfolglos wegen "Bauchbruches" operiert worden war. Befund: Stark 
abgemagert, leidend aussehend. Intakte mediane Laparotomienarbe im Epiga~trium, 
2 Finger oberhalb ein scharf umschriebener Druckpunkt ohne fühlbare Prominenz. Ope
ration: Hinter der alten Narbe zahlreiche Verwachsungen. oberhalb, dem druckempfind
lichen Punkt entsprechend, ist ein Netzzipfel fest mit der Bauchwand verwachsen. Keine 
Hernie. Abtragung des Zipfels. Heilung (durch 5 Monate kontrolliert). 

Im anderen Falle handelte es sich um einen 34jähr. Mann mit ähnlichen Beschwerd!'n. 
Als Ausgangspunkt der Schmerzanfälle fand sich drei Finger oberhalb des Nabels in d!'r 
Mittellinie eine konstant druckempfindliche Stelle ohne sonstige palpatorische Verände
rungen. Bei der Operation ergibt sich zunächst ein negativer Befund: "erst als das frei
liegende quere Sehnenblatt entsprechend der Stelle des Schmerzpunktes eingeschnitten 
wurde, quoll ein Fettklumpen hervor; beim Anheben desselben riß das Bauchfell ein und 
die Fettgeschwulst erwies sich als das Ende eines Netzzipfels, welcher straff gespannt nach 
der Magengegend zu verlief, mit seinem Ende durch eine Bauchfellücke durchgetreten war 
und sich hier anscheinend zwischen Bauchfell und querem Sehnenblatt eingeklemmt hatte". 
Lösung des Netzstückes, Heilung seit 4 Jahren. 

Mohr knüpfte an diese und die übrigen Beobachtungen die Mahnung: 
"Auch wenn eine Geschwulstbildung nicht nachweisbar ist, jedoch nach den 
übrigen Erscheinungen auch nur einigermaßen der Verdacht einer Hernie be-
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steht, ist ein Einschnitt an der druckempfindlichen Stelle gerechtfertigt, eventuell 
mit anschließender Probelaparotomie. Der Erfolg, das prompte Verschwinden 
der Schmerzen nach der Operation, wird selbst dann die Richtigkeit der Dia
gnose bestätigen, wenn bei der Operation eine Hernie nicht gefunden resp. 
nicht erkannt wurde." 

Die kritische Betrachtung kann an dieser Lehre von der interstitiellen 
Hernia epigastrica nicht ohne erhebliche Einwendungen vorübergehen. 

So dürften zunächst in dem 1. Falle Mohrs die vorausgegangenen wieder
holten Operationen die gefundene Netzverwachsung ausreichend erklären; 
aus welchem Grunde hier überhaupt der Begriff der Hernie - auch selbst 
in modifizierter Form - zur Anwendung gelangt, ist nicht ersichtlich. 

Bezüglich des 2. Falles dieses Autors, in dem eine isolierte erworbene 
Lücke des parietalen Bauchfellblattes hinter der intakten Aponeurose ange
nommen wird, verweise ich auf die frühere Besprechung der traumatischen 
Atiologie der epigastrischen Hernie. Wie an jener Stelle ausgeführt wurde, 
beruht ein solcher Befund offenbar auf Verkennungen; mechanisch läßt sich 
sein Zustandekommen nicht erklären. - Was sodann die interstitielle Ent-

. wicklung von Brüchen betrifft, so ist ein solcher Vorgang in der übrigen Bruch
pathologie wohlbekannt. Es ist mit einer solchen Propagation allemal dann 
zu rechnen, wenn der Bruch nach Überwindung der Aponetirosenlücke in 
den Bindegewebsräumen resp. Muskelspalten der Bauchwand selbst auf weniger 
Widerstand trifft als auf dem geraden Wege nach außen. Unter der Wirkung 
des intraabdominellen Druckes kann unter solchen Umständen - zumal bei 
Narbenhernien der Unterbauchgegend oder auch bei echten Leistenbrüchen
der Bruch sich weithin zwischen den einzelnen Schichten der Bauchwand 
einwühlen. Daß ein solcher Vorgang aber unter der intakten Linea alba. -
d. h. zwischen hinterer Rektusscheide und dem Peritoneum selbst - statt
finden könnte, erscheint ganz unverständlich. - Dem Befunde präperi
tonealer "Lipome" als solchen kommt natürlich überhaupt keine patholo
gische Bedeutung zu. Wenn man bei der Laparotomie die weiße Linie zu
nächst nur auf eine kurze Strecke durchtrennt und der Patient noch nicht 
tief in Narkose ist, kann man recht häufig sehen, daß das Fettgewebe in diesem 
Bereiche "lipomartig" prolabiert. Mit präformierter Bruchbildung hat indessen 
dieser Befund ganz und gar nichts zu tun. 

Was schließlich das allgemeine Postulat Mohrs betrifft, auch der "Hernia 
epigastrica occulta" größere Bedeutung zu schenken, so sollten eigentlich schon 
die unbefriedigenden operativen Erfahrungen, die mit den manifesten Brüchen 
gemacht sind, Grund genug sein, um vor neuen Experimenten auf noch un
sicherer Basis eindringlich zu warnen. Tatsächlich scheint aber auch glück
licherweise jene den Boden der Wirklichkeit weit hinter sich lassende Stellung
nahme Mohrs keine Nachfolgerschaft gefunden zu haben. 

Ergebnisse der Chirurgie. XHI. 30 
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Einleitung. 
1. Begriffsbestimmung und Begrenzung des Themas. 

Als Gleitbruch bezeichnen wir die Hernie derjenigen Darmabschnitte, 
die kein oder nur ein kurzes Meso besitzen und derart zum Inhalt des Bruch
sacks werden, daß sie im Zusammenhang mit dem Peritoneum ihrer Umgebung 
auf der retroperitonealen Gewebsschicht nach der Bruchpforte und schließ
lich durch diese nach außen gleiten. 

Aus diesem Vorgang erklärt sich der allen Gleitbrüchen gemeinsame 
Befund, daß der vorliegende Darmteil mitsamt dem Peritoneum seiner Um
gebung einen Teil des Bruchsacks bildet. 

Die Verhältnisse werden verständlicher, wenn wir mit dem Gleitbruch 
die gewöhnliche Hernie vergleichen. Bei dieser finden wir eine freibeweg
liche Dünn- oder Dickdarmschlinge im Bruchsack. Ein genügend langes Meso 
gestattet der Schlinge freie Beweglichkeit. Der in den Bruchsack eingeführte 
Finger kann den Darm ringsherum frei umkreisen und gewöhnlich leicht aus 
dem Bruchsack in die Bauchhöhle zurückschieben. Gelegentlich auftretende 
Verwachsungen zwischen Darm und Bruchsack sind sekundärer Natur; sie 
sind bekanntlich mehr oder weniger leicht lös bar ohne Gefährdung der die 
Schlinge ernährenden, im Mesenterium verlaufenden Gefäße. Ganz anders 
beim Gleitbruch. Hier bildet der vorliegende Darmteil mit dem Peritoneum 
seiner Umgebung gewissermaße.n einen Teil des Bruchsacks. Entweder ist 
der Darm durch ein kurzes Meso an der Bruchsackwand angeheftet oder er 
ist mit einem Teil seiner Zirkumferenz an der Bildung der Bruchsackwand 
beteiligt, während der von Serosa nicht bedeckte Teil des Darmumfangs direkt 
an das Zellgewebe der Tunica vaginalis communis des Skrotums grenzt. Im 
ersten Fall treten die ernährenden Gefäße vom retroperitonealen Gewebe durch 
das kurze Meso, im zweiten aus dem retroperitonealen Gewebe direkt an den 
Darm heran. Es leuchtet ohne weiteres ein, daß im ersten Fall die Loslösung 
des Darms vom Bruchsack nur unter Verletzung seiner Gefäße möglich ist, 
im zweiten ];~all die Lösung des Darms aus dem retroperitonealen Gewebe die 
ernährenden Gefäße zum mindesten sehr gefährdet. 

Aus dem Gesagten folgt, daß nicht jede Dickdarmhernie als Gleitbruch 
bezeichnet werden darf. Das muß besonders betont werden, denn in der 
Literatur stößt man nicht selten auf Unklarheiten: Dickdarmbrüche werden 
als Gleitbrüche bezeichnet, die keine sind. 

Demgegenüber ist als charakteristisch für den Gleitbruch festzuhalten: 
die direkte oder durch ein Meso vermittelte Wandständigkeit des 
vorliegenden Darmteiles am Bruchsack. 

Die Antwort auf die Frage: Welche Darmteile können zum Inhalt eines 
Gleitbruches werden? ergibt sich aus den vorgehenden Ausführungen von 
selbst. In Betracht kommen jene Darmabschnitte, die mit ihrer Rückseite 
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in verschiedener Ausdehnung der hinteren Bauchwand anliegen oder nur durch 
ein kurzes Meso mit ihr verbunden sind. Da sind; das ileum, die Appendix, das 
Zökum, das Colon ascendens und descendens, das Colon iliacum und pelvinum 
(8 Romanum). Letzteres nur dann, wenn es ein kurzes Mesosigma besitzt. 

Hiermit ist die Begrenzung für unser Thema gegeben. Von dem Gleit
bruch der Blase, die zufolge ihrer teils intra-, teils extraperitonealen Lage nicht 
selten als Gleitbruch durch die Bruchpforte nach außen tritt, soll hier abge
sehen werden. Diese Brüche eignen sich besser für eine gesonderte Abhandlung. 

2. Historischer Rückblick. 
Den älteren Chirurgen war der Gleitbruch des Darmes als eine besondere Bruch

form bekannt, allein sie hatten von den anatomischen Verhältnissen keine klare Vorstel
lung. Der erste Fall von Gleitbruchdes Zökum mit der Appendix ist von J ohann Otto 1688 
beschrieben. In der Absicht eine Hydrozele zu eröffnen, wurde das Zökum eröffnet. Eine 
Fistel war die Folge. Im 18. Jahrhundert operierte J. L. Peti t eine eingeklemmte Hernie, 
deren Reposition schwierig war, weil das Mesenteriunl am Bruchring inserierte. Sernin 
spricht von "Hernie ohne Sack, wo das Zökum dieselben Verhältnisse zeigt, wie bei seiner 
natürlichen Lage in der Lendengrube". Sandifort und Wrisberg haben Fälle seziert, 
wo der Appendix mit dem Hoden- und Samenstrang verbunden war .. ,Par une sorte de 
ligament membraneux". Desault und Chopart fanden bei der Operation "Le coecum 
a nu sous les teguments du scrotum". Tritschler, Pfister, Klein u. a. haben Gleit
brüche beobachtet und die anatomischen Verhältnisse zum Teil richtig gedeutet. Im Beginn 
des 19. Jahrhunderts hat Scarpa diese verschiedenen Beobaehtungen in ein System zu 
bringen gesueht. Die versehiedenen Arten der Verwaehsung~n werden untersehieden in 
"gelatineuses, membraneuses, charnues non naturelles, relevant de l'inflammation; Char
nues naturelles formees par les memes liens, qui fixent naturellement les intestins dans 
la cavite abdominale, est qui ont ete entrainees avec lui dans le scrotum". Wie finden 
schon hier bei Scarpa der Pathogenese nach zwei Formen unterschieden: die angeborenen 
und erworbenen Gleitbrüche, eine Einteilung, die auch in der späteren Literatur fest
gehalten wurde. 

Es liegt in der Natur der Sache, daß an der Klärung der Verhältnisse beim Gleit
bruch die Anatomen einen wesentlichen Anteil genommen haben. Die anatomischen und 
entwicklungsgeschichtlichen Untersuchungen von Alglave, Treves, Luschka, Barde
le ben, Told t und Waldeyer haben das Verständnis dieser Bruchform sehr gefördert. Sie 
müssen hier insofern berücksiehtigt werden, als sie für das Verständnis dieser in der deutschen 
chirurgischen Literatur auffallend wenig beachteten Bruchform von Wichtigkeit sind. 

3. Allgemeine entwicklungsgeschichtliche Vorbemerkungen. 
Ursprünglich kommt der ganze Darm mit Ausnahme des Rektum an einem ge

meinsamen freien Mesenterium intraperitoneal zur Entwicklung. Bis zur 6. Woche des 
fötalen Lebens bilden Dünn- und Dickdarm eine zusammenhängende, in allen Teilen gleich
mäßig entwickelte Schleife, ohne Differenzierung in die einzelnen Darmabschnitte. Erst 
nach der 6. Woche tritt im hinteren Schenkel dieser Schleife eine kleine Anschwellung 
auf: die erste Andeutung des Zökums (Abb I). Damit ist die Trennungsstelle zwischen 
Dünn- und Dickdarm gegeben. Etwa um die 8. Woche des fötalen Lebens beginnt der distale 
Teil der Schleife eine Drehung von unten hinten nach rechts vorn und oben und kreuzt 
dabei den zentralen Schenkel der Schleife. Das Mesenterium dieses Darmabschnittes muß 
dieser Bewegung folgen und wird so aus der bisher sagittalen Ebene in eine frontale ge
dreht (Abb. 2). Der Anfangsteil des Dickdarms liegt zunächst hoch oben und nahe der 
Mittellinie des Körpers. Durch weiteres Längenwachstum nähern sich die einzelnen 
Darmteile allmählich ihrer endgültigen Lage. Im 5. Monat, in seltenen Fällen früher oder 
später, findet man das Zökum im rechten Hypochondrium unter der Leber. Da auch der 
Hoden seine Anlage und Entwicklung innerhalb der Bauchhöhle findet, so muß das Zökum 
auf seiner physiologischen Wanderung zu einer bestimmten Zeit des embryonalen Lebens 
in die Nähe des reehten Hodens gelangen. Dasselbe gilt auf der linken Seite für das Colon 
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descendens. Es ist dies eine Tatsache, die, wie wir noch sehen werden, für die Erklärung 
mancher Gleitbrüche von wesentlicher Bedeutung ist. Das Mesenterium, welches allen 
Bewegungen seines Darmteiles folgen muß, liegt nun mit breiter Fläche dem Peritoneum 
der hinteren BJ-uchwand an. In seltenen Fällen (2 : 100 nach T reves) behält das Mesen
terium seine ursprünglich freie Beweglichkeit auch später beim Erwachsenen. Gewöhnlich 
aber kommt es zu einer Verschmelzung der einander zugekehrten Peritonealflächen: der 
hinteren Wand des Meso mit dem Peritoneum der hinteren Bauchwand. Diese Verlötung 
beginnt an der R<tdix und schreitet gegen den Darm zu fort, der gleichfalls mit einem Teil 
seiner Hinterfläche mit dem Peritoneum der hinteren Bauchwand verschmilzt. Dasselbe 
gilt für den absteigenden Dickdarm.auf der linken Seite , während das Meso des Colon trans-

Abb. 1. Abb.2. 

ö 

Abb. 3. Abb.4. 

"Versum mit der Bursa omentalis verlötet und auf diese Weise dem Querkolon ein gewisses 
Maß freier Beweglichkeit gestattet. 

Über die Ursachen dieser Fixation und die näheren Vorgänge sind die Ansichten 
verschieden. Nach Trei tz und Luschka soll die schneller als das Kolon wachsende Bauch
wand einen Teil des peritonealen Überzugs des Darmes und die hintere Platte seines Mesen
teriums zu ihrer Auskleidung heranziehen; demnach liegt ein rein mechanischer Vorgang 
vor, der gewissermaßen in einem Abwickeln des Bauchfells von der Hinterfläche des Mesen
teriums und des Kolons besteht (Abb. 3 u. 4). Nach W aldeyer ist es das schnellere Wachs
tum der Niere und der Verbrauch von Peritoneum zu ihrer Bedeckung, die zu einer Fixation 
des Kolons und des Mesokolons führen. Im Prinzip sind beide Anschauungen gleich. Eine 
wesentlich andere Erklärung gibt T old t. Er hat durch eingehende Untersuchungen nach
gewiesen, daß die zwei vollkommen freien Peritonealflächen: das parietale Peritoneum 
-der hinteren Bauchwand und das hintere Blatt des Mesokolons mit einem Teil seines Kolons 
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miteinander verwachsen. Dabei verlieren beide ihre Endothelbekleidung und nur die 
bindegewebige B3.sis des Bauchfells bleibt. Die Erklärung Told ts hat fast allgemeine 
Anerkennung gefunden. Mag man der einen oder ~nderen Ansicht folgen, praktisch bleibt 
die Tatsache, daß bestimmte Dickdarmabschnitte nach einer ursprünglich intraperitonealen 
Lage im Laufe der Entwicklung mit einem Teile ihrer Wand eine retroperitoneale Lage 
gewinnen. Die Ausdehnung dieser Verschmelzung wechselt. Zwischen ganz ausgebliebener 
oder nur auf den Anfang des Mesokolon beschränkten Verwachsung und vollständiger, 
auch die Hinterwand des zugehörigen Darmteils betreffender Verschmelzur>g gibt es ver
schiedene Übergänge. Das unterste Ende des Colon ascendens und das Zökum blpiben 
gewöhnlich frei und behalten einen vollständigen Peritonealüberzug. In seltenen Fällen 
(8°10 nach Jonnesco) verschmilzt die Hinterwand des" Zökums mit dem Peritoneum der 
hinteren Bauchwand in derselben Weise, wie das Colon ascendens und sein Mesokolon. 

Beim Colon descendens ist die Verwachsung mit der hinteren Bauchwand zur Zeit 
der Geburt in der Regel abgeschlossen. Das Colon iliacum, d. h. der zwischen Beckenkamm 
und S Romanum liegende Abschnitt, legt sich manchmal erst nach der Geburt der hinteren 
Bauchwand an; immerhin gilt als Regel, daß auch das Colon iliacum, wenn auch manchmal 
:später, sich an die hintere B3.uchwand anlegt (in 90% der Fälle). In seltenen Fällen (10%) 
behält es ein freies, ca. 2-3 cm langes Meso. 

Das Colon pelvinum, d. h. Flexura sigmoidea, behält sein Meso. Es liegt frei in der 
Beckenhöhle (92%) oder reicht bei langem Mesosigma bis in die Nabelgegend (8%) .. 

Nur in seltenen Fällen ist das Colon pelvinum durch ein kurzes Meso an der hinteren 
:Bauchwand befestigt, oder es liegt der hinteren Bauchwand direkt an (Anderson), nur 
:zur Hälfte oder zwei Drittel seines vorderen Umfangs vom Peritoneum bedeckt, während 
der übrige Teil seiner Wand im retroperitonealen Gewebe liegt. 

Diese fast allgemein akzeptierte Annahme von "einer teilweise retroperitonealen 
Lg,ge des Dickdarms ist von Cavaillon und Leriche als irrig hingestellt worden. Da 
die Untersuchungen der Genannten an Gleitbrüchen der rechten Seite angestellt wurden, 
so ist im folgenden nur vom Zökum und Colon ascendens die Rede. Gehen wir gleich auf 
den Kern der Sache, so liegt nach Cavaillon und Leriche Zökum und Colon ascendens 
niemals retroperitoneal, sondern stets intraperitoneal. Wenn die genannten Darmteile 
sich mit ihrem Meso der hinteren Bauchwand anlegen, so resultiert daraus nach 
Cavaillon und Leriche nur eine lockere Verbindung zwischen dem viszeralen Peritoneum 
der hinteren Darm- und Mesokolonwand und dem parietalen Peritoneum der hinteren 
B.l,uchwand. Beide Blätter ändern zwar ihre Beschaffenheit, bleiben aber erhalten und 
können auch beim Erwachsenen wieder voneiander getrennt werden. Ritzt man mit der 
Spitze des Messers das parietale Peritoneum am Rande des Kolon vorsichtig ein, so kann 
man unschwer das viszerale Blatt der hinteren Darm- und Mesokolonfläche vom pari~alen 
Blatt der hinteren Bauchwand trennen und so"den ursprünglichen Zustand wi.ederherstellen. 
"Legt man den Finger unter das aufgehobene Zökum und Kolon, so liegt derselbe zwischen 
zwei Peritonealblätter. Der Fingernagel berührt das hintere viszerale Peritoneum des 
Darms, welches die Muskularis des Darms überzieht, die Fingerbeere ruht auf dem zarten 
und glatten Peritoneum der Bauchwand. " Dieses muß erst durchbohrt werden, wenn man 
in das retroperitoneale Zellgewebe gelangen will. 

Die Anschauung von Caraillon und Leriche hat nur wenig Anklang gefunden 
gegenüber der fast allgemein herrschenden Ansicht von der teilweisen retroperitonealen 
Lg,ge des Kolon. Und das mit Recht. Als wesentliche Eigenschaft des Peritoneum betrachten 
wir seine aus Endothel bestehende Serosabekleidung. Wenn nun die beiden Peritoneal
blätter - wie Cavaillon und Leriche zugeben - ihre Beschaffenheit ändern, also ihre 
wesentliche Eigenschaft verlieren, so bleiben sie als solche nicht mehr bestehen. Daß man, 
wie die Genannten behaupten, durch vorsichtiges Einritzen am Rand des Zökum, die 
beiden Peritonealblätter voneinander isolieren kann, trifft wenigstens für den Erwachsenen 
nicht zu. 

Bei der Verschmelzung des Darmes mit dem Peritoneum der hinteren Bauchwar..d 
handelt es sich um einen entwicklungsgeschichtlichen Vorgang, in einigen Fällen kann 
diese Verlötung aber auch die Folge von entzündlichen Prozessen sein; dies gilt besonders 
für das Zökum und Colon iliacum und pelvicum. Schon Perignon hat darauf hingewiesen: 
"Les matieres fecales stagnent dans le coecum, qui peut etre irrite chroniquement, s'enflam
mer et adhere a. la parvi posterieur par peritonite localisee". Es können so ursprünglich 
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freie Darmteile innerhalb der Bauchhöhle sekundär wandständig und zum Inhalt eine~ 
Gleitbruchs werden, genau so, ,,,ie die infolge entwicklungsgeschichtlicher Vorgänge wal1(1· 
ständig gewordcnen Darmabschnittc. 

11. Pathogenese. 
Nach ihrer Entstehung unterscheidet man seit Scarpa die Gleitbrüche 

in angeborene und erworbene. Dabei muß jedoch betont werden, daß auch 
bei den erworbenen Gleitbrüchen angeborene Zustände (Schwäche des sub
peritonealen Gewebes und der Aufhängebänder) eine prädisponierende Rolle 
spielen. Bei den erworbenen werden 2 Formen: primäre und sekundäre unter
schieden. 

1. Die kongenitalen Gleitbrüche. 
Hier spielt der Descensus testis eine Rolle. Wie schon bemerkt, liegt 

das Zökum um die Zeit des 3.-4. Monats des fötalen Lebens in der rechten 
Lendengegend in unmittelbarer Nachbarschaft des rechten Hodens. Kommt 
es nun an dieser Stelle zu einer vorzeitigen Verschmelzung des Darms mit der 
hinteren Bauchwand, so kann es dabei zu Verwachsungen zwischen Darm und 
Hoden kommen (Baumgartner), so daß der Hoden bei seinem Descensus 
ins Skrotum den Darm mit sich zieht. Zugunsten dieser Annahme spricht 
eine Beobachtung, die man bei mehreren Fällen von Kryptorchismus gemacht 
hat: das Zökum in der rechten Lendengegend mit dem Hoden durch eine Plica 
vascularis verbunden. 

Aber auch in späteren Stadien des fötalen Lebens ist die Möglichkeit 
für die Entstehung eines Gleitbruchs gegeben. Im 7. Monat liegt der Hoden 
noch innerhalb der Bauchhöhle nahe dem inneren Leistenring.Er steht durch 
sein Mesorchium mit der hinteren Bauchwand in Verbindung. Dasselbe bildet 
auf dem parietalen Peritoneum der hinteren Bauchwand eine Falte (Plica vascu
laris), welche am Zökum, Ileum, Appendix oder Mesenterium endet. Diese 
Verhältnisse wurden in mehreren Fällen bei der Operation und Obduktion 
von"Zökal-Gleitbrüchen festgestellt. Nach Wrisberg zieht der Hoden bei 
seinem Deszensus vermittelst dieser Falte das Ileum, Zökum oder den Appendix 
mit dem Proc. vaginalis ins Skrotum herunter. Nach Lockwood ist es das 
"aberrant Hunteri gubernaculum", welches zufolge fehlerhafter Insertion 
am Dickdarm diesen ins Skrotum herunterzieht. Lockwood fand bei einem 
Fall, daß die MuSkelfasern des Hunterschen Bandes am Zökum und Peritoneum 
der hinteren Bauchwand inserierten. Dieselbe Beobachtung machten Bennet 
und Cunningham an einem Leichenpräparat. Nach Koch sind alle Gleit
brüche angeboren, da sie lediglich "auf Grund eigener Wachstumsenergie des 
Dickdarms während der Entwicklung entstehen". In ähnlichem Sinne äußern 
sich Felizet und Ransohoff. Die Tatsache, daß der Gleitbruch meist an
fangs reponibel ist und erst später irreponibel wird, beweist nach Ransohoff, 
daß der Darm zuerst frei im Bruchsack liegt und erst später durch Verwach -
sungen mit der Bruchsackwand verlötet. Der Grund für diese Verwachsungen 
ist: "T hat unter resumed embryonal conditions it follows its embryonal tenden
cies" (Ransohoff). Diese im Bruchsack gegebenen embryonalen Verhält· 
nisse sind folgende: Das Meso des Dickdarms kommt in breiten, flächenhaften 
Kontakt mit dem Peritoneum des Bruchsacks . Da der Dickdarm gewöhnlich 
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mit Kot gefüllt ist, werden die beiden Peritonealblätter unter einem gewissen 
Druck gehalten. Begünstigt wird die Verwachsung durch die relative Unbe
weglichkeit des Dickdarms. Felizet spricht geradezu ,von einem "develop
ment avec erreur de lieu". 

Auch die oft zitierten Untersuchungen von Lardennois und Okinczyc 
gehören hierher. Die Genannten studierten die anatomischen Verhältnisse 
eines Gleitbruches bei der Leiche eines 50jährigen Mannes. Sie kamen dabei 
zu dem Schluß, daß ein Hinabgleiten des Darmes und des parietalen Peri
toneum durch nichts bewiesen ist. Der Vorgang soll sich vielmehr folgender
maßen abspielen: Es kommt zunächst zu einer gewöhnlichen Hernie der ganzen 
Ileozökalschlinge oder eines Teiles derselben. Das Zustandekommen der Hernie 
wird begünstigt durch ein ungewöhnlich langes Mesenterium oder durch ab
norm, tiefe Lage des Ileozökalsegments, durch ungewöhnliche Länge des 
Zökum und Kolon oder abnorme Länge und Schlaffheit der Aufhängebänder. 
Sekundär kommt es zu Verwachsungen zwischen Darm und seinem Meso einer
seits und Wand des Bruchsacks andererseits. Über die Art der Verwachsung 
findet sich nur die kurze Bemerkung: "L'adherence . . . est de meme 
ordre dans le sac que celle, qui fixe dans l'abdomen 1e colon au peritoine parietal 
posterieur." Auch Baumgartner ist der Ansicht, daß bei gewissen Zökum
Gleitbrüchen, insbesondere bei den fälschlich als "linksseitige Zökal-Gleit
brüche" bezeichneten Hernien sekundäre Verwachsungen eine Rolle spielen. 
Nach Baumgartner sind es entzündliche Veränderungen, die den Reiz zur 
Bildung von Verwachsungen geben. Das Zökum liegt zuerst völlig frei im 
Bruchsack oder nur durch ein kurzes Meso am Bruchsackhals fixiert. Eine 
Kolitis, die rechts an und für sich häufig durch die anormale Lage des Zökum 
noch begünstigt wird, gibt den ersten. Anstoß zu dem nun einsetzenden Ver
wachsungsprozeß. Die Entzündung greift direkt oder durch das Meso über 
auf den Bruchsack. Die Verwachsung schreitet von oben nach unten zu fort. 
Anfangs nur lineär, greift sie nach und nach auf die Zirkumfrenz des Darmes 
über. So wird aus dem vollständigen Sack ein unvollständiger. Die Verwach
sung kann sich auf die Hinterwand des Darmes beschränken; sie kann aber 
auch weitergehen und zur vollständigen Verschmelzung des Darms mit der 
Bruchsackwand führen: Hernie ohne Sack. Je nach dem Grad der Verwachsung 
kommt es zu einer Hernie mit vollständigem, unvollständigem und Hernie 
ohne Sack. 

Für gewisse Fälle muß man diesen Entstehungsmodus annehmen; doch 
für die überwiegende Mehrzahl der Fälle trifft er sicher nicht zu. 

2. Die erworbenen Gleitbrüche. 
Sie können primär oder sekundär sein 

a) Die primären. 

Diese Form ist schwer verständlich. Ihr Vorkommen ist wiederholt be
stritten worden, trotzdem wird in der franz6sischen Literatur seit Scarpa 
ihr Vorkommen immer wieder behauptet. Nach Morestin kann es bei Atonie, 
Fettleibigkeit zu einer primären Ptose des Kolons kommen. Ständige Füllung 
desselben mit Kot bei Obstipation, Schwäche des subperitonealen Gewebes, 
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gelegentliche Traumen können prädisponierende Momente resp. Gelegenheits
ursache ~erden. 

Morestin spricbt in solchen Fällen von primärer Ptose des Kolon, die· 
ent~eder das Kolon allein betrifft oder nur Teilerscheinung allgemeiner Ptosc 
ist. Hat das Kolon ein kurzes Meso, so ~eichen seine beiden Blätter, die nach 
Morestin nur locker miteinander verbunden sind, über dem heruntergleitenden 
Kolon auseinander. Das Kolon gleitet unter seiner Serosa im retroperitonealen 
Gewe be. "Plus l'intestin descend, plus les feuillets de son meso tendent a 
s'ecarter et ase separer de l'intestin dans tonte l'etendue Oll la tunique sereux 
est decollable." Das Kolon tritt in den Leistenkanal, "apres avoir longtemps. 
comprime, heurte, affaibli la region sous sa pression constante". Tritt eS als 
Bruch nach außen, so ist es von Serosa entblößt. Diese bildet nach innen VOll 

ihm eine Art Bruchsack. 
Morestin stützt seine Ansicht auf eine Beobachtung, die er bei der Re

zidivoperation eines Gleitbruchs des Colon iliacum machen konnte. Nachdem 
die Bruchgesch~ulst freigelegt und die Bauchhöhle .z~ecks Kolopexie geöffnet. 
~ar, zeigte sich folgendes: Wenn die eine Hand vom Bauchschnitt aus dem 
Darm in die Bauchhöhle drii,ngte, ~ährend die andere von der Laparotomie
wunde aus vorsichtig den Darm anzog, Ifgten sich beim Rückgleiten des Darms 
in die Bauchhöhle die beiderseits angrenzenden Peritonealblätter zu einem 
Meso zusammen; "on voyait le peritoine l'entourer de nouveau, lui former un 
vetement complet, le meso se reconstituer". Wurde der Darm meder gegen 
die Bruchpforte heruntergezogen, so ~ichen die beiden Blätter meder beider
seits des Darms auseinander. 

In demselben Sinn äußert sich Savariand, der bei einem Gleitbruch 
des Colon iliacum dieselbe Beobachtung machen konnte. Auch er kommt me 
Morestin zu dem Schluß, daß der Bruchsack nichts anderes ist, als das um
gestülpte Meso; "Le sac herniaire n'est autre chose qu'un meso retourne." Diese 
Anschauung erhielt eine ~eitere Stütze durch eine Beobachtung Ro ussels 
an der Leiche: Während der Reposition des Darmes konnte man beobachten, 

·daß der Darm den Bruchsack mitnahm; "l'intestin entrainait avec lui le sac, 
le retournait, et s'en revetait". 

Die Theorie von dem "Wandern des Dickdarms unter seiner serösen 
Hülle" ist nicht unmdersprochen geblieben. Nach Cavaillon und Leriche 
ist diese "Dekortikation" ~egen der Gefäßversorgung des Darmes unmög
lich. Die einzelnen Schichten der Darm~and ~erden nämlich von denselben 
Gefäßen versorgt, die nach Abgabe von .Ästen an die Serosa sich ~eiter an 
die Muskularis und Mukosa verz~eigen. Die Lockerung und Wanderung des 
Darmes unter seiner Serosa müßte eine Zerstörung seiner Gefäße und Schädi-· 
gung seiner Ernährung zur Folge haben. Aber ~ollte man auch eine subseröse 
Wanderung des Darmes annehmen, so kann doch von einem Gleiten des Darmes 
im retroperitonealen Ge~ebe nicht die Rede sein; denn die Hinterfläche des 
Darms steht nicht in direktem Kontakt mit dem retroperitonealen Zellge~ebe 
(vgl. S.475). Das gilt nach Cavaillon und Leriche so~ohl für das Zökum 
me für das Kolon. Will man ein Gleiten des Darms unter seiner Serosa an
nehmen, so gibt es nur einen ganz bestimmten, durch die embryologische Ent
mcklung vorgezeichneten Weg, d. i. längs der Mesenterialgefäße zmschen. 
die Blätter des Mesenteriums. 
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b) Die sekundären Gleitbrüche. 

Dieser Entstehungsmodus ist leicht verständlich. Zwei Möglichkeiten 
sind gegeben: Durch ein beliebiges, im Bruchsack liegendes Dünndarmkon
volut wird der Bruchsack allmählich so erweitert, daß, wie Hilde brand sich 
ausdrückt, "mehr Peritoneum gebraucht wird." 80 wird bei zunehmender Ver
größerung des Bruchsacks das benachbarte Peritoneum parietale und der ihm 
anhaftende Dickdarm mit in den Bruchsack herabgezogen; oder, durch das 
im Bruchsack lifgende Ileum oder 8 
Romanum wird der benach barte Darm
abschnitt, rechts Zökum und Colon 
ascendens, links Colon descendens und 
iliacum mitsamt seinem Peritoneum als 
Gleitbruch heruntergezogen. 

2 

-
, 

I 

5 6 

Die sekundäre Form ist viel häufiger 
als die primäre. Sie umfaßt die Mehrzahl 
der Gleitbrüche (Broca). Klinische Be
obachtungen sprechen für die angeführte 
Erklärung: in der Mehrzahl der Gleit
brüche findet man neben dem Dickdarm 
ein großes Dünndarmkonvolut. Aber 
auch Fälle, bei denen die Operation 
außer Dickdarm keinen Inhalt feststellt, 
sprechen nicht gegen die vorstehende 
Erklärung; denn es ist die Annahme 
nicht von der Hand zu weisen, daß der 
leicht reponible Dünndarm zurückge
schlüpft und nur der irreponible Dick
darm draußen geblieben ist (Broca). 

Abb. 5. Lage des Dickdarms vor Aus
bildung des Gleitbruchs mit vollstän
digem Bruchs ck. 1 Dickdarm; 2 Peri
toneum; 3 Gefäße; 4 M. obliq\ us int., 
5 Aponeurose d. M obliquus€xt.; 6Haut; 

III. Pathologische Anatomie. 

1. Die übliche Einteilung. 
Vom pathologisch - anatomischen 

Standpunkt werden 3 Formen des Gleit- Abb. 6. 
bruchs unterschieden; die mit vollstän-
digem, unvollständigem und die ohne 
Sack. Die Trennung ist jedoch keine scharfe, 
einzelnen Formen vorkommen. 

7 Meso; 8 Bruchsack. 

I 

6 
Gleitbruch mit vollständigem 

Bruchsack. 

da übergänge zwischen den 

a) Gleitbrüche mit vollständigem Bruchsack 
(H. a sac complet). 

Gewöhnlich findet man einen großen Sack, an dem der Darm durch sein 
Meso ang3heftet ist. Man spricht von "vollständigem Bruchsack", weil der 
Darm bis auf den linearen Ansatz seines Meso vollständig im Bruchsack liegt. 
Der Darm kann vorn Bruchsack nur nach Durchtrennung seines Meso gelöst 
werden (Abb. 5 und 6). 
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b) Gleitbrüche mit unvollständigem Sack 
(H. a sac incomplet). 

Der Darm liegt in der Wand des Bruchsacks; an dessen Bildung er sich 
beteiligt (Abb.7 und 8). Mit einem Teil seines Umfangs grenzt er direkt an 
das Zellgewebe des Skrotums, an Samenstrang und Hoden bei Leistenhernien, 
an die Schenkelgefäße bei Schenkelhernien. 

, 
o 

Abb. 7. Lage des Dickdarms teilweise retro
peritoneal vor Ausbildung des Gleitbruchs mit 
unvollständigem Brilchsack. 1 Dickdarm ohne 
Meso; 2 Peritoneum, den Bruchsack bildend; 
3 Gefäße des Dickdarms; 4 M. obliquuB int.; 

5 Aponeurose des M. obliquus ext.; 6 Haut. 

Abb.8. 
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Gleitbruch mit unvollständigem 
Bruchsack. 

2 ?.:J 
I 

, 
S 

Abb. 9. Gleitbruch des Dickdarms ohne Bruch
sack. 1 Dickdarm, nur zum kleineren Teil vom 
Peritoneum bedeckt; 2 Peritoneum; 3 Gefäße 
des Dickdarms; 4 M. obliquuB int.; 5 Aponeurose 

des M. obliquus ext.; 6 Haut. 

Die Größe des Sackes wech
selt. Ist ein großer Teil der 
Zirkumferenz des Darms vom 
Peritoneum umhüllt, so findet 
man einen großen Sack, betrifft 
die peritoneale Bekleidung des 
Darms nur einen kleinen Teil 
seiner Zirkumferenz, so ist der 
Sack klein; manchmal besteht 
nur eine divertikelartige Ausstül
pung. Von dieser Form ist nur 
ein Schritt zur nächsten, den 

c) Gleitbrüche ohne Sack 
(H. sans sac.). 

Das Vorkommen sackloser 
Hernien ist mehrfach bezweifelt 
worden, in einem Teil der Fälle 
mit Recht. Hier handelte es sich 
um kleine, hoch oben an der 
Bruchpforte gelegene divertikel~ 

artige Peritonealausstülpungen. 
die schwer zu finden und wohl 
in dem einen oder anderen Fall 
dem Operateur entgangen sein 
können. Immerhin bleibt eine 
'Anzahl von Fällen, in denen das 
gänzliche Fehlen eines Bruch
sacks einwandfrei festgestellt ist 
(Abb.9). 

2. Einteilung nach Finsterer. 
Da die Gefahr einer Darm

verletzung in erster Linie ab
hängig ist von der Größe des 
vorliegenden extraperitonealen 
Darmanteiles, so hat Finsterer 
folgendeEinteilung vorgeschlagen: 

1. Der vorliegende Darmteil 
ist kleiner als der Bruchsack ; 
nach Spaltung der äußeren Hüllen 
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kommt man zuerst auf den Bruchsack und erst höher oben auf den Darm. 
Hier besteht die Gefahr einer Darmverletzung erst bei der Versorgung des 
Bruchsacks . 

2. Der vorliegende Darm ist größer als der Bruchsack; hier stößt man 
zuerst auf den Darm und erst nach längerem Suchen oben und innen auf den 
kleinen Bruchsack. Hier besteht die Gefahr einer Darmverletzung bereits bei 
der Inzision. Den höchsten Grad dieser Gruppe bilden jene Fälle, bei denen 
überhaupt kein Bruchsack zu finden ist. 

IV. Der Gleitbrnch der rechten Banchseite. 
1. Anatomische Vorbemerkungen. 

Ileum, Zökum und Colon ascendens sollen hier im Zusammenhang be
handelt werden. Sie gehören anatomisch zusammen und Lageveränderungen 
des einen müssen mehr oder weniger solche des anderen Teiles nach sich ziehen. 
Mit Recht hat Alglave sie als "Ileozökalsegment" einheitlich aufgefaßt 
und versteht darunter das unterste Ileum (20-25 cm), das Zökum und den 
Anfangsteil des Colon ascendens (5-6 cm). Auf das Ergebnis seiner anatomi
schen Untersuchungen sei hier verwiesen, weil dasselbe für das Verständnis 
des Gleitbruchs von Wichtigkeit ist. 

Im ganzen wurden 250 Leichen untersucht (100 Männer, 100 Weiber, 
50 Kinder). 

Dabei fand sich das Zökum: 
l. Lumbal, hoch oben unter der Leber oder vor der Niere: 

Männer. 3mal 3% 
Frauen ..... 1" I " 
Kinder . . . . . . 3" 6 " 

2. Iliakal, auf der Fossa iliaca: 
Männer. 
Frauen 
Kinder. 

3. Pelvin, im kleinen Becken liegend: 
Männer. 
Frauen 
Kinder. 

82 mal 82% 
62" 62" 
35" 70" 

15mal 15% 
37" 37" 
12" 24" 

Der Vergleich der Befunde bei Erwachsenen und Kindern führt zu dem 
Schluß, daß es keine wesentlichen Unterschiede in der Lage des Ileozökal
segments bei Erwachsenen und Kindern gibt. 

Bezüglich der Peritonealbekleidung des Ileozökalsegments bei den Fällen 
von iliakaler Lage - denn diese kommen besonders als Gleitbruch in Betracht 
- kommt Alglave zu folgenden Ergebnissen: 

1. Das Ileozökalsegment allseitig vom Peritoneum bedeckt und an die 
hintere Bauchwand durch drei Bänder: Ligamentum ileocolicum, Lig. retro
ileocolicum (Lig. inferius nach Tuffier) und Lig. latero-colicum ascendens 
(Lig. superius nach Tuffier) befestigt: 

Bei Erwachsenen 
" Kindern 

Ergebnisse der Chirurgie. XIII. 

31 mal 41% 
9" 25" 

31 
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2. Das Ileozäkalsegment ist infolge eines langen Meso sehr beweglich: 
Bei Erwachsenen . . . . . 14 mal 19 0/ 0 

" Kindern . . . . . . . 21" -" 

3. Das lleozökalsegment ist mit seiner hinteren Fläche an der hinteren 
Bauchwand fixiert: 

Bei Erwachsenen . . . . . 29 mal 40 0/ 0 

" Kindern . . . . . .. 8" 16" 

Entsprechend der Ausdehnung der Fixation ergaben sich folgende Unter
arten: 

1. Das untere Ende des Ileum ist mit seiner hinteren Fläche an der hin
teren Bauchwand fixiert, während das Zökum und der Anfangsteil des Colon 
ascendens beweglich sind: 

Bei Erwachsenen . . . . . . . . 13 mal 
" Kindern . . . . . . . . .. 1" 

2. Das untere Ileum ist frei, dagegen sind Zökum und Colon ascendens 
vollkommen fixiert: 

Bei Erwachsenen . . . . . . . . 8 mal 
" Kindern . . . . . . . . . . 5" 

3. Das ganze Ileozökalsegment ist an der Hinterwand fixiert; es besteht 
hinten statt des Peritoneums eine Fascia retro-ileo-colica: 

Bei Erwachsenen . . . . . . . . 8 mal 
" Kindern . . . . . . . . . . 2" 

Aus diesen Befunden geht hervor, daß die anatomische Vorbedingung 
für die Entstehung eines Gleitbruchs : Verlötung der Hinterwand des Darmes 
mit dem parietalen Peritoneum der hinteren Bauchwand und dadurch bedingte 
extraperitoneale Lagerung dieses Darmteils, in 40% der Fälle von iliakaler 
Lage des Zökums gegeben ist. 

Nun bleibt aber die Häufigkeit des Gleitbruchs weit hinter diesem Prozent
satz zurück; es müssen also noch andere Bedingungen gegeben sein, wenn ein 
Gleitbruch zustande kommen soll. 

Eine wichtige Rolle hat man seit Tuffier den Aufhängebändern des 
Kolons und Zökums zugeschrie ben. 

Nach Tuffier wird das Zökum durch 2 Peritonealfalten in seiner Lage 
fixiert: Ligamentum superius und inferius. Ersteres hat seinen Ursprung an 
der hinteren Bauchwand unmittelbar unterhalb der Xiere oder auf dem unteren 
Nierenpol und inseriert htteral an der Übergangsstelle des Colon ascendens 
zum Zökum. Durch Zug an Zökum kann man dieses Band entfalten und deut
lich zu Gesicht bringen: man sieht fächerförmig ausstrahlende Fasern, die 
sich in der Wand des Darms verlieren. 

Das untere Band ist schwächer. Wenn man das Zökum nach oben schlägt, 
sieht man es als dreieckige Peritonealfalte von der Fossa iliaca an die linke 
Seite des Zökum ziehen. 

Beide Bänder können schwach entwickelt sein oder fehlen. Das obere 
ist oft verlängert; in einem Fall von eh a pu t 15 cm statt 3 cm der Norm. 

2. Klinik uml Kasuistik. 
Jeder Abschnitt des Ileozökalsegmentes kann für sich allein zum Inhalt 

eines Gleitbruchs werden; es gibt Gleitbrüche des Ileum, der Appendix, des 
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Zökum mit oder ohne Appendix und des Kolon. ferner kommen Teile des Seg
mentes zusammen: Ileum mit Zökum, Zökum mit Kolon (mit oder ohne Appen
dix) sowie schließlich auch das ganze Ileozökalsegment als Inhalt des Gleit
bruchs vor. 

a) Isolierte GIeitbriiche des Ileum. 
Isolierte Gleitbrüche des Ileum sind selten, da die Vorb3dingung: die 

teilweise retroperitoneale Lage des Ileum an der hinteren Bauchwand nur 
in 3 % der Fälle gegeben ist. 

In der Literatur fand ich folgende Fälle: 
1. Mantelli: 41 jähriger Mann. Seit 2 Jahren rechtseitiger Leistenhernie, schwe

reporiibel. Nach Öffnen des Bruchsacks sieht man in seiner hinteren Wand die unterste 
Ileumschlinge; sie ist mit der Hälfte ihres Umfangs an der Sackwand adhärent. 

2. Morestin: Bei einem 42jährigen Mronn fand sich rechts eine indirekte Leisten
hernie; im Bruchsack eine der Wand des Sacks anliegende Dünndarmschlinge, die mit dem 
Bruchsack leicht reponicrt werden konnte. Die Schlinge lag in einer Ausdehnung yon 
3-5 cm retroperitoneal und mündete ins Zökum, welches an normaler Stelle lag. 

3. Viannay und Gonjou: 26jähriger Mann; seit 5-6 Jahren rechtsseitige Leisten
hernie. Öffnung des Sacks: an seiner Hinterwand in der Nähe der Bruchpforte eine Dünn
darmschlinge adhärent. Es wird ausdrücklich betont, daß es sich um keine entzündliche 
Adhä~ion handelte, sondern um einen Gleitbruch, denn beim Versuch den Darm abzulösen, 
kam man in die Gefäße des Mesenteriums. 

4. Die s el ben: 51 jähriger Mann; seit 41/ 2 Jahren doppelseitige Leistenhernie . Rechts: 
llach Eröffnung des Bruchsackes sieht man, daß an seiner Hinterwand eine Ileumschlinge 
adhärent ist. Beim Versuch dieselbe zu lösen, gelangt man in die blutenden Mesenterial
gefäße. 

5. W illiams: 25jähriger Neger, rechtsseitige Leistenhernie. Kach Eröffnung des 
Bruchsacks zeigt sich in der Bruchsackwand eine 15 cm lange Dünndarmschlirge ohne 
Mesenterium, dic nur zum Teil vom Peritoneum bedeckt wal'. Die Schlinge mündete ins 
Zökum, welches mit dem Peritoneum der Fossa iliaca verwachsen war: "Die Appendix 
war vollkommen frei, so daß Adhäsionen durch Entzündungen auszuschließen waren und 
eine kongenitale Anomalie angenommen werden mußte." 

b) Isolierte GIeitbriiche der Appendix. 
Daß die Appendix bei ihrer innigen Lagebeziehung zum Zökum bei 

Gleitbruch des Zökum auch mit im Bruchsack gefunden wird, ist eigentlich 
selbstverständlich; ebenso, daß ein abnorm langer und zufolge seines langen 
Mesenteriolums sehr frei beweglicher Appendix, sei es allein oder mit Netz 
oder Dünndarm gelegentlich in einer Hernie gefunden wird. Hier ist die Rede 
von jenen Fällen, in denen der Wurmfortsatz allein zum Inhalt eines Gleit
bruchs wird. Dies ist nur möglich bei einer kongenital abnormen L'lge der 
Appendix. Wenn der Wurmfortsatz, der hinteren Bauchwand ganz oder nur 
teilweise extraperitoneal anliegend, nach unten zu verläuft (Typus descendens 
nach Vere bely), so ist es möglich, daß durch Gleiten im retrop3ritonealen 
Gewebe zunächst nur die Appendix mit dem angrenzenden Peritoneum zum 
Gleitbruch wird und erst. später das Zökum und Colon ascendens folgt. Re medy 
:>pricht in solchen Fällen von Prolapsus processus vermiformis, Vere bely von 
"appendix in pariete herniae". 

Die für den Gleitbruch im allgemeinen aufgestellten pathologisch-ana
tomischen Einteilungsprinzipien gelten auch für den Gleitbruch der Appendix: 

1. Hernien mit vollständigem Sack: Appendix durch das Mesenteriolum 
an der Wand des Bruchsacks b::-festigt. 

31 ,. 
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2. Hernien mit unvollständigem Sa()k: Appendix der Wand des Bruchsacks 
direkt angelagert, teilweise retroperiteonal. 

3. Hernien ohne Sack: Appendix ganz retroperitoneal im Zellgewebe des 
Skrotums. 

Die Fälle von isoliertem Gleitbruch der Appendix sind nicht häufig. 

1 --

.iJ ---

Abb. 10. 1 Haut; 2 Aponeul'Ose 
des M. obliquus ext.; 3 1\1. obliquus 
int. ; 4 Retroperitonealer Anteil 
des Colon ascendens und Zökums; 
5 Vas deferens mit der Appendix 
verwachsen; 6 Appendix; 7 Strang 
vor der Appendixspitze zum Hoden 
ziehend; 8 Hoden; 9 Tunica vagi
nalis. propriatestis; 10 Bruchsack. 
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Abb. 11. Querschnitt; 1 Haut: 

2 Vas deferens; 3 Appendix; 
4 Bruchsack, medial der Appendix 

anliegend. 

Bau mgartnererwähnt aus der älteren Litera
tur 14 Fälle; in der neueren fand ich fol
gende Fälle: 

1. l\1acewen: 25 jähriger Mann. Im rechten 
Skrotum spulrunder, aus der Bauchhöhle kommender 
Strang, der mit. einer walnußgroßen Auftreibung 
oberhalb des Hodens endet. Bei der Operation zeigte 
sich, daß dieser Strang der Appendix war, der durch 
Verwachsungen mit dem Hoden zusammenhing. Ein 
Sack wurde nicht gefunden. Die Verwachsung 
zwischen Appendix und Hoden spricht nach M: acewen 
für eine kongenitale Anlage. 

2. Kirrnisson: 51/ 2 jähriger Knabe mit kleiner 
rechtsseitiger Leistenhernie. Beide Hoden normal. 
Beim Liegen bleibt ein 3-4 cm langer, runder Strang, 
der zum Teil in den Leistenkanal hinaufsteigt. Der 
Strang läßt sich durch Druck in den Leistenkanal 
schieben, tritt aber beim Nachlassen des Druckes 
sofort wieder nach außen; er endet in der Mitte des 
Skrotum mit einer rundlichen Anschwellung und ist 
vom Hoden yollkommen getrennt. Unter der Dia
gnose: Hernie der Appendix. Operation 12. V. 08. 
~ach Durchschneidung der Aponeurose des Obliquus 
externus kommt man auf dem Samenstrang, welcher 
der hinteren äußeren Fläche der Appendix anliegt. 
Das Vas deferens ist innig mit der Spitze der Appendix 
verwachsen, so daß es scharf aus ihrer Wand heraus
geschnitten werden muß. Die Appendix liegt ohne 
Peritonealsack im skrotalen Zellgewebe. Sie wird 
nach oben in den Leistenkanal bis zum Abgang vom 
Zökum verfolgt und hier in typischer Weise abge
tragen. Während der Operation kommt das Peri; 
toneum nicht zu Gesicht. 

3. Dersei be: 3jähriger Knabe mit rechts
seitigem Leisten bruch. Man tastet einen runden Strang, 
der anch oben in den Leistenkanal sich verfolgen läßt. 
Der Strang ist nur teilweise reponibel, nach Aufhören 
des Drucks erscheint er sofort wieder. Diagnose: 
Hernie der Appendix. Operation 27. VI. 05. Eröff
nung des Bruchsacks: Appendix in ihrer ganzen Aus
dehnung durch das M:esenteriolum am Bruchsack ad
härent. Appendektomie. Radikaloperation. Heilung. 

4. Verebely: 33jähriger Mann, rechtsseitige 
Leistenhernie. An der hinteren Wand des Sacks findet 

man ein fingerdickes zylindcrartiges Gebilde. Es ist zu 3/4 seines Umfangs vom Bruchsack 
bedeckt und liegt mit 1/4 seines Umfangs retroperitoneal im skrotalen Zellgewebe. Beim An
ziehen derselben erscheint im Operationsfeld das Zökum, zu dessen extra peritoneal gelegenen 
Pol der Strang führt. Abtragen des als Appendix erkannten Strangs mit dem Bruchsack. 

5. Finsterer: 8jähriger Knabe. Rechtsseitige Leistenhernie. Bei der Operation 
findet sich ein zarter Bruchsack. In seine laterale Wand eingelagert, mit einem Teil seines 
Umfangs retroperitoneal ini Skrotalgewebe, findet sich ein derber, spulrunder Strang. 
Beim Anziehen desselben erscheint im inneren Leistenring das Zökum, in das das strang-
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förmige Gebilde übergeht; es muß daher als Appendix angesprochen werden. Seine Ein
mündungsstelle ins Zökum liegt intraperitoneal, aber am Rand der parietalen Bekleidung 
des Zökums (Abb. 10 u. 11). Nach Ablösen des Vas deferens wird der Wurmfortsatz da
durch freigemacht, daß das Peritoneum des Bruchsacks zu beiden Seiten durchschnitten 
wird. Appendektomie, Bassini. 

c) Isolierte Gleitbrüche des Zökum. 
Das Zökum, das Caputcoli, wie man es früher sehr bezeichnend nannte, 

ist anatomisch unselbständig. Es bildet nur einen Teil des Kolon, einen dem
selben angehängten Beutel, der den Bewegungen des Kolons folgt. Darauf 
haben Tuffier und später Sprengel hingewiesen. Nach ihnen gibt es des
halb auch keinen primären ,Gleitbruch des Zökum, vielmehr ist für die Be
teiligung des Zökum an einem Gleitbruch die Senkung des Colon ascendens 
die unerläßliche Vorbedingung. Auf diese Weise ist ein Stadium denkbar, 
in dem nur das Zökum deli Inhalt des Gleitbruchs bildet; doch sind solche 
Fälle selten gegenüber jenen, in denen Zökum und ein größerer oder kleinerer 
Teil des Colon ascendens vo~liegt. 

Unter Zugrundelegung des für den Gleitbruch aufgestellten Einteilungs
prinzips unterscheiden wir auch hier wieder folgende Formen: 

1. Hernien mit vollständigem Sack: das Zökum ist durch ein Meso an der 
hinteren Wand des Bruchsacks adhärent. Der Bruch ist nur im Zusammen
hang mit dem Sack reponibel. Die ernährenden Gefäße verlaufen zwischen 
den beiden Blättern des Meso an der hinteren Sackwand. 

2. Hernien mit unvollständigem Sack. Kein Meso. Der Darm ist nur 
teilweise vom Bruchsack bedeckt und grenzt mit seiner freien hinteren Fläche 
an das Gewebe des Leistenkanals. 

3. Hernien ohne Sack. Das Zökum ist mit seinem retroperitonealen Teil 
durch die Bauchpforte getreten. Diese .Form ist selten. 

d) Isolierte Gleitbrüche des Colon ascendens. 
Sie gehören zu den Seltenheiten. Über ihre Entstehung liegen ana

tomische Untersuchungen von Tuffier vor, . der dieser Bruchform den Namen 
"Hernie par bascule" - Schaukelbruch gegeben hat. 

Der Entstehungsmodus ist nach Tuffier folgender: Infolge Lockerung 
des oberen Ligamentes (Lig. coli superius) senkt sich das Kolon, während das 
Zökum durch das stärkere Lig. inferior festgehalten wird. Durch den Zug 
des herabsinkenden Kolons am Zökum wird dieses um seine transversale Achse 
so gedreht, daß seine hintere untere Fläche nach vorn und oben sieht. Erst 
später gleitet infolge Zugwirkung durch den zunehmenden Bruchinhalt auch 
das Zökum in den Bruchsack hinab. "Il bascule comme un vase, que l'on 
renverse et penetre dans la hernie la tete la premiere, tandisque le fond reste 
en place avec l'appendice et ne prend place a son tour dans la hernie que plus 
tard, si la progressiun des visceres continue." 

Nach Alglave spielen Anomalien in der Entwicklung des Dickdarms 
eine prädisponierende Rolle. Er unterscheidet auf Grund seiner Untersuchungen 
an 150 Leichen (100 erwachsenen. 50 kindlichen) 3 verschiedene Formen des 
Zökum. 
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l. Coceum erectum (Abb. 12), bei Erwachsenen 4 : 100, bei Kindern 3 : 50. 
2. Coecum In anteflexion (Abb. 13), bei Erwachsenen 1: 100, bei 

Kindern O. 
3. Coecum In retroflexion (Abb. 14), bei Erwachsenen 2 100, bei 

Kindern 1 : 50. 
Alglave unterscheidet 2 Varietäten des Schaukelbruchs: 
l. Die nach vorn offene (Hernie en fer a cheval) (Abb. 15). Sie entsteht 

durch Gleiten des Coecum erectum oder Coecum en anteflexion zugleich mit 
dem Colon ascendens. Sie 

Abb. 12. 

, , , , 
" , 

Abb. 15. 

Abb. 13. Abb. 14. 

Abb. W. 

ist die häufigere. 
2. Die nach hinten of

fene (Abb.16). Sie entsteht 
durch Gleiten des Coecums 
en retroflexion zugleich 
mit de.m Colon ascendens; 
sie ist seltener. 

In der Literatur sind nur 
wenige Fälle von Schaukel
bruch beschrieben. 

1. Jaboulay: 50 jährige 
Frau. Reehtsseitigeca. eigroße 
Leistenhernie. Sack sehr klein. 
Zökum hinten unten, sein Fun
dus nach oben gekehrt. Ap. 
pendix im Sack, gerötet und 
geschwollen; enthält Fremd· 
körper. Appendektomie. Re. 
position des Darms unmöglich; 
gelingt erst in einer zweiten 
Sitzung nach dem vom Ja· 
boulay angegebenen Verfah· 
ren (vgl. Therapie, S. 494). 

2. Vignard: 50 jähriger 
Patient (Geschlecht nicht an

gegeben). Große Hernie, seit 48 Stunden eingeklemmt. Sack schwer zu finden. Im Boden 
des Sacks inseriert das Zökum mit kurzem Meso; Fundus coeci sieht nach oben. Hinten und 
unten liegt das Colon. Reposition nur nach dem Verfahren von Jaboulay möglich. 

3. Broca: 18 jähriger Junge, rechtsseitige angeborene, irreponibleLeistenhernie.von 
der Größe einer Mandarine. Sack enthält Zökum mit Appendix. Zökl:lm mit seiner hinteren 
Fläche am Sack adhärent, Fundus coeci nach oben g8kehrt. Reposition nach Jaboulay. 

4. Finsterer: 53 jähriger Mann. Seit 15 Jahren rechtsseitiger Leistenbruch. Bei 
der Freilegung der Bruchgeschwulst zeigt sich, daß dieselbe aus dem Zökum und Colon 
ascendens besteht. Das Colon bildet den tiefsten Punkt; das Zökum ist nach oben gekehrt. Da 
infolge Hämatombildung die Darmwand geschädigt erscheint, Resektion. Bassini. Heilung. 

e) Der innere Gleitbruch des Zökum in der rechten Fossa iliaca. 
Eine eigenartige Form von Gleitbruch des Zökum und der Appendix 

ist noch zu erwähnen, die von Alglave beschriebenen "Hernies du coecum 
et de l'appendice dans la fosse iliaque interne droite". 

Es handelt sich um innere Hernien des Zökums und der Appendix in 
der rechten Fossa iliaca, welche gegen den Leisten- oder Schenkelkanal nach 
abwärts gleiten können. 
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Folgende Formen sind möglich: 
l. Die subaponeurotische (Hernie sous-aponeurotique). 
Sie kommt vor bei hochgelegenem Zökum (situation iliaque haute), wo 

die Fascia iHaca schwach und leicht abstreifbar ist. Zuerst bildet sich eine 
Peritonealfalte, welche durch das Zökum mehr und mehr nach unten ausge
weitet wird (an der Leiche beobachtet). 

86jährige Frau. Bei Eröffnung des Bauches weder Kolon noch Appendix zu sehen. 
Man sieht nur das Ende des Ileum, welches in das Kolon mündet; unterhalb der Einmün
dung ist das Peritoneum durch ein Organ aufgehoben, welches nur Zökum sein kann. Beim 
Aufschneiden des Peritonealsackes zeigt sich, daß es sich um eine Hernie des Zökum unter 
der Fascia iIiaca zwischen Musculus psoas und iIiacus handelt (Abb. 17 u. 18). 

2. Die subperitoneale Hernie (H. sous-peritoneale oder pre-aponeurotique). 
19jähriger Junge. 2/3 des Zökum samt Appendix liegt in einer Peritonealtasche 

zwischen Psoas und iIiacus. Das Zökum ist an der Sackwand adhärent. Beim Aufschneiden 
des Sacks zeigt sich, daß derselbe unter dem Peritoneum und vor der Fascia iHaca liegt 
(Abb. 19 u. 20). 

36jähriger Mann. Fast das ganze Zökum mit der Appendix liegt in einer Peritoneal
tasche in der Mitte der Fossa iHaca. Die vordere Wand dieser Tasche ist von zwei Peri
tonealblättern gebildet, einem inneren und einem äußeren. Die hintere Wand bildet das 
Zökum, welches mit seiner Rückfläche breit dem retroperitonealen Gewebe der Fossa 
iHaca anliegt (Abb. 21 u. 22). 

67jähriger Mann. Das Zökum liegt der hinteren Beckenwand an. Nur sein unteres 
Ende ist frei und liegt in einem PeritoneaIsack (Abb. 23 u. 24). 

Nach Alglave ist die subperitoneale Form viel häufiger als die sub
apolleurotische. Die Beziehungen des Darms zu seinem Sack sind dieselben 
wie bei den äußeren Gleitbrüchen: der Sack kann vollständig oder unvoll
ständig sein. 

Nach Alglave können diese Formen die 1. Stadien gewisser Hernien 
sein, welche durch eine Bruchpforte nach außen treten können. So kann 
die subfasziale bei weiterem Hinuntergleiten durch den Schenkelring, die sub
peritoneale durch den Leistenring nach außen treten. 

v. Die Gleitbrüche der linken Bauchseite. 
1. Anatomische Vorbemerkungen. 

Beim Studium der Literatur begegnet man vielfach Unklarheiten, da 
die einzelnen in Betracht kommenden Darmabschnitte verschieden benannt 
werden. In Deutschland geht die zwischen Colon descendens und Rektum 
gelegene Darmschlinge zumeist unter dem Namen Flexura sigmoidea oder 
S Romanum. B. Schmidt nennt sie Flexura iliaca. In der französischen 
Literatur spricht man von S iliaque. Demgegenüber unterscheiden Juvara
Jonnesco den zwischen Colon descendens, dessen untere Grenze durch den 
Beckenkamm gegeben ist, und Rektum gdegenen Darmteil in 2 Abschnitte: 
das Colon iliacum und das Colon pelvinum. Ersteres ist der von der Crista 
ilei zum Psoas herabsteigende Darmteil , der das Colon descendens mit der 
Flexura sigmoidea verbindet; letzteres die meist an einem langen Meso, dem 
Mesos;gma frei beweglich hängende Darmschlinge , die in der deutschen 
Literatur als S Romanum oder Flexura &igmoidea bezeichnet wird. Ebenso 
wie das Colon ascendens hat auch das Colon descendens seine Aufhängebänder. 
Regelmäßig findet sich eine Peritonealfalte zwischen Flexura lienalis einerseits 
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und Zwerchfell und seitlicher Bauch -Thoraxwand andererseits: das Liga
mentum phrenico-colicum. Unterhalb dieser das inkonstante Lig. col. sin. 
sup. zwischen Kolon und seitlicher Bauchwand. 

pu 

pB ps 
Abb. 17. Abb. 19. 

Abb.18. Abb.20. 

fi Fascia iliaca; ad Adhäsionen; pa Vorderes Peritoneum; pp Hinteres Peritoneum des 
Sacks; pu Umschlagsfalte des Peritoneums; z Zellgewebe zwischen Fascia iIiaca und 

Peritoneum; a Appendix. 

2. Klinik und Kasuistik. 
Hier können wir uns kurz fassen. Gegenüber dem Gleitbruch der rechten 

Bauchseite mit seinen verschiedenen Variationen liegen bei den linksseitigen 
Gleitbrüchen die Verhältnisse viel einfacher. Während rechts neben zweischenk
ligen Hernien auch einschenklige: der Zökalbruch - vorkommen, sind die 
Gleitbrüche der linken Bauchseite stets zweischenklig. Auf die hier in Betracht 
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kommenden Darmabschnitte : Colon descendens, iliacum und pelvinum wurde 
schon hingewiesen. Am häufigsten findet sich das Colon iliacum als Gleit
bruch, seltener das Colon descendens upt'l n"lvinllm 

li 

p 
pB 

Abb. 21. Abb. 23. 

-- -;nu 
- - -;nJl-
-- -fU1, 

Abb. 22. Abb. 24. 
fi Fascia iliaca; ad Adhäsionen; pa Vorderes Peritoneum; pp Hinteres Peritoneum des 
Sacks; pu Umschlagfalte des Peritoneums; z Zellgewebe zwischen Fascia iliaca und 

Peritoneum; a Appendix. 

Auch bei den linksseitigen Gleitbrüchen unterscheidet man Hernien 
mit vollständigem, unvollständigem und Hernien ohne Bruchsack. Letztere 
sind selten, 3 Fälle beim S Romanum hat Anderson beschrieben. 

Der Schaukelbruch der linken Seite ist schwer zu konstatieren. über 
eine einwandfreie Beobachtung berichtet Bau mgartner: 
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Es handelte sich um einen 40-50jährigen MalUl. Das Colon descendens liegt lateral 
in der Wand des Bruchsacks; "le colon iliaque est eleve dans l'abdomen". Es entspricht 
dem Zökum bei den rechtsseitigen Schaukelbrüchen. Ein starkes Band entsprechend 
dem Verlauf der Arteria mesaraica inferior spielt dieselbe Rolle wie das Ligamentum 
inferior des Zökum bei den rechtsseitigen Schaukelbrüchen. 

In einem 2. Fall Baumgartners von linksseitigem Schaukelbruch handelte es 
sich um einen 54 jährigen Mann. Bei Eröffnung des Bruchsacks zeigte sich eine Dickdarm
schlinge, kenntlich an den Appendices epiploicis. Die Schlinge hatte die schon beschriebene 
Form "en fer achevai". 

VI. Die doppelseitigen Gleitbrüche. 
Dieselben sind selten. In der Literatur fand ich nur 3 Fälle: Malgaigne: 

Rechts: Zökum, Appendix und Endteil des Ileum. Links: Colon iliacum. 
Lucas Champonit~re: Rechts: Zökum und Colon ascendens; links: Colon 
iliacum. Cerne: Rechts: Zökum und Appendix: links: Colon iliacum. 

VII. Diagnose. 
Die Diagnose des Gleitbruchs vor der Operation ist nach den in der Lite

ratur niedergelegten Erfahrungen nur selten möglich. Es g'bt kein diagnosti
sches Zeichen, das den Wert eines Charakteristikums beanspruchen könnte. 
Wohl aber gibt es eine Reihe von Merkmalen, durch deren Beachtung der Gleit
bruch in den Bereich der diagnostischen Erwägungen gezogen wird. Ein größerer, 
seit längerer Zeit bei einem alten Mann bestehender Bruch, der nur schwer 
oder unvollkommen reponibel ist oder dessen mediale Hälfte sich in die Bauch
höhle zurückschieben läßt, während die äußere draußen bleibt, dürfte am ehesten 
auf die Diagnose Gleitbruch hindeuten. Treves spricht in solchen Fällen 
von einem "Doppelbruch" (Gleitbruch des Dickdarms zugleich mit gewöhn
lichem Dünndarmbruch), dessen beide Hälften einen verschiedenen Charakter 
zeigen. Doch können auch partielle Verwachsungen von Dünndarmschlingen 
oder Netz ähnliche Erscheinungen machen. 

Im allgemeinen macht der Gleitbruch viel stärkere Beschwerden als 
die gewöhnliche Hernie: anfallsweise auftretende, in die Lendengegend aus
strahlende Schmerzen, Verdauungsstörungen, wiederholt auftretende leichte 
Einklemmungserscheinungen, Anschwellung des Bruchs und Schmerzen bei 
der Defäkation sind sehr häufig. 

Nach Mantelli verdienen 2 Symptome diagnost:sche Beachtung: die 
schwere, oft unvollkommene Reposition trotz weiten Leistenrings und der 
Umstand, daß durch Pressen und Husten der Bruch nur wenig vorgetrieben 
werden kann. Morestin weist auf eine eigentümEche pastöse Konsistenz 
bei gleichzeitigem Tympanismus der Bruchgeschwulst hin und konnte auf 
Grund' dieser Zeichen in 2 Fällen die W ahrscheinEchkei tsdiagnose stellen. 

Nach Sch mid kann man zu diagnostischen Zwecken den vorliegenden 
Dickdarm kurch einen Wassereinlauf per rectum kenntEch machen, wodurch 
der vorherige tympanitische Perkussionsschall in einen leeren verwandelt wird. 

Morestin hat den Vorschlag gemacht, durch Barium oder Wismut 
Einlauf den Darm zu füllen und mit HJfe des Röntgenb]des den Inhalt des 
Bruchsacks festzustelten. Nach de Mayo kann man bei linksseitigen Gleit-
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brüchen die Appendices epiplo'.cae durch die Bauchwand hindurchfühlen. 
Das Symptom ist unzuverlässig, da die Unterscheidung von Netz kaum mög
lich ist. 

Am ehesten dürfte der Wurmfortsatz als Inhalt eines Gleitbruchs zu 
,diagnost:zieren sein: ein derber, spulrunder Strang, nach unten mit einer 
kolbig~n Auftreibung endigend, nach oben in den Leistenkanal ziehend; schwer, 
unvollkommen oder überhaupt nicht reponibel, legt den Gedanken an einen 
Gleitbruch der Appendix recht nahe. So haben Hilgenreiner und Kirmisson 
aus d;,esen Symptomen in ihren Fällen die richtige Diagnose vor der Operation 
gestellt. 

VIII. Therapie. 
Wenn schon bei den gewöhnlichen Hernien die Operation als einzig rich

t;ge Behandlung gJt, so ist dies um so mehr bei dem Gleitbruch der Fall, da 
dieser durch ein Bruchband nicht zurückgehalten werden kann. Als Kontra
ind.kationen gelten nur hohes Alter, schlechter Allgemeinzustand, sowie jene 
Konstitutionsanomalien, die überhaupt jeden nicht dringlichen Eingriff aus
schließen: Diabetes und Hämophilie. 

Der operative E!ngriff gliedert sich wie bei jeder Hernienoperation in 
3 Phasen: Inzision und Freilegen der Bruchgeschwulst, Lösung vom Samen
strang und Versorgung vom Bruchsack und Darm, sowie Retention des repo
nierten Bruchinhalts. 

Wie bei jeder Hernienoperation empfiehlt sich auch bei der Operation 
des Gleitbruchs mittlere Beckenhochlagerung .. Fast alle Autoren stimmen 
darin überein, daß die Schräginzision in der Richtung des Leistenkanals mög
lichst weit medial verlegt wird. Bei dieser Lage des Hautschnitts gelingt es 
am leichtesten, in den oft nur einen kleinen Trichter bildenden Teil der Bruch
sacks zu gelangen, der stets nach innen zu gelegen ist. Nach Spaltung der auf 
dem Bruchsack fächerförmig ausgebreiteten Kremasterfasern und Ablösen 
des S:1menstrangs wird der Bruchsack ganz gelöst. Wichtig ist, daß der Hals 
des Sackes gehör:g freigelegt wird. Das geschieht dadurch, daß man auf dem 
in den Leistenring eingeführten Finger die Aponeurose des Musculus obliquus 
externus spaltet. Dann wird der Bruchsack an einer freien Stelle - möglichst 
weit medial - geöffnet. Die Diagnose Gleitbruch ist jetzt nicht schwer; auf 
dem eingeführten Finger wird jetzt der Sack vorsichtig von oben nach unten 
gespalten. Der Grund des S:1cks wird ausgetastet, um festzustellen, ob das 
Ende des Darms sich auf die vordere Wand des Sacks erstreckt. 

Für das weitere Vorgehen sind verschiedene Methoden angegeben worden. 
Ihr gemeinsames Prinzip ist: Ablösung des Darmes ohne Verletzung seiner 
ernährenden Gefäße und F~xation des Darms in der Bauchhöhle. 

Die verschiedenen zur Behandlung des Gleitbruchs angegebenen Me
thoden lassen sich auf 3 Typen zurückführen: 

a) Die En-masse-Reposit:on, b) die Resektion des Sacks mit Naht und 
c) die Mesenterialplastik aus dem Peritoneum des Bruchsacks. 

a) Eu-masse-Reposition. 
Methode nach Savariand. 1901. Vorbedingung ist ausgiebige Lösung 

des Sacks hoch hinauf in den Leistenring bis in die Fossa iliaca. Wenn die 
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Lösung vom Samenstrang und Hoden unmöglich ist, Kastration. Jetzt folgt 
das Retournement des Sacks. Die zur Eröffnung des Bruchsacks gesetzte 
Inzision wird zugenäht, der Bruchsack mitsamt seinem Inhalt wird mit einer 
Zange gefaßt und in die Bauchhöhle eingestülpt, so wie man einen Handschuh
finger einstülpt. Der Bruchsackhals, d. i. die Stelle, an der der Sack in die 
Bauchhöhle eingestülpt ist, wird durch einige Nähte verschlossen. (Bassini.) 

Die Methode ist von Savariand und anderen mit Erfolg ausgeführt. 
Nachteile des an sich einfachen Verfahrens sind die Unsicherheit und 

Schwierigkeit der Verschlußnaht der Einstülpungsstelle, besonders bei den 
Fällen mit kleinem Bruchsack, sowie die Gefahr, mit der bei jeder Reposition 
en masse zu rechnen ist: die Möglichkeit einer späteren Strangulation. Nach 
Savariand besteht diese Gefahr nicht, da sich der Bruchsack als Meso wieder 
um den Darm zusammenfaltet (vgl. S. 478). 

b) Resektion des Sacks mit Naht. 
Methode von Barker-Hartmann. Der überschüssige Teil des Bruch

sacks wird reseziert. Nach Verschlußnaht des Bruchsacks werden die lang 
gelassenen Fäden unter den Bauchdecken möglichst hoch - ca. 10 cm - hinauf
geführt, durch die Bauchdecken durchgestoßen und auf der Bauchwand ge
knotet. Auf diese Weise soll eine möglichst hohe Anlötung des Bruchsacks 
und Darmes an der vorderen Bauchwand erzielt und der Bruchsack leichter 
beseitigt werden. Das Verfahren ist in einigen Fällen mit Erfolg ausgeführt 
worden. Es ist nur bei großem Bruchsack erlaubt und hat einen Nachteil: durch 
den Rest des genähten Sacks wird sein Inhalt zusammengepreßt ; innere Einklemm
ung kann die F'olge sein (1 Fall Villeneuye, 1 Fall Berard und Vignard). 

Methode von Jian u. Sie ist eine Kombination von 1. und 2. ; nach Resektion 
der überschüssigen Sackwand Nahtverschluß des Sacks und Reposition en 
bloc. Jetzt folgt die Fixation des Kolons in der Bauchhöhle; 5 durchgreifende 
Silberfäden, welche in U-Form durch die Bauchwand geführt werden, fassen 
gleichzeitig auch den Darm und fixieren ihn so in der Länge der Wunde an 
die Bauchwand (Abb. 25). 

Nach Jianu hat das Verfahren folgende Vorteile: es ist schnell aus
führbar, es ermöglicht einen sicheren und leichten Verschluß der Bauchwunde, 
auch wenn die Leistenkanten weit auseinander stehen, es vermeidet die oft 
lästige spätere Fadenfistel. 

c) Mesenterialplastik. 
Methode von Morestin. Weite Freilegung und Lösung des Bruchsacks 

wie bei 1. Laparotomieschnitt an der Außenseite des Rektus. Reposition 
des Bruchsacks mit Inhalt. Jetzt wird vom Laparotomieschnitt aus der Darm 
angezogen. Dadurch werden die beiderseits des Darms liegenden Bruchsack
hälften angestrafft und legen sich als Mesenterialblätter wieder zusammen 
(Abb. 26 u. 27). Sie werden unter sorgfältiger Schonung der zwischen ihnen 
verlaufenden Blutgefäße durch Naht miteinander vereinigt. Das so wieder 
gebildete Meso wird durch einige Nähte auf der Fossa iliaca fixiert. 

Methode von Labadie-Lagrave. Sie unterscheidet sich von der vorigen 
nur dadurch, daß d~r Darm mit seinem Meso an der vorderen Bauchwand 
fixiert wird. 
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Methode von Walton. Nach Freilegung und Eröffnung des Sacks wird 
das Peritoneum der Hinterwand des Sacks gespalten; die Inzision verläuft 
beiderseits ca. 2 cm neben dem Rand des Zökum (Abb.28). Dann wird das 
Zökum nach oben geschlagen und die beiden Peritoneallappen hinter seinem 
Meso miteinander vernäht. Naht der hinteren Sackwand (Abb. 29 und 30). 
Nach vollständiger Wiederherstellung des Sacks Invagnation nach Kocher. 

Die Methode hat sich in 3 Fällen bewährt. 
Methode von Hotchkiß. Der Bruchsack wird der ganzen Länge nach 

I 
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Abb. 25. Abb. 27. 

gespalten, dann der Darm nach oben geschlagen und die heiden Bruchsack
hälften über der Hinterseite des Darms miteinander vernäht Reposition. 

Auf diese Weise wird eine Art Mesokolon gebildet. Hotchkiß hat seine 
Methode an 6 Fällen von linksseitigem Gleitbruch erprobt. Die Reposition 
gelang stets leicht. 

Methode von Ransohoff. Sie unterscheidet sich von der vorgenannten 
nur dadurch, daß zwecks Verschluß des Bruchsackhalses aus dem überschüssigen 
Peritoneum ein Lappen gebildet wird, der am Peritoneum des inneren Leisten
rings angenäht wird. 

Ransohoff hat die Methode an 3 Fällen von linksseitigem Gleitbruch 
erprobt. Die Reposition gelang stets leicht; kein Rezidiv. 

Methode von Lardennois und Okinczyc. Sie beruht auf der schon 
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besprochenen _lnschauung der genannten von der intraperitonealen Lage des 
Dickdarms: mit Hilfe eines Laparotomieschnittes wird der Darm vom Bruch
sack bis hoch hinauf in die Fossa iliaca gelöst, reponiert, der Bruchsack ab
getragen und die Radikaloperation nach Bassini angeschlossen. 

Wenn wir uns die früheren Ausführungen (vgl. S. 474f.) vergegenwärtigen, 
so wird es klar, daß diese Methode nur bei den g ~wöhnlichen Hernien anwend
bar ist, bei denen es sekpndär zu Verwachsungen zwischen Bruchinhalt und 
Bruchsack gekommen ist. Bei den echten Gleitbiüchen ist die Methode kontra
indiziert. Sie muß zu einer Zerstörung der Gefäße und damit zu einer Ernäh
rungsstörung des Darmes führen. 

Abb. 28. Abb. 29. Abb. 30. 

Nach Baumgartner ergeben sich 3 verschiedene Arten der Behand
lung, je nachdem die Ablösung des Darms leicht, gefährlich oder überhaupt 
unmöglich ist . 

1. Die Ablösung des Darms ist leicht: Reposition mit Sack, Verfahren 
nach Barker-Hartmann bei kleinen, Moresti.n bei großen Hernien. 

2. Die Lösung ist gefährlich: Laparotom.ie, Loslösen von der Fascia iliaca. 
hoch oben. 

3. Die Lösung ist nicht möglich: bei freier Hernie Resektion, bei inkarze
rierter Debridement, später Radilmloperation, eventuell Resektion. 

d) Jaboulays Verfahren beim Schaukelbruch. 
Eine besondere Behandlung erheischen die Schaukelbrüche. Wenn man 

sich vergegenwärtigt, daß bei dieser Bruchform das um seine transversale Achse 
nach vorn und oben gedrehte Zökum durch das Ligamentum inferius in seiner 
Lage festgehalten wird, so wjrd es verständlich, daß beim Versuch, den Darm 
einfach in die Bauchhöhle zurückzuschieben, das Ligament noch stärker ge
spannt werden muß. Für diese Bruchform hat Jaboulay ein nach ihm be-
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nanntes Repositionsverfahren angegeben, welches darin besteht, daß die Be
wegung bei der Entstehung in umgekehrter Richtung wiederholt wird. 

Während die eine Hand das Kolon in der Richtung des Pfeiles nach vorn und 
abwärts drückt, drückt die andere das Kolon nach oben (Abb. 31 u. :32). 

e) Dauerresultate. 

Über die Dauerresultate lassen sich aus der Literatur keine verläßlichen 
Angaben gewinnen. Nur bei einem kleinen Teil der Fälle liegen Nachunter
suchungen vor; alle übrigen lassen jede diesbezügliche Angabe vermissen. 
Unter 7 Fällen Hilgenreiners waren 2 nach Verlauf von 2 Jahren ohne Re· 
zidiv, 2 nach 51/ 2 und 6 Jahren. Bei den restlichen 3 fehlen nähere Angaben. 
Von 4 Fällen Waltons waren 3 nach 2, 3 und 4 Jahren rezidivfrei; bei 1 fand 
sich ein Rezidiv nach 4 .Jahren. 3 Fälle Ransohoffs waren nach 2, 3 und 
4 Jahren ohne Rezidiv. 
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Abb. 31. 
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Abb. 32. 

Wir werden kaum fehlgehen, wenn wir behaupten, daß nach Operationen 
wegen Gleitbruch mehr Rezidive zu erwarten sind als nach Operation der freien 
Hernien, wenngleich der statistische Nachweis allS den angeführten Gründen 
nicht zu erbringen ist. 

IX. Technische Schwierigkeiten bei der Operation. 
Dieselben können in jedem Stadium der Operation erwachsen. Tl'Otz 

richt'ger Lage des Hautschnitts - möglichst nach innen - kann es gelegent
lich schwierig, ja unmöglich sein, den freien peritonealen Teil des Bruchsacks 
zu finden. So gelang es Sprengel trotz richtiger Lage der Inzision in einem 
Fall nicht, den freien Bruchsack an der Innenseite zu finden; erst nachdem 
er die Obliquus externus aponeurose gespalten, den Obliquus internus weit 
nach oben zu abgezogen und hier das Peritoneum eröffnet hatte, konnte er 
von der Peritonealhöhle aus in den kleinen Bruchsacktrichter eindringen. In 
2 anderen Fällen, bei denen der Bruchsack nicht gefunden werden konnte, 
zog Sprengel es vor, "den Bruch in toto zurückzudrängen und über ihm die 
Bruch pforte zu schließen". 

Verwachsungen zwischen dem oft. r;tark verdickten Bruchsack und Samen
strang oder zwischen Darm und Samenstrang sind manchmal schwer, manch
mal nur unter Gefährdung des Samenstrangs zu lösen. Mehrmals ist infolge 
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Verletzung des Samenstrangs die Kastration nötig geworden (2 Fälle Juillard, 
1 Fall Lambret, 1 Fall Escher). 

Die gefährlichste und häufigste Komplikation ist die Verletzung des 
Darms. Diese Gefahr ist besonders groß bei den Fällen mit kleinem, nicht gleich 
in die Augen fallenden Bruchsack. 

Hier hält man den vorliegenden Darm für den Bruchsack und in der 
Meinung, den Bruchsack zu eröffnen, schneidet man in den Darm. Unter den 
241 Fällen finden sich 14 Darmverletzungen; 8mal war das Zökum, 1 mal das 
Oolon ascendens, 2 mal die Flexura sigmoidea, 3 mal die Appendix angeschnitten. 

Das Versehen ist entschuldbar: wenn der Sack klein ist oder überhaupt 
fehlt, so liegt der extraperitoneale Darmteil nach vorn, durch chronische Ent
zündung mit den umgebenden Schichten des Skrotums verwachsen, so daß 
der Darm an seiner Muskulatur nicht erkannt werden kann. 

Diese zufälligen Verletzungen gehören zumeist einer älteren Zeitperiode 
an, wo der Gleitbruch noch wenig bekannt war. In der neueren Literatur fand 
ich nur 2 Fälle. 

Schwierigkeiten können ferner erwachsen sein bei der Lösung des Darms 
an seinem extraperitonealen Teil. Hier besteht die Gefahr der Verletzung 
der Mesenterialgefäße mit folgender Schädigung des Darms. So wurde in einem 
Fall Finsterers beim Ablösen des Darms die Darmwand durch Unterbinden 
von Mesenterialgefäßen derart geschädigt, daß nichts übrig blieb, als den Darm 
vorzulagern und die Bildung einer Kotfistel abzuwarten oder die ganze ge
fährdete Partie zu resezieren. Finstererentschloß sich für das letztere. Heilung. 

X. Komplikationen. 
Der Gleitbruch kann durch eine Hydrocele vaginalis kompliziert sein; 

in der Literatur finden sich 7 Fälle. In den Fällen von Alglave, Le Dentu, 
Berger und Tuffier war die Hydrozele kongenitaL In den ersten beiden 
war der Processus vaginalis hoch oben obliteriert, dadurch bekam die Hernie 
eine bilobäre Form: unten zystenartige, oben hernienartige Vorwölbung. Im 
3. Fall handelte es sich um die seltene Form einer Hernia encystica. Das Zökum 
mit unvollständigem Sack war in die Hydrozele des Processus vaginalis ein
gestülpt. Die Hinterfläche des Zökum lag außerhalb, der Sack im Zellgewebe 
des Skrotums. 

Bei den Gleitbrüchen des Zökum ist die Entzündung der Appendix,So~ 
wohl die akute als die chronische, eine nicht seltene Komplikation. Diese Fälle, 
bei denen nur das Zökum den Gleitbruch bildet, die Appendix an sich frei im 
Bruchsack liegt, sind wohl zu unterscheiden von jenen, bei denen die Appendix 
selbst Inhalt des Gleitbruchs ist. In diesen Fällen von extrasakulärer Lage 
der Appendix (Appendie in pariete herniae -V e re bely) kann es gelegentlich 
zu einer Appendizitis kommen. Unter 20 Fällen von Gleitbruch der Appendix 
waren 9 Appendizitiden. Die Erkrankung nimmt hier einen viel milderen Ver
lauf als bei gänzlich intraperitonealer Lage der Appendix. Rötung und Schwel
lung deuten auf Phlegmone oder Abszeß des Bruchsacks. Die Inzision führt 
auf den perforierten entzündeten Wurmfortsatz. Ganz ähnlich liegen die Ver
hältnisse bei der teilweisen retroperitonealen Lage der Appendix in der Fossa 
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iliaca. Auoh hier verläuft die Krankheit extraperitoneal (Para-appendizitis 
nach Monod und Vanwerts.) 

Eine der häufigsten Komplikationen ist die Inkarzeration; unter 241 
Fä.llen findet sie sich 57 mal (24%). 34 Fälle betrafen die rechte, 23 die linke 
Seite. Fast in allen Fällen handelte es sich um Erwachsene, nur 3mal um Kinder. 

Fall 1. Baumgartner: 4 Monate altes Kind mit großer eingeklemmter Hernie. 
Beim Loslösen der Bruchgeschwulst wurde das Zökum in seinem extraperitonealen An. 
teil eröffnet. Dabei Austritt von Stuhl. Exitus. 

Fall 2. Hilgenreiner: 3jähriger Junge mit rechtsseitiger, seit einigen Stunden 
eingeklemmter Leistenhernie. Im Bruchsack das Zökum, das sich an der Bildung des Bruch· 
sacks beteiligte, mit Appendix und einer Dünndarmschlinge. Appendektomie. Radikal· 
operation. Heilung. 

Fall3. Finsterer. 6 Monate alter Junge; rechtsseitige Leistenhernie, seit 36 Stunden 
eingeklemmt. Im Bruchsack Zökum mit Appendix und lleum. Zökum an der Bildung 
des Bruchsacks beteiligt. Appendektomie. Radikaloperation. Heilung. 

Die Erscheinungen der Inkarzeration sind der Schwere nach verschieden. 
In seltenen Fällen ist nur der Dünndarm eingeklemmt, während der Dickdarm 
gänzlich frei ist (Alglave, Cappa, Verneuil, Jalaguier). Hier sind die 
Erscheinungen schwer. In den weitaus häufigeren Fällen ist nur der Dickdarm 
inkarzeriert. 

Wenn die Reposition nicht möglich ist, so empfiehlt es sich, sich zunächst 
mit dem Debridement zu begnügen und später die Radikaloperation oder Re
sektion anzuschließen. 

XI. Mortalität. 
Dieselbe ist im Verhältnis zu früheren Zeiten geringer geworden. In 

der Statistik von Baumgartner kommen auf 108 Fälle 9 Todesfälle (8,3%). 
Unter den 133 hinzugekommenen Fällen finden sich nur 4 Todesfälle (3%). 

Die 9 Todesfälle in der Statistik von Baumgartner verteilen sich auf 
5 inkarzerierte, 3 freie Hernien und 1 Appendizitis im Bruchsack. Alle Fälle 
boten technische Schwierigkeiten. Als Todesursache ist in 2 Fällen Gangrän 
des Darms vermerkt. 

Unter den 4 Todesfällen der neuren'Literatur war 1 mal Peritonitis, 1 mal 
Lungeninfarkt und Pleuritis und 2 mal Kollaps (nähere Angaben fehlen) kurz 
nach der Operation die Todesursache. . 

Die Mortalität nach Gleitbruchoperationen übertrüft um ein Vielfaches 
die nach gewöhnlichen Hernienoperationen ; dies ist dadurch zu erklären, daß 
- abgesehen von den nicht seltenen technischen Schwierigkeiten und der da
mit verbundenen längeren Dauer - der Gleitbruch meist Patienten im höheren 
Alter betrifft, bei denen die Gefahr lebensgefährlicher postoperativer Kompli
kationen besonders groß ist. 

XII. Konsekutive Veränderungen in der Bauchhöhle. 
Bei großen Gleitbrüchen zeigt das Peritoneum der hinteren Bauchwand 

als Folge der Zugwirkung hochgradige Faltenbildung. Die Falten konver
gieren zum Bruchring ; es gibt gefäßlose und gefäßhaltige Falten. Letztere 
kommen dadurch zustande, daß zufolge der Zugwirkung an den Gefäßen des 
Darmes das Peritoneum' der hinteren Bauchwa,nd in Form einer Falte ab-

}j;rgebnill8e der Chirurgie. XITI. 32 
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gehoben wird. Es kommt zu Lageveränderungen der Gefäße. Baumgartner 
konnte sie an der Leiche studieren. Sie betrafen die Arteria colica media und 
sinistra, die Arteria mesenterica superior, Arteria und Vena mesenterica in
ferior sowie die Arteria und Vena renalis. Die Zugwirkung kann sich bis auf 
die Aorta erstrecken, wie aus 2 Beobachtungen Baumgartners einwandfrei 
hervorgeht. In einem Fall bildete die Aorta einen linkskonvexen Bogen. Die 
KOflvexität entsprach dem Ursprung der A. mesenterica inferior (Abb.33). 
Im 2. Fall war der Bogen rechtskonvex. Die Konvexität entsprach dem Ur
sprung der A. mesenterica superior bei einem Gleitbruch des Ileum (Abb.34). 
In bei den Fällen war die Teilungsstelle der Aorta in die bei den lliacae um einen 

Abb. 33. Abb. 34. 

Wirbelkörper tiefer gerückt; sie lag, statt wie normal VOI' dem 4. vor dem 5. 
Lendenwirbel. 

In diesen beiden Fällen konnte Baumgartner auch an d~r Niere konse
kutive Lageveränderungen feststellen; dieselbe stand auf der kranken Seite 
!) cm tiefer als auf der gesunden. Daß es sich hier nicht um eine Koinzidenz 
von Nephroptose mit Hernie als Ausdruck allgemeiner Ptose handelt, sondern 
um eine konsekutive Senkung der Niere durch den Zug des Gleitbruchs, geht 
nus dem Verlauf der Peritonealfalten hervor. Die die Niere umgebenden und mit 
ihr zusammenhängenden Faszienblätter (Gerotasche und Zuckerkandische 
]i'aszie) stehen ihrerseits wieder mit dem Kolon und dem Peritoneum seiner 
Umgebung in Zusammenhang; dadurch ist der Konnex zwischen Niere und 
Kolon gegeben, wie auch aus einem Leichenbefund Alglaves hervorgeht: 
Ptose der rechten Niere mit konsekutiver Senkung der Flexura hepatica, das 
Zökum durch seine Aufhängebänder in der Fossa iliaca fixiert. Eine weitere 
Bestätigung für den Zusammenhang zwischen Niere und Kolon geben die Unter
suchungen Bau mg a rtn e rs an der Leiche; er konnte durch vorsichtigen und 
fortgesetzten Zug am Colon descendens eine Senkung der linken Niere herbei
führen. 
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XIII. Häufigkeit des Gleitbruchs. Statistik 1). 

Die prozentuale Häufigkeit des Gleitbruchs steht nicht fest. Im allgemeinen 
gilt er als selten. Doch gewinnt man beim Studium der Literatur, besonders 
der ausländischen, den Eindruck, daß er doch häufiger ist, als man annimmt. 

Eine annähernde Vorstellung von der prozentualen Häufi gkei t des Glei t
bruchs gibt folgende statistische übersichtstabelle : 

Hernien Gleit- Ofo 
operationen brüche 

Brenner 3000 59 2 
Sprengel 800 13 1,6 
v. Sch marda (Gussen bauer) 822 4 0,5 
Goldner 800 2 0,25 
Bundschuh 231 1 0,5 
Dubujadaux. 317 2 0,6 
Petrovic . 1325 14 1,05 
v. Assen (Lanz) 100 1 1 
.Tudd 1652 14 0,8 

---------
10047 HO 1,1 

Die prozentuale Häufigkeit schwankt also zwischen 0,25 und 2%; sie 
beträgt im Durchschnitt 1,1 %. Die Zahlen dürften eher zu niedrig sein, wenn 
man bedenkt, daß nicht alle Fälle von Gleitbruch richtig gedeutet und nicht 
alle veröffentlicht worden sein dürften. 

Die Statistik von Baumgartner umfaßt 159 Fälle; Finsterer hat 
weitere 46 Fälle hinzugefügt; unter Beifügung der seit dem Jahre 1912 ver
öffentlichten Fälle (Ransohoff, Walton, Carnett, Niederle, Ehler, 
Odya) kommen wir zu einer Statistik von 241 Fällen. 

Unter 241 Fällen von Gleitbruch betrafen 14 Fälle Frauen, 227 Männer. 
liJ waren Gleitbrüche der rechten Bauchseite, enthielten also Zökum, Colon 
ascendens und Ileum, jeder für sich allein oder miteinander kombiniert; HO 
waren Gleitbrüche der linken Bauchseite ; enthielten also Colon iliacum oder 
S Romanum. Von den ersteren lagen H6 in einem Leistenbruch, 1 in einem 
Rehenkelbruch. Von den linksseitigen Gleitbriichen fanden sich 107 im linken 
J.eisten-, 3 in einem linken Schenkelbruch. 

Einklemmungserscheinungen bestanden bei der rechtsseitigen in iJ4, 
bei den linksseitigen in 23 Fällen. 

Der Gleitbruch zeigt eine mit den .Jahren Rteigende Frequenz, wie uns 
die bei folgende Tabelle2) zeigt: 

bis 9 ,Tahrt> 21 
10-19 () 
20--29 18 
:lO-39 29 
40--49 44 
50-59 48 

ii ber 60 " 50 
---

216 

1) Hier ist in Rechnung zu ziehen, daß in der Literatur die Angaben bei einem 
Teil der Fälle unvollständig sind. Deshalb können die Zahlen keinen Anspruch auf absolute 
Genauigkeit erheben. 

2) Auf Grund der Statistik von Bau mgartner, Finstererund Verfasser. Die Summe 
ist kleiner als die Zahl der gesamten Fälle, da bei einem Teil dieser Altersangaben fehlen. 

32* 
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Die zunehmende Häufigkeit im höheren Alter ist damit zu erklären, daß 
im höheren Alter die Hernien überhaupt häufiger sind; auch die Erschlaffung 
der Bauchdecken wirkt begünstigend. Die relative Häufigkeit im Kindes
alter ist durch die kongenitalen Hernien zu erklären. 

Schlußsätze. 
Der Darmgleitbruch entsteht durch Heruntergleiten des Darmes mit 

dem parietalen Peritoneum seiner Umgebung durch eine Bruchpforte nach 
außen. Zum Inhalt eines Gleitbruches können nur solche Darmteile werden, 
welche durch ein kurzes Meso mit der hinteren Bauchwand in Verbindung 
stehen oder mit einem Teil ihres Umfanges der hinteren Bauchwand direkt 
anliegen; das ist rechts Ileum, Appendix, Zökum und Colon ascendens; links 
Colon descendens, iliacum und pelvinum. 

Es gibt angeborene und erworbene Gleitbrüche. 
Die angeborenen entstehen als Folge kongenitaler Entwicklungsstörungen; 

beim Descenslis testis wird der mit dem Hoden in Verbindung stehende Darm 
mit ins Skrotum heruntergezogen. 

Die erworbenen werden in primäre und sekundäre unterschieden. 
Bei beiden Formen können verschiedene Momente: Schwäche des sub

peritonealen Gewebes, Atonie, Obstipation, auch Traumen prädisponierend 
wirken. 

Die primäre Form ist schwer verständlich. Infolge des ständigen Fül
lungswechsels des Kolons weichen die Blätter seines Meso auseinander, das 
Kolon gleitet unter seiner Serosa gegen die Bruchpforte und tritt, von Serosa 
entblößt, durch die Bruchpforte nach außen. 

Die sekundäre Form ist viel häufiger; durch ein großes im Bruchsack 
liegendes Dünndarmkonvolut wird der Bruchsack allmählich ausgedehnt, 
so daß das benachbarte Beckenperitoneum mitsamt dem anhaftenden Darm 
mit in den Bruchsack hineingezogen wird; oder durch eine im Bruchsack lie
gende Ileum- oder Sigmaschlinge wird der benachbarte Darmabschnitt - rechts 
Zökum und Aszendens, links Colon iliacum und Deszendens - als Gleitbruch 
mitsamt dem umgebenden parietalen Peritoneum in den Bruchsack hinein
gezogen. 

Vom pathologisch-anatomischen Standpunkt unterscheidet man: Her
nien mit vollständigem, unvollständigem und Hernien ohne Bruchsack. 

Als Gleitbruch der rechten Bauchseite kommt das "Ileozökalsegment" 
oder Teile desselben, einzeln oder zu mehreren zusammen in Betracht. 

Eine besondere Abart der rechtsseitigen Gleitbrüche ist der Schaukel
bruch und der innere Gleitbruch des Zökums in der rechten Fossa iliaca. Es 
gibt eine nach vorn und eine nach hinten offene Form des Schaukelbruchs 
sowie. eine su ba poneurotische und eine su bperi toneale Form des inneren Glei t
bruchs des Zökums in der rechten Fossa iliaca. 

Als Gleitbruch der linken Bauchseite findet sich das Colon descendens, 
iliacum und pelvinum. 

Es gibt auch linksseitige Schaukelbrüche ; sie sind seltener als die rechts
.seitigen. 
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Es gibt kein sicheres diagnostisches Zeichen des Gleitbruchs, wohl aber 
eine Reihe von Merkmalen, die an Gleitbruch denken lassen: stärkere Beschwer
den, schwierige oder unvollkommene Reposition, geringe Vorwölbung beim 
Husten und Pressen usw. 

Ein Bruchband ist beim Gleitbruch zwecklos. Die einzig richtige Be
handlung ist die Operation. Die verschiedenen Operationsmethoden lassen 
sich auf 3 Typen zurückführen: 

1. Die En-masse-Reposition, 
2. die Resektion des Sacks mit Naht, 
3. die Mesenterialplastik. 
Mit jeder Methode sind gute Resultate erzielt worden. 
Technische Schwierigkeiten können in jedem Stadium der Operation 

erwachsen: beim Suchen nach dem Sack kann der Darm für den Sack gehalten 
und angeschnitten werden; beim Ablösen des Samenstrangs kann es zu Ver
letzungen desselben oder seiner Gefäße kommen, beim Ablösen des retroperi
tonealen Darmteils droht die Gefahr der Darmverletzung, entweder direkt 
oder infolge Unterbindung der Mesenterialgefäße. 

Als Komplikationen des Gleitbruches sind zu nennen: die Hydrozele, 
die Appendizitis und die Inkarzeration. 

Die Appendizitis nimmt besonders bei teilweiser retroperitonealer Lage 
der Appendix einen relativ milden Verlauf. 

Die Erscheinungen der Inkarzeration sind meist leicht; gewöhnlich ist 
der Dickdarm eingeklemmt. 

Die Operations-Mortalität beträgt nach den älteren Statistiken 8,3%, 
nach den neueren 3%' 

Infolge Zugwirkung durch den Gleitbruch sind beobachtet: mehr oder 
weniger hochgradige Faltenbildung des Peritoneums der hinteren Bauchwand, 
Lageveränderungen der mesenterialen Gefäße, Verbiegungen der Aorta und 
Senkung der Niere. 

Die prozentuale Häufigkeit des Gleitbruchs beträgt im Durchschnitt 
1,1%. 

Der Gleitbruch zeigt eine mit den Jahren zunehmende Frequenz. Er 
findet sich vorwiegend bei Männern. 

Die relative Häufigkeit im Kindesalter ist durch kongenitale Vorgänge 
zu erklären. 
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Anmerkung: Die vorliegende Arbeit wurde auf Grund einer 4jährigen Erfahrung 
und persönliche!' Eindrücke in einem Feldlazarett an der Westfront geschrieben. Sie ist 
daher in vielen Punkten rein subjektiv gehalten. - Während des Stellungskrieges in Flandern 
und Nordfrankreich, vom November 1914 bis August 1916, hat Herr Geh.-Rat H. Braun
Zwickau als beratender Chirurg von gemeinsam behandelten Verwundeten photographische 
Aufnahmen gemacht. Mehrere dieser Bilder, die in seinen Arbeiten über offene Wund
behandlung publiziert sind, hat er mir zur Verfügung gestellt, wofür ich ihm bestens danke. 
Die Literatur wurde bis zum Dezember 1919 berücksichtigt. Einige wichtige Arbeiten 
.wurden später noch eingefügt. Die im Text angeführten Krankengeschichten sind eigene 
Beobachtungen. 
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A. Allgemeiner Teil. 

Über Wunden und Statistik der Gelenkwunden 1). 
Solange es Menschen auf dieser Erde gibt, haben sie Kriege gegeneinander geführt. 

Die Kriegsgeschichte lehrt, daß die Waffen, die zur Kriegführung nötig sind, sich im Laufe 
der Jahrtausende gewaltig verändert haben. Zwischen Cannae, 216 v. Chr., und TanneIi
berg, 1914, liegt ein riesiger Fortschritt. Mit der Verbesserung der Waffentechnik hat 
sich die Kriegführung von Grund auf um,gewandelt, und mit der neuen Kriegführung wieder 
sind die Wundverhältnisse andere geworden. Von der Waffentechnik und von der Krieg
führung sind direkt abhängig: 

Die Art der Wunden. 
Die Verteilung der Wunden auf die einzelnen Körperteile. 
Der Keimgehalt der Wunden. 
Die Mortalität. 

I. Die Art der Wunden. 
Obgleich seit dem preußisch-dänischen Kriege 1864 bis zum Ausbruch dieses furcht

baren Weltktiegesnur eine.kurze Spanne von 50 Jahren verflossen ist, so sehen wir trotz
dem bei der Betrachtung der vier aufgeführten Punkte den fundamentalen Unterschied 
zwischen damals und heute. Im vergangenen Jahrhundert war der größte Teil der 'Kriegs
verletzungen durch Infanteri,eschüsse hervorgerufen. Die Verwundungen durch Artillerie
geschosse waren von untergeordneter Bedeutung. 

Wahl .stellt ganz allgemein betrachtet über die Häufigkeit der Verwundungen 
durch Artillerie- und Infanteriegeschosse im Jahre 1874 folgendes auf S. 533 ff. zusammen: 

Im amerikanischen Bürgerkriege (1861-1865), im dänischen (1864) und böhmischen 
Kriege (1866) wurden verwundet: 

durch Infanterie . . . , . , . . . . . . 80% 
durch Geschützfeuer und blanke Waffen .. , ... , 18% 

durch unbestimmte Ursachen . . . . . . . , . . ., 2% 
Löffler notierte im Schleswig-Holsteinschen Kriege (1864) unter 2355 Schuß

wunden 487 (20% ) von Artilleriewaffen helTührende Verletzungen. 
Die Dänen verloren 1864: 

durch Geschützfeuer . . . . . ... . . . . 
durch Zündnadelgewehr .. . . . . . . . 
durch blanke Waffen und andere Ursachen 

Die Österreicher verloren 1866: 

10% 
84% 
6% 

durch Artillerie . . . . 3% 
durch Zündlladelgewehr 90% 
durch blanke Waffen 4% 

durch nicht nachweisbare Ursachen 3% 

WahIschreibt weiter auf S. 534: v. Plönnies und Weygand zählten bei Gravelotte 
am 18. August 1870 an Verletzten: 

1) Es sollen in diesem Abschnitt einige Zahlen statistisch gegeben werden. Diese 
Zahlen, die die einzelnen Chirurgen und Beobachter während der Kriege notiert habeJl, 
geben ein rein subjektives Bild. Sie sind abhängig von dem jeweiligen Standorte, all 
dem der betreffende Autor gearbeitet hat und von seinem ihm vorliegenden Material. Ein 
Chirurg in der Etappe wird ganz andere Werte bekommen, als ein im Feldlazarett oder 
gar in der Heimat tätiger Arzt. 

Rein objektiven Wert haben nur die ZahleIl der Sanitätsberichte, die von dell amt
lichen Stellen der verschiedenen kriegführenden Länder ausgegeben sind. Denn sie be
rücksichtigen das gesamte Verwundetenmaterial des betreffenden Lalldes. 

Nichts wäre verfehlter, wollte mall alle diese Werte miteinallder vergleichen oder 
gar in einer Tabelle zusammenstellen. Ich lasse statistische Zahlen hier nur aus Gründen 
der Vollständigkeit folgen. Irgend welche Schlüsse darf man nicht aus ihnen ableiten. 
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durch Geschützfeuer . . 5% 
durch fufanteriegewehr . 94% 
durch blanke Waffen 1 % 

Was nun speziell die GelenkwundeJl aJlbetrifft, so meldet der deutsche Sanitäu.-
bericht von 1870/71, Bd. 3, Spezieller Teil, S. 668: " 

durch Gewehrgeschosse smd 946/ 0 

durch grobe Geschosse smd. 6% 
durch blanke Waffen sind . 0,15% 

der GeleJlkwunden hervorgerufen wordeJl. 
Noch am EJlde des alteJl und zu AnfaJlg des neuen JahrhUJlderts, im griechisch

türkischeJl, im Burenkrieg und im deutsch-chinesischeJl Krieg überwog Jlach den Berichten 
von Küttner das InfaJlteriegeschoß mit seinem klemeJl Em- UJld Ausschuß so sehr das 

. Artillerieprojektil, daß man VOJl emer wirklich humanm KriegführuJlg sprechen konnte. 
Auch im russisch-japanisch€Jl Kriege schemt das Infanteriegeschoß Jloch die größte Rolle 
gespielt zu habeJl, wie aus der beigefügten Tabelle vOJl L. Bornhaupt, der im Etappen
lazarett m Charbm die russischeJl Verwundeten versorgt hat, hervorgeht. DeJlJl von den 
157 Gelenkschfuisen, die er behaJldelt hat, smd verursacht: 

108 Fälle durch MaJltelgeschoß 68,8%, 
39 Fälle durch Schrapnell = 25%, 
10 Fälle durch Granatsplitter 6,2%. 

Ähnliche Werte fand Exner im Balkankriege. Von UO Gelenkschüssen wurdeJl 
69,4% durch fufanteriegeschosse, 30,6% durch Artillerieprojektile hervorgerufen. 

Dieses Verhältnis hat sich im jetzigeJl Kriege ganz gewaltig zuguJlsteJl des Artillerie
geschosses verschoben. Wer von AJ1faJlg an deJl Krieg bis zu seinem Ende bei emer vordereJ]. 
Sanitätsformation mitgemacht hat, weiß, wie im Jahre 1914 beim Bewegungskriege die 
fufanterieschüs~e die häufigsten wareJl, wie aber mit der Ausbildung des Stellungskrieges 
fast nur noch Verletzung€Jl durch Artillerieschüsse zut Beobachtung kam€Jl. 

Die moderne WaffeJltechJlik hat gerade im Verlaufe des Krieges sich im höchsten 
Maße vervollkommnet. Neben der Granate und dem Schrapnell kameJl die Handgranaten, 
die Gewehrgranaten uJld die großeJl FlügelmmeJl zur Verwmdung, sie wurdeJl im Stellungs
kriege fast ausschließlich gebraucht. Sein Gewehr stellte der Soldat beiseite. Dazu kamen 
die schweren FliegerbombeJl. Die durch Sprenggeschosse erzeugten VerwunduJlgen über
treffen die Infanterie- uJld Maschmengewehrschüsse an Häufigkeit gaJlz gewaltig. Auf 
GruJld memer vierjährigen Erfahrung im Felde kann ich mem Urteil wohl dahin abgeben. 
daß etwa 80°/0 der von mir im Feldlazarett behandelten Gelenkverletzungen 
durch SprenggeschoßspIitter und nur knapp 20% durch Infanterie- oder 
Maschinengewehrprojektile hervorgerufen waren. Eine Gesamtstatistik über die 
Häufigkeit vOJl Artillerie- und Infanterieverletzungm aus diesem Weltkriege gibt es noch 
rocht. Aus den Einzelstatistiken der verschiedeJleJl Autoren bekommt man leicht ein 
falsches Bild. DellJloch lasse ich emige ZahleJl folgen: 

Axhausen, der als berateJlder Chirurg in den Feldlazaretten aJl der WestfroJlt 
währeJld des Krieges operiert hat, behandelte 35 Fälle vOJl KniegelenkverletzungeJl, von 
deJ].en 32 durch "Rauhgeschosse" (GraJlat-, HandgraJJ.atensplitter, Mmen, Fliegerbomben) 
usw. erzeugt waren. 

v. Tappeiner, der im Feld- UJld Kriegslazarett an der Westfront tätig gewesen 
war, gibt z. B. für das Schulter-, Knie- und Ellenbogengelenk folgende Werte, die ich in 
emer Tabelle zusammengestellt und nach ProzenteJl berechJlet habe. 

Beobachtet wurdeJl: 

Zahl I Infanterie I Sprenggeschosse 

Schultergelenkschüsse . I 32 / 9 = 28,1 % \ 23 = 71,9 % 

30 = 73,0°/0 (2 blanke 
Waffen) 

Kniegelenkverletzungen-.-.-I-~~~-I- 9 = 21,;~/o j 

Ellbogengelenkschüsse .-G---1--7 = ;~~ % ------i, /c-, -2-~-=.!?,~ % ' 
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Diese Werte würde;n also annähernd delJ. von mir obelJ. angegebelJ.eJJ. ZahlelJ. über 
die Häufigkeit vo;n Artillerie- 1lJld Wanterieverletz1lJlgelJ. elJ.tsprechelJ.. Ein Vergleich 
ist in diesem Falle erlaubt, da auch ich im. Feldlazarett und vorübergehelJ.d im Kriegs
lazarett alJ. der WestfrolJ.t unsere SchwerverwundetelJ. versorgt habe. Man kann a.lso 
sagen: das Verhältnis der Häufigkeit von Artillerie- und Infanteriever
letzungen zwischen den früheren Kriegen und dem jetzigen ist gerade um
gekehrt. 

11. Die Verteilung deI' Wunden auf die einzelnen Körperteile 
und Gelenke. 

Das VerhältJlis der GelenkverletzulJ.gelJ. zu delJ. SchußverletzUJlgelJ. im allgemeilJ.en 
war für alle Zeiten sicher keiIJ. konstantes, ja JJ.icht eiJJ.mal für delJ.SelbelJ. Krieg; deM jede 
Phase desselbelJ. Krieges briIJ.gt a;ndere ArtelJ. der WUlJ.de;n mit sich. Das Verhältnis der 
GelelJ.kverletzungen zu delJ. SchußverletzulJ.gen im allgemei;nen war lJ.ach H. Fischer 
(Bd. 1, S. 143) folgendes: 

Im K ri mkri e g e: bei den Fra;nzosep. . . . . . . . 1 %' 

bei delJ. E;ngliiJldern . . . . . . 2,80f0; 
im Deutsch-französischen Kriege: nach Engel 6,05%' 

nach Stein berg 6,010f0; 
im russisch-japanischen Kriege: nach Bornhaupt 7%; 

denn unter 2265 VerWU!l.deten sah Bornhaupt 157 mit SchußverletzUJlgen der ver
schiedep.ep. GeleP-ke. 

In deJJ. Kämpfen der Amerikap.er auf Cuba betrug der Prozentsatz der Gelenk
schüsse zu den AllgemeiIJ.verletzungen 2,5% (zitiert ;nach Bornhaupt). Wie sich die Zahlen 
in diesem Kriege verhalte;n, ist zur Zeit ;noch UJlbekannt. Ein sicheres Urteil läßt sich 
p.ur da;n;n geben, WeM die amtlichen Sanitätsberichte der kriegführe;ndep. LiiJlder einmal 
erschienen sind. 

Über das VerhältJlis der einzel;nep. Gelep.kschußWU!l.den zu der Gesamtzahl der 
Gele;nkschußwunde;n sollen eiJJ.ige Zahlen gegeben werdep.. 

Aus der Tabelle L vo;n H. Fischer (Bd. 1; S. 1(2) e;ntnehme ich folge;nde Werte: 

Krieg. 

Deutsch-französischer 
Krieg: 

auf deutscher Seite: 

! Zahl ! Schußverletzungep. des 

li der Gelenk-I Schulter-: Ellbogen-I Hand-! Hüft- I Knie- I 
verletzungen. Gelenkes 

I 

Fuß-

! 1 I 
1024 15,9% 17,4% 10,8% I 3,8% 28,7% 23,2% 

Bornhaupt bri;ngt soda;n;n aus dem russisch-japanischen Kriege folgeJJ.de Zahlen, 
die aus eilJ.em sibirische;n Etappenlazarett stammen. 

Krieg 

Russisch - japanischer 
Krieg: 

I Zahl! Schußverletzungen des 

I der Gelenk-I Schulter-I Ellbogen-I Hand-I Hüft- ! Knie- I Fuß-
verletzungen Gelenkes 

157 12,1 % 20,5 % 3,4% I 3,8% i 54,0% 6,3% 
; 

Perthes beobachtete währe;nd dieses Krieges bis zum E;nde des Jahres 1915 in 
der Heimat zusammen in sechs Lazarette;n von Stuttgart und in der Chirurgischen 
Klinik in Tübingen u;nter 248 GelenkverletzungeJJ. 
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95 KniegeleJlkverletzungen, 
56 EllbogeJlgeleJlkverletzuJlgen, 
42 SchultergeleJlkverletzuJlgeJl, 
34 FußgeleJlkverletzungeJl, 
12 HüftgeleJlkverletzungen, 
9 HaJldgelenkverletzUJlgen, 

-S=-a-. --=2'--'4-=-8-
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Aus allen dieBeJl Werten läßt sich Jlur soviel sageJl, daß in den früheren KriegeJl und 
dem jetzigen Kriege die Skala in der Häufigkeit der VerletzungeJl der GeleJlke folgende ist: 

Kp,iegelenk, 
EllbogeJlgeleJlk, 
Schultergelenk, 
Fußgelenk. 

Bei weitem am häufigsten ist also das KJJ.iegelenk zu allen Zeiten uJld auch in diesem 
Xriege betroffen worden. Diese ErscheinuJlg findet ihren Grund wohl darin, daß das Knie
gelenk eineJl sehr großeJl Raum aJl der UJltereJl Extremität einnimmt; denn der obere 
.KJJ.iegeleJlkrezessus geht sehr weit über das UJltere Drittel des Oberschenkels hinauf. Eine 
VerletzUJlg durch Splitter ist daher sehr leicht möglich. 

Es war früher von mehrereJl Seiten die BehauptUJlg aufgestellt worden, daß das 
linke Schultergelenk und das rechte Ellbogengelenk häufiger getroffen würde als das ent· 
sprechende GeleJlk der anderen Seite. B. v. Langenbeck hat als Erklärung für diese 
ErscheinUJlg die AmlchlagstellUJlg des SchützeJl beim Feuern heraJlgezogen. Der Sanitäts· 
bericht von 1870/71, Bd. 3, Spezieller Teil S. 668 belehrt uns, daß die Behauptung richtig 
war für das Ellbogengelenk, unrichtig für das Schultergelenk. Sehr merkwürdig ist, daß 
Kuhlowan dem Material der Breslauer Chirurgischen Klinik aus diesem Weltkriege die 
gleiche BevorzugUJlg des linkeJl Schulter- UJld des rechten EllbogeJlgeleJl.kes kOJlStatiert 
hat. ÄhnJiche Angaben, daß die linke Körperseite häufiger betroffeJJ. war als die rechte, 
finde ich auch bei A. B. Schmidt, Zahradnicky und Koennecke. Ich muß aJlllehmen, 
daß es sich um einen Zufall handelt; deM es ist nicht recht zu versteheJl, wie in einem 
modernen Kriege mit dem Überwiegen der Artillerieverletzungen eine Seite häufiger be· 
-troffeJl werden sollte als die andere. 

Was aber für diesen Krieg besonders hervorzuheben ist, ist die Tatsache, daß wir 
,sehr oft bei einem UJld demselbeJl Verwundeten Verletzungen mehrerer Gelenke 
.zu sehen bekommen. 

So behaJ).delte ich im Jahre 1915 einen SchwerverWUJldeten, bei dem durch Schrapnell
volltreffer das linke KniegeleJlk, das rechte EllbogeJlgelenk und die rechteJJ. Mittelfußgelenke 
zertrümmert waren. An der Somme (1918) bekam ich in mein Feldlazarett einen Ver. 
wundeten eingeliefert, bei dem beide Ellbogengelenke durch Granatsplitter So vollständig 
zersplittert waren, daß die doppelseitige Resektion der Gelenke JlotweJJ.dig war (vgl. Fall 9, 
S. 572). 

Über die Häufigkeit von Durchschüssen und Steckschüssen sollen hier einige 
Angaben gemacht werden, da diese VerwundUJlgstypen prognostisch verschieden zu ver· 
werteJl sind. Dabei besteht aber durchaus noch keine Einigkeit bei den Chirurgen, welcher 
.Typ, Steckschuß oder Durchschuß, quoad infectioJlem günstiger zu bewerten ist (vgl. 
S. 525). 

Vollbrecht und Wieting konstatierten unter 201 Gelenkschußwunden 
139 Durchschüsse = 69,2% , 

62 Steckschüsse = 30,8°/0-
Zahradnicky UJlter 149 Gelenkschußwunden, die bis zum Jahre 1915 in diesem 

Kriege in der Heimat behaJ).delt wurdeJl: 
136 Durchschüsse 
13 Steckschüsse 

{zitiert J).ach Zahradnicky, S. 455). 

91,3%' 
8,7°/0-

Stiglbaur beobachtete in Sofia währeJld des Krieges 50 Kp,ieschüBBe. 
Von diesen waren 

56% Durchschüsse, 
44% Steckschüsse. 
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Unter dep. 62 Kniegelenk8chüssep., die Propping in der Heimat währep.d dieses 
Krieges behandelt hat, warep. 

61 % Durchschüsse, 
39% Steckschüsse. 

Nach diesen wenigen Zahlen wären also die Durchschüsse bedeutend häufiger als 
die Steckschüsse. 

IH. Der Keimgehalt der Wuuden und Gelenke. 

Noch zu Anfang dieses Jahrhunderts, in den Kriegen, in denen die 
Schlachten fast ausschließlich mit dem Infanteriegewehr und meist auf große 
Entfernungen ausgefochten wurden, sahen die Chirurgen die glatten Ein- und 
Ausschüsse, besonders seit Einführung des Stahlmantelgeschosses. Die Wunden 
waren praktisch steril, sie wurden nach den Grundsätzen E. v. Bergmanns 1) 
behandelt und sie heilten in den meisten Fällen primär. So sah z. B. Küttner 
während des Burenkrieges nicht einen einzigen Fall von Kniegelenkeiterung. 
Aber bereits nach den Balkankriegen 1912/13 erhoben sich Stimmen, die vor 
einem allzugroßen Optimismus warnten. Denn schon Schliep beobachtete 
im serbischen Heere unter 48 Schußverletzungen großer Gelenke in 10,2% 
der Fälle Infektionen. 

Go"ldammer behandelte 30 Gelenkschüsse, von denen 5 = 16,6% 
infiziert waren, und Denk sah sogar unter 46 Schußverletzungen der großen 
Gelenke Infektionen in 58,7% der Fälle. Diese wenigen Stimmen wurden aber 
überhört, und wir deutschen Chirurgen zogen im Jahre 1914 hinaus in den 
Krieg, in der festen Erwartung, ähnliche Verhältnisse vorzufinden, wie sie 
uns aus den Schilderungen der maßgebenden Kriegschirurgen v. Bergmann 
und H. Küttner bekannt waren. Die Enttäuschung kam, als der Stellungs
krieg zur Ausbildung gelangte, als das schwere Geschützfeuer auf den Gräben 
lag, und als im September und Oktober 1914 die Uniformen der Soldaten in 
den Erdlöchern und Unterständen mit Lehm und Schmutz überzogen waren. 
Alle Granatwunden waren jetzt praktisch primär infiziert. Die Lehre v. Berg
manns paßte für diese Verhältnisse nicht mehr. Die Kriegschirurgie mußte 
sich vollkommen anders einstellen. Die konservative Chirurgie der früheren 
Kriege wurde fast allgemein aufgegeben und nach dem Vortrage von Garl'e 
auf der I. Kriegschirurgentagung in Brüssel im Jahre 1915 wurde die sofortige 
operative Chirurgie bei Granatverletzungen zur Norm erhoben. 

DIe bakteriologischen Up.tersuchUJlgep. vop. Schußverletzungen, wie sie währep.d des 
Krieges von Läwen UJld Hesse, Hanusa, Reinhardt, Roedelius u. a. ausgeführt 
wordep. sind, haben ergebep.. daß in dep. allermeisten Fällep. aus dep. frischep. WUJld$ sich 
Bakterien züchten lassen: So fanden Liwen UJld Hesse Staphylokokkep., gramp.egative 
Diplokokkep., milzbrandähnliche Bazillep., Tetragenus, Staphylococcus albus, grampositive 
Diplokokkep., Streptococcus brevis, grampositive Bazillen, Sarzine. Hanusa, der bei 
19 Fällen die operativ entfemtep. Geschoßsplitter vop. Steckschüssen, frischer und älterer 
SchußverletzUJlgep. bakteriologisch untersuchte, kop.nte in 6 Fällen Bakterien nachweisen, 
UJld zwar Staphylokokkep., Streptokokkep., Stäbchep., Diplokokkep.. Je älter die WUJlden 
waren, um so seltener wurden bei dep. Steckschüssep. noch Bakteriep. gefundep., die all
mählich durch die Gewebe unschädlich gemacht werden. 

1) Die GrUJldsätze der Lehre v. Bergmanns sind bereits von Bernhard v. Langen
beck in seiner bedeutep.den Rede: ,;Über die Schußfrakturen der Gelep.ke UJld ihre Be
hap.dlup.g" im Jahre 1868 auf S. 38 p.iedergelegt. 
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Reinhard t und Roedeli us erhielte!1 sogar aus verheilten WU!1de!1 !1och pyoge!1e 
Erreger u!1d vereinzelt auch !1och Anaerobier (Ödembazille!1, TetanusbaziIle!1, FränkeI
sehen Gasbra!1dbazillus) 1). 

So sehen wir denn auch speziell bei den Gelenken, daß die Zahl der in! 
fizierten Gelenkverletzungen in diesem Kriege, wo der zackige, mit Bakterien 
beladene Sprenggeschoßsplitter bei weitem das Glattgeschoß an Häufigkeit 
übertrifft, ungleich größer ist, als diejenige der aseptisch verlaufenden Fälle. 
Wer in ungünstiger, nasser Jahreszeit vor Verdun oder im Sommegebiet Gelenk·· 
verletzungen in einer vorderen Sanitätsformation während des Stellungskrieges 
zu b3handeln Gelegenheit hatte, wird die Bilder solcher schweren Gelenk
infektionen nicht so leicht vergessen. Ich habe Wochen durchlebt, wo jeder 
Gelenkschuß infiziert war. 

Die Zahlen, die andere Beobachter notiert haben, geben ein ähnliches 
unerfreuliches Bild. 

Thöle beha!1delte im Kriegslazarett 152 Patie!1te!1 mit K!1iegele!1kschüsse!1. VO!1 
diese!1 ware!1 

63 aseptisch, 
89 ipfiziert. 

Ziegner sah ebe!1falls im Kriegslazarett U!1ter 56 Steckschüsse!1 im K!1iegple)1k 
23 aseptische, 
33 i!1fizierte Fälle 

Schloffer beobachtete in der Heimat U)1ter seine!1 79 K!1iegele!1kschüssP!1 
41 aseptische, 
38 infizierte Fälle. 

U!1ter 48 Verletzunge!1 großer Gele!1kp, die Baisch bis zum 24. November 1914 
in der Heimat versorgt hat, bliebp!1 

14 aseptisch, 
34 ware!1 infiziert. 

Z ahrad!1icky !1otiert u!1ter 149 Fälle!1 vo!1 Gele!1kverletzu!1ge!1 m der Heimat 
bis zum Jahre 1915 

92 aseptische Fälle = 61,9%' 
57 infizierte Fälle = 38,2%. 

Ich selber beha!1delte in den Jahre!1 1914-1918 im Feldlazarett an der Westfro!1t 
119 Fälle von Verletzungen der große!1 Gelenke. VO!1 diesen ware!1: 

29 aseptisch = 24,4%, 
90 infiziert ,= 75,6%. 

Vgl. Arbeit von A. B. Schmidt. 

Ich unterlasse es absichtlich, mehr Zahlen hier anzuführen. Zahradnicky 
hat auf S. 457 die Zahlen der Autoren, die in verschiedenen Kriegen und 
an ganz verschiedenen Plätzen tätig waren, untereinander gestellt und kommt 
schließlich zu dem Ergebnis, "daß die Zahl der infizierten Fälle 
zwischen 9% und 80% schwankt". Ein solcher Vergleich ist nicht 
zulässig. Er ist ein fundamentaler Fehler in der kriegschirurgischen Statistik. 

IV. Die Mortalität der Gelenkschüsse. 
Die Mortalität der Gelenkschüsse ist in den Kriege!1 des vorige!1 Jahrhu!1derts sehr 

hoch gewese!1. Nach dem Sa!1itätsbericht der deutsche!1 Heere 1870/7l (Bd. 3, Spezieller 
Teil, S. 668) betrug u!1ter 4085 Verletzunge!1 der große!1 Gple!1ke die Gesamtsterblich
keit 35,9%. 

1) Vgl. ausführlich Melchior, Ruhp!1de InfpktiO!1. 
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Mit EinführWlg des Mantelgeschosses und bei der fast ausschließlichen Anwendung 
des Infanteriegeschosses ist die Mortalität in den nächsten Kriegen dann ganz bedeutend 
heruntergegangen. So betrug die Mortalität nach Zahradnicky im Burenkriege 6,4%, 
im russisch-japanischep. Kriege 4,4%. Der amerikanische Sanitätsbericht 1898/99 notiert 
eine Mortalität von 3,74°/0-

In diesem Kriege ist die Mortalität infolge der veränderten Kampfesweise, des Über
wiegens der Sprenggeschosse Wld damit der primären Infektion der Gelenke wieder ganz 
gewaltig in die Höhe gescbP-ellt. Eine absolut sichere Zahl wird erst feststehen, wenn die 
Sanitätsberichte der deutschen und der feindlichep. LliP-der vorliegen. Die Zahlen der 
einzelnep. Beobachter sind nicht beweisend. immerhin sollen einige hier der Vollständigkeit 
halber aufgeführt werden: Zahradnicky hatte im Heimatlazarett in Mährisch-Weiß
kirchep. zu .Ap.fang des Kriege<> bis zum Jahre 1915 eine Mortalität von 1,3%, A. Kuhlow, 
der das Material der Küttnerschep. Klinik in Breslau bearbeitet hat, notiert Wlter 84 
Fällen vop. Gelenkverletzungen 1 Todesfall = 1,1% , Koennecke verlor in der Göttinger 
{)hirurgischen Universitäts-Klinik bis zum Jahre 1917 unter 136 Fällen von Verletzungen 
großer Gelenke 12 Fälle. Diese Zahl entspricht einer Mortalität von 8,8%. Baisch hatte 
in der Heimat Wlter 48 Gelep.kverletzungep. 3 Todesfälle zu beklagen, also eine Mortalität 
von 6,3%, Ich selber hatte unter 119 Fällen von Verletzungen der großen Gelenke im 
Feldlazarett an der Westfront eine Mortalität von 22 = 18,5%, Vgl. Arbeit von A. B. 
Schmidt. 

Betrachten wir jetzt die Mortalität bei den einzelnen Gelenken. Im deutschen 
Sap.itätsbericht des Krieges 1870/71, Bd. 3. Spezieller Teil. 1888. S. 668, finden wir fol
gende Angaben: 

Von je 100 am Hüftgelenk Verwundeten starben 79,7, 
" Kniegelenk 50,7, 
" Schultergelenk 34,6, 
., Fußgelenk 30,2, 
" Ellbogengelenk 20,8, 
" Handgelenk 18,3. 

Perthes gibt aus sechs Lazaretten Stuttgarts und der Universitäts-Klinik Tübingen 
während dieses Krieges bis zum Jahre 1916 folgende Zahlep.: 

Die Mortalität bei dep. Gelep.kverletzungen war 
bei 95 Kniegelenkverletzungen 14 = 14,6%' 

56 EllbogengelenkverletzWlgen 0 0%, 
" 42 Schultergelenkverletzungen 2 = 4,8% , 
., 34 FußgelenkverletzWlgen 2 = 5,7%' 
" 12 HüftgelenkverletzWlgen 1 = 8,3%, 

9 Hap.dgelenkverletzungen 0 = 0%' 
Weiter verweise ich auf die Tabelle von H. Fischer (Bd. 1, S. 162). 
Aus diesep. Tabellen geht soviel hervor, daß die Mortalität beim Hüftgelenk und 

Kniegelenk am größtep. ist, eip.e Tatsache, die schon v. Langenbeck und Hüter hervor
heben. Jeder einzelne Chirurg, der während dieses Kdeges in einer vorderen oder einer 
rückwärtigen Sanitätsformation gearbeitet hat, hat die gleiche traurige Erfahrung an 
seinem Verwundetenmaterial machen können. Soweit man aus den Berichten einzelner 
Chirurgen schließen darf, scheint in diesem Kriege die Mortalität der Knieschü8~e die der 
Hüftschüsse noch bedeutend zu übertreffep.. Prognostisch bei weitem am günstigsten 
sind die Handgelenk- und Ellbogengelenkverletzungen. In der Mitte stehen die Schulter
und Fußgelenkschüsse. 

Es läßt sich:aus dieser Statistik folgende wichtige Schlußfolgerung ab
leiten: 

Je größer ein~Gelenk ist, um so größer ist bei Infektionen die resorbierende 
Fläche. Dlts Hüft- und Kniegelenk sind die größten Gelenke des menschlichen 
Körpers. Deshalb ist beim Pyarthros dieser heiden Gelenke die Mortalität 
am höchsten. Die Verwundeten werden sehr schnell septisch. 
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Die Arten der Gelenkverletznngen. 
Die Sohußverletzungen der Gelenke zeigen ein sehr mannigfaches Bild, 

das abhängig ist VOn der Art des Projektils und VOn dem Grade der Knochen
zerstörung. 

Axhausen hat eine sehr zweokmäßige Einteilung der Gelenkverletzungen 
gegeben, die ich meiner Arbeit zugrunde legen möohte. Er unterscheidet: 

A. Einfache Schüsse: 
I. der Durchschuß, 

l. der Glattgeschoßdurchschuß, 
2. der Rauhgeschoßdurohschuß; 

U. der Tangentialschuß, 
l. der Rinnenschuß, 
2. die breite Aufpflügung; 

Ul. der Steckschuß, 
l. der Glattgeschoßsteckschuß, 
2. der Rauhgeschoßsteckschuß. 

B. Trümmerschüsse (inkl. Trümmersteckschüsse): 
l. der intraartikuläre Trümmerschuß, 
2. der extraartikuläre Trümmerschuß mit intraartikulärer Fissur, 
3. der kombinierte Trümmerschuß. 

Einfache Schüsse nennt Axhausen solche ohne Knochenverletzungen 
und solche, bei denen der Knochen einfach durchschossen ist. Bei den Trümmer
sohüssen sind die Gelenkknochen in größeren oder kleineren Fragmenten ab
gebrochen und die Gelenkkapsel weit aufgerissen. 

Wichtig ist die Unterscheidung zwischen Rauh- und Glattgeschoßschüssen, 
weil die Prognose dieser Sohußverletzungen eine wesentlich andere ist. Unter 
Rauhgeschossen versteht Axhausen Granat-, Handgranaten-, Minen- und 
Fliegerbombensplitter; unter Glattgeschossen Infanterie-, Revolverprojektile 
und Schrapnellkugeln. 

Das Rauhgeschoß bringt Schmutz und Tuchfetzen in die Wunde hinein 
und erzeugt häufiger als das Glattgeschoß eine schwere Infektion. 

An das Vorkommen von Kontur- oder Ringelschüssen der Gelenke 
glaubt wohl heute kein Chirurg mehr. Sie sind VOn den älteren Kriegschirurgen 
<vgl. H. Fischer, Bd. I, S. 148) als besondere Verletzungstypen geführt worden 
(vgl. S.609). Die Einzelheiten der verschiedenen Gelenkverletzungen werden 
im speziellen Teil bei jedem Gelenk gesondert besprochen werden. Beim Hüft
gelenk sind außerdem noch die schweren Komplikationen, die durch die Ver
letzung VOn Blase und Mastdarm, sowie der Blutgefäße und der Nerven gesetzt 
werden, in Rechnung: zu setzen. 

Die Diagnose einer Gelenkverletzung ist unter Umständen sehr schwer. 
Vor allem beim Hüftgelenk, wo die riesigen Muskelmassen das Gelenk rings 
umgeben. Aber auch bei den anderen Gelenken ist sie oft nicht mit Sicherheit 
vor der Operation zu stellen, und klargelegt werden die Verhältnisse häufig erst 
während der Wundversorgung, wenn zerfetzte Weichteilmassen abgetragen 
sind. Denn Schwellung, Schmerzhaftigkeit mit Funktionsbeschränkung, 
Schußrichtung, ja selbst das Röntgenbild können uns täuschen. Deswegen 
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ist es wichtig, daß man bei der Wundversorgung unter allen Umständen den 
Schußkanal bis zur Gelenkkapsel verfolgt. In Fällen, wo ich meiner Sache 
trotz einer sorgfältigen Präparation des Schußkanals nicht sicher war, habe ich 
von der gesunden Seite her das Gelenk mit einem Trokart punktiert und das 
Gelenk mit 3% Karbolsäure gefüllt. Ist ein feir~er Riß in der Kaps.el, so gibt 
uns die austretende Flüssigkeit den Sitz des Kapselrisses an. 

Anatomie der Gelenke. 
An eipem Gelenk unterscheiden wir: 

L die Gelenkkapsel, 
2. die überknorpelten Gelenkflächen, 
3. die Gelenkhöhle. 

Die Gele:nkkapsel besteht aus einem derben, fibrösen Bindegewebe mit einer 
äußeren u:nd inneren Schicht. Die äußere Kapselschicht wird durch Gelenkbänder, 
die oft i:n diese Schicht eingewebt sind, verstärkt (R. Fick). 

Histologisch setzt sich die äußere Schicht aus derbem, fibrillärem Bindegewebe 
zusammen, dessen Bündel parallel zueina:nder geord:net sind und in deren Spalten die 
spärlichen Bindegewebszelle:n liegen. An diese Schicht schließt sich die Innenhaut an, auch 
gena:nnt die lntima der Gelenkkapsel. Diese Innenhaut besteht ebenfalls aus einem fibril
lären Bindegewebe UJld enthält zahlreiche verzweigte fixe Bindegewebszelle:n, die durch 
feine Interzellularbrücken miteina:nder in Verbindung stehen. Diese Zellen liegen ip Saft
spalten und diese Saftspalten kommUJliziere:n mit der freie:n Gelenkhöhle (H. Braun, 
F. Kroh). An der Oberfläche der Gelenkinnenhaut fehlen :nicht selten diese fixen Binde
gewebszellen vollkommen. An a:nderen Stellen sind sie zu einer oder mehreren Schichten 
a:ngeord:net, so daß man bisweilen Bilder sieht, auf Grund derer ma:n eine:n besonderen 
Endothelbelag der Gelenkkapsel annehmen könnte. In beiden Schichten kommen elastische 
Fasern vor. 

U:nd in der Tat hat man auf Grund solcher histologischer Bilder eine Zeitlang ge
glaubt, daß die Gele:nke mit einem richtigen Endothel ausgekleidet seien. Aber schon 
Hüter (1866) hat den Beweis erbracht, daß das Gelenkinnere nicht vo:n einem Endothel
belag, sonder;r) von freien Bindegewebsflächen begrenzt werde, und diese AnschauUJlg 
ist durch die modemen Arbeiten von H. Braun, A. Jaffe, Hammar, F. Kroh u. a. 
als richtig erwiesen worden. 

Diese Gelenkinnenhaut geht schließlich auf den Gelenkknürpel über. An manchen 
Stellen fehlen in der Gelenkkapsel die fibröse:n Teile. Es ist da:nn nur die In:ne:nhaut vor
handen, die dann an diesen Lücke:n AussackUJlgen und Beutelche:n bildet (R. Fick). Diese 
Synovialsäcke haben praktisch, wie wir später sehen werden, eine hohe Bedeutung, weil a:n 
diesen sog. physiologisch schwachen Stellen der Gelenkkapsel der Eiter seinen Weg mit 
Vorliebe in das parartikuläre Gewebe nimmt. 

Neben den Gele:nken liegen meist Schleimbeutel, die von den Gelenke:n durch eine 
dünne, zarte Wand geschieden sind oder sogar durch eine kleine ÖffnUJlg mit ihnen kom
mUJlizieren. Und so sehe:n wir klinisch bei Gele:nkinfektionen sehr oft einen Durchbruch 
des Eiters in de:n be:nachbarte:n Schleimbeutel. Im Gelenk haben wir ferner die Gele:nk
falten (Plicae articulares) UJld die Gelenkzotte:n (Villi intraarticulares), die frei in die 
Gelenkhöhle hineinrage:n. In manchen Gelenke:n sind zwischen de:n knorpligen Gelenkende:n 
:noch Zwischenscheibe:n (Meniski oder Disci) eipgeschaltet. 

Die Gele:nkhöhle e:nthält die Gelenkschmiere. H. Braun, F. Kroh u. a. gelang 
es, durch Einbringen vOn Tusche in das Gelenk bei Tieren schon nach wenigen Minute:n 
den Farbstoff ip Spuren in den Saftspalten der tieferen Synovialmembranzone nachzu
weisen. Von hier aus vollzieht sich dann der Transport des Farbstoffes bisip das periartiku
läre Gewebe. Es wurden sogar Farbstoffpartikelehen zwischen eipzel:nen Muskelfasern 
nachgewiesen. Diese Versuche sind deshalb so wichtig, weil sie beweisen, daß bei Infek
tionen der Gelenke durch die feipen Saftspaltell der Gelenkkapsel Bakteriell hindurch
walldem UJld eine periartikuläre Phlegmone erzeugell köMell. Eipe direkte KommUJli
katioll des Gele:nkinnern mit den Lymphgefäßen existiert jedoch nicht (H. Braun). 
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Allgemeines über die Entzündung der Gelenke. 

I. Die Eintrittspforten der Gelenkinfektion. 
Ein Gelenk kann nach Schußverletzungen auf verschiedenem Wege 

infiziert werden. 

1. Primär durch das Projektil. 

Vor allem der mit virulenten Keimen beladene Sprenggeschoßsplitter 
infiziert das Gelenk. Aus diesem Grunde sind dieGelenksteckschüsse besonders 
gefürchtet. 

2. Sekundär von auBen durch die Wunde. 

a) Bei Aufreißungen, Tangentialschüssen der Gelenkkapsel wandern 
die Erreger von außen durch den Schußkanal in das Gelenk. 

b) Bei den allermeisten extrakapsulären Frakturen führen feine Fissuren 
und Spalten in das Gelenk. 

In solchen Fällen kann man immer einen Hydrops im Gelenk nachweisen. 
Die Bakterien gelangen von der meist infizierten Fraktur durch die Fissuren 
in den Gelenkraum und erzeugen sekundär das Empyem. 

c) Häufig ist die Gelenkkapsel durchschossen. Der Granatsplitter ist 
parartikulär in den Weichteilen stecken geblieben. Um diesen Splitter ent
wickelt sich ein Abszeß, der durch schlecht verklebte Schußöffnung in das 
Gelenk sekundär einbricht. Diesen Infektionsmodus habe ich zu Anfang des 
Krieges, als .ich noch dem konservativen Grundsatz bei frischen Gelenkschüssen 
huldigte, mehrfach gesehen, und zwar hauptsächlich am Knie bei Verletzungen 
des oberen Rezessus (vgl. Fall 29, S. 620). 

Daß ein Weichteilabszeß durch eine vollständig gesunde Gelenkkapsel 
in das Gelenk-Innere perforiert, ist sehr selten. Meist ist ein kleiner Kapselriß 
vorausgegangen, der die Eintrittspforte bildet. 

Das Einwandern von Bakterien in .den Gelenkraum kann noch durch 
besondere Umstände gefördert werden. 

Propping glaubt, daß bei schlecht geschienten Gelep.ken gewissermaßep. eip. "Saug
mechanismus" stattfindet, wodurch infektiöses Material ip. das Gelenkinp.ere verschleppt 
wird. Er exemplifiziert diesep. Vorgap.g, so wie er ihn sich gedacht hat, am Kniegelenk 
folgendermaßen: In der Beugestellung hat das Kniegelep.k das größte Fassungsvermögen. 
Wird das mit Blut gefüllte Gelenk gestreckt, so fließt bei offener Kommunikation eip. Teil 
des Gelenkinhaltes aus. Bei der darauffolgenden Beugung p.immt die Kapazität wieder 
zu und es ka!lll Flüssigkeit oder Gas ins Gelep.k eintreten. Da bei Durchschüssen der Aus
schuß größer ist als der Einschuß, also auch der eines Streckschusses, so ist unter Zugrunde
tegung dieses Saugmechanismus die Prognose, was die Infektion anbetrifft, bei Durch
schüssep. schlechter als bei Steckschüssen. 

Diese Ausführungen von Propping haben etwas sehr Plausibles. An sich 
würde die Behauptung, daß Durchschüsse schlechter heilen sollen als Steck
schüsse, den bisherigen Grundsätzen der Kriegschirurgie widersprechen. Etwas 
Ähnliches ist von Ziegner und Exner ausgesprochen worden. Letzterer hebt 
hervor, daß infolge zweier Öffnungen im Gelenk die Sekundärinfektion sehr 
viel leichter erfolgen könne. Lösen läßt sich diese Frage erst später auf rein 
statistischem Wege. 
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3. Metastatisch. 

Diese Form der Gelenkinfektion ist selten. Ich habe während des Krieges 
nur einmal nach einer schweren eitrigen Kniegelenksinfektion eine metastatische 
Schultergelenkentzündung gesehen. 

II.1.Die Erreger der Gelenkinfektionen nach Schußverletzungen. 
Untersucht man in den ersten 24 Stunden nach der Gelenkverletzung 

einen Hämarthros bakteriologisch, so findet man ihn immer steril (Urtel, 
Federmann). Aber schon in den nächsten Tagen hat sich das Bild geändert. 
Jetzt kann man Keime im Gelenk nachweisen. Die mit den Geschoßsplittern 
und Tuchfetzen eingedrungenen Bakterien brauchen eine gewisse Zeit, um sich 
zu vermehren, bis sie bakteriologisch darzustellen sind. Und zwar findet man 
hauptsächlich Streptokokken (Federmann , Ziegner, v. Tappeiner. 
Fenner u. a.). Das sind die Erreger der malignen Infektionen der Gelenke, 
die zur Ausbildung von Kapselphlegmonen mit parartikularen Abszessen neigen. 
Mit diesen klinischen Erfahrungen stimmen auch die experimentellen Versuche 
von N oetzel überein. Fast ebenso häufig sind die Infektionen mit Staphylo
kokken. Schließlich fand Fenner in 10 Fällen seines Gelenkmaterials gram
negative Kokken oder Stäbchen, grampositive Kokken oder Stäbchen. 

Gasinfektionen der Gelenke habe ich niemals gesehen, sie kommen, wie 
auch Coenen 1) betont, nicht vor. Wohl aber können Gasbranderreger, z. B. 
der Fränkelsche Bazillus, lange Zeit im Hämarthros lebensfähig bleiben. 
Es kann auch vorkommen, daß bei der Punktion stinkender, mit Gas
blasen vermischter Eiter entleert wird. Ziegner beobachtete, daß Splitter 
derselben Granate im Gelenk Streptokokken-Eiterung, in der Muskulatur 
desselben oder eines anderen Gliedes Gasinfektion verursachen können. In 
seltenen Fällen kommt es zu einer putriden Infektion des Kapselapparates 
(vgl. S. 529). 

IH. Über die Blutergüsse im Gelenk und die scheinbar 
:gerinnungshemmellde Wirkung der Synovia. 

Mit jedem stärkeren Trauma emes GeleJlkes, sei es, daß es sich um eme stumpfe 
oder um eme perforierende GeleJlkverietzuJlg haJldelt, erfolgt em Bluterguß m das GeleJlk
mnere. SchoJl Richard v. Volkmann und Jlach ihm den aJlderen klmischeJl BeobachteTJl 
bis in die neueste Zeit ist es aufgefalleJl, daß das Blut im GelenkinnereJl wochenlang flüssig 
bleiooJl kanJl. 

mteressante Tierversuche sind von B. Riedel und A. J aH e aJlgestellt wordeJl, 
die die klinische BeobachtuJlg zu bestätigCJl schieneJl. BrachtCJl diese Untersucher frisches 
Blut aus der A. femoralis m die Gelenke vOJl Kanmchen, so konnten sie sich VOJl dem 
FlüssigbleibeJl des Blutes im GeleJlkraum überzeugeJl. Die Ursache für die UJlgeriJlJlbarkeit 
des größten Teiles des Blutes in den GeleJlken wurde dem Emfluß der Synovi a zugeschriebeJl. 
die eme germnungshemmende Fähigkeit besitzen sollte. Nach Riedel kaJln die Synovial
membran 2/8 des emgeführteJl Blutes flüssig erhalteJl. 1/8 des Blutes geriJlJlt. 

Israel UJld Hertzberg haben diese Versuche von Riedel und Jaffe aJl Hunden 
mit modemeJl MethodeJl Jlachgeprüft und die wichtige Tatsache gefunden; daß das Blut 
in dell GelellkeJl germnt. Der flüssige mhalt ist nicht flüssiges Blut, sOJldem blutig ge
färbtes, mit Synovia versetztes Serum. AhJlIiche ErgebJlisse ergabCJl ihre Versuche an 
Hunden über die Gerinnung des Blutes in Bauch- und Brusthöhle. 

1) Vgl. H. Coenen, Der Gasbrand. Erg. d. Chir. 11. 1919. 
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Das in die seröse Höhle austretende Blut gerinnt. Nachträglich schwitzt Serum 
aus, "welches nach BeimeJlgung der aus dem Blutkuche;n ausgetretenen roten IDutkörperchen 
das AUBBeheJl von flüssigem Blut gewonnen hat". 

Die Fragestellung lautet jetzt nicht mehr, wie Israel und Hertzberg hervorheben~ 
Warum bleibt das Blut in den Gelenken solange flüssig? sondern: Warum wird der 
blutig-seröse Inhalt so langsam resorbiert! 

Schuld haben die entzündlichen Veränderungen der Gelenkmembran (Schwarten
bildung), die die Resorption verhindern. Daher die Schlußfolgerung, die wir schon bei 
den Pleuraergüssen erhoben haben 1), möglichst baldige Punktion der Gelellke, damit 
es gar nicht erst zur SchwartenbiIdung kommen kann. 

IV. Die Empfänglichkeit der Gelenke für Infektionen 
und ihre Ursachen. 

Jeder Chirrug weiß, daß kein Gewebe des menschlichen Körpers so zu Infektionen 
neigt wie die Gelenke, und in der voraseptischen Zeit galten gerade die Gelenke als ein 
Noli me tangere. Diese Beobachtung der alten Chirurgen hat der jetzige Krieg vollauf 
bestätigt. Die Frage, worauf wohl die geringe ResisteJlz der GeleJlke gegen Infektionen 
beruht, ist von W. N oetzel schon vor dem Kriege studiert worden, der bei KaJlinchen 
Staphylokokken, Streptokokken, Bac. pyocyaneus, Bacterium coli ins KJJ.ie
gelenk dicht unter die Patella injizierte. N oetzel erblickt auf Grund seiner Versuche 
als Ursache für die hohe Empfänglichkeit der Gelenke für Eiterungen hauptsächlich die 
AnweseJlheit der Synovia. Die Schutzstoffe sind im Gelenk genau so vorhanden, wie 
in jedem anderen Gewebe. Aber durch die Synovia, die durch ihre schleimige Masse 
die Bakterien einhüllt, gelangen diese in ein schützendes Medium, das sie vor der direkten 
Berührung mit dem lebenden Gewebe ausschaltet. Sie können sich ungestört in der Synovia. 
vermehren. Erfolgt dann schließlich der Kontakt mit dem Gewebe und den SchiItzstoffell, 
so sind die Keime "bereits Sieger auf dem Schlachtfelde". 

Diese Anschauung N oetzels ist sehr plausibel und wird allgemein akzeptiert. 

Die Arten der Gelenkentzündung. 
I. Die Synovitis serofibrinosa haemorrhagica_ 

Die Schwere der Gelenkinfektion hängt ab von der Art der Erreger, von 
dem Grade der Gewebsschädigung im Gelenk und von der Widerstandsfähigkeit 
des Organismus überhaupt. 

Bei der gutartigen Form der Gelenkinfektion nach Schußverletzungen, 
der sog. Synovitis serofibrinosa haemorrhagica, sehen wir folgendes Bild: 

Das Gelenk ist schon wenige Stunden nach der Verletzung durch einen 
Bluterguß prall gefüllt. Bei Fehlen gröberer Knochenverletzungen ist die aktive 
Beweglichkeit in beschränktem Maße möglich, die Schmerzhaftigkeit kann 
bei reinen Kapselverletzungen mit Erguß vollständig fehlen. 

Pathologisch-anatomisch finden wir in solchen Fällen im Gelenk blutige 
Flüssigkeit mit großen Klumpen geronnenen Blutes. Die Synovialmembran 
ist stark gerötet und mit einer zähen Faserschicht überzogen, die aus einem 
Gemisch von Fibrin und Synovia besteht. Diese hämorrhagisch-serofibrinose 
Form, bei der man meist Bakterien nicht nachweisen kann (s. S. 526), 
wenigstens nicht in den ersten 24 Stunden, geht, wenn keine weitere Gelegen
heit zur Sekundärinfektion gegeben ist, in einem großen Teil der Fälle, vor 
allem nach Infanteriedurchschüssen oder nach Stichverletzungen der Gelenke, 
von selber zurück. Die Patienten haben vorübergehend Temperaturen; die 

1) Vgl. Burckhardt und Landois, Ergebn. d. Chir. 10, 1918. 
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bis 39° steigen können. Aber die Gelenke werden bei sachgemäßer Behandlung 
wieder vollständig beweglich (vgl. Fall Ifl, S. 613). 

Es handelt sich bei dieser Form anatomisch nur um eine entzündliche 
Exsudation im Gelenkinnern, bei der die allernächsten Schichten der Gelenk
membran-Intima mitbeteiligt ist. Diese Schicht wird durch eine fibrinoide 
Gewebsquellung abgehoben. 

H. Das Empyem. 
Geht dieser soeben geschilderte Prozeß nicht zurück, sondern vermehren 

die Bakterien sich in der Gelenkhöhle und greifen auf die tieferen Lagen der 
Intima über, so erfolgt die eitrige Einschmelzung der Intima in mehreren 
Schichten. Gleichzeitig tritt aus den eröffneten Saftspalten des Gelenkapparates 
reichlich Lymphe in den Gelenkhohlraum über. Das Gelenk ist prall gefüllt 
und infolge der ödematösen Durchtränkung der Synovialmembran, der Gelenk
falten und -zotten bei jeder Bewegung schmerzhaft. Es kommt zur Ausbildung 
eines richtigen Empyems, das nun das betreffende Gelenk in toto ergreifen 
oder sich bei komplizierter gebauten Gelenken nur auf einzelne Abschnitte 
beschränken kann. So finden wir z. B. beim Kniegelenk gar nicht selten schon 
reinen Eiter mit Einschmelzung des Intimagewebes im vorderen Abschnitt 
des Gelenkes, während der hinter den Kreuzbändern gelegene Teil nur noch 
serofibrinöses Exsudat enthält. 

Das Charakteristische beim Empyem ist also anatomisch die Anwesen
heit von freiem Eiter im Gelenk und der verhältnismäßig geringe Grad der 
Einschmelzung der Gelenkmembran , von der nur die innersten Lagen be
troffen sind. 

111. Die Kapselphlegmone. 
Die Kapselphlegmone stellt den schwersten Grad der eitrigen Gelenk

infektion dar. Sie entwickelt sich in der Mehrzahl der Fälle aus dem Empyem 
Die Bakterien verbreiten sich in den Saftspalten der Kapsel und erzeugen in 
dem gesamten bindegewebigen Kapselapparat eine schwere progrediente Eiterung 
mit Ödem. Die Intima ist vollständig eingeschmolzen, die Falten und Zotten 
im Gelenk sind ödematös geschwollen und mit Eiter durchsetzt, und die Kreuz
bänder z. B. im Kniegelenk sind phlegmonös. Die Eiterung greift auf die tieferen 
Schichten der Gelenkkapsel über, bricht an den physiologisch dünnen Stellen 
durch die Kapsel hindurch, erzeugt parartikuläre Abszesse oder greift auf die 
sehr oft mit den Gelenken kommunizierenden Schleimbeutel über. Der Gelenk
knorpelwird allmählich durch den Eiter exfoliiert. Der Eiter kauri dann pararti
kulär in Gestalt von Röhrenabszessen (P ayr) in den Weichteilen der Extremitäten 
weiter fortkriechen. 

Gegenüber dieser, soeben beschriebenen exsudatreichen Form steht 
nach Payr die exsudatarme Form. Sie ist prognostisch die wesentlich un
günstigere und verläuft mit einem schweren entzündlichen Ödem, wobei sich 
multiple kleine Abszesse im Kapselapparat bilden. Aus der Kapselphlegmone 
entsteht schließlich die Totalvereiterung des Gelenkes. 

Bei den schweren, aber auch bei den mittelschweren Fällen wandelt sich 
schließlich, auch wenn der Eiter Abfluß nach außen durch Drainage gefunden 
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hat, der ganze Kapselapparat in ein chronisches Granulationsgewebe um, das 
als schwammige blutende Masse die ganze Gelenkhöhle ausfüllt und in dem 
abgestoßenen Knorpelteile der Epiphysen, sowie bei Gelenkfrakturen, Knochen
splitter liegen. 

Der Eiter kann auf die Venen der Nachbarschaft übergreifen, Thrombo
phlebitis mit puriformer Schmelzung der Thromben erzeugen und schließlich 
den Tod durch pyämische Metastasen in den Lungen mit Pleuraempyem herbei
führen. Solche traurig endenden Fälle habe ich mehrfach im Felde zu beobachten 
Gelegenheit gehabt (vgl. Fall 1, S. 559). 

Die Kapselphlegmone kann sich nun auch, und dieser Infektionsmodus 
ist der sehr viel ungewöhnlichere, primär entwickeln und zwar dann, wenn 
das Gelenk auf weite Strecken aufgerissen ist, und weiln virulente Keime sofort 
in den Lymphapparat des Bindegewebes der Gelenkkapsel gelangen. (Vgl. 
unter IV. putride Gelenkinfektion.) 

LV. Die putride Gelenkentzündung. 
In seltenen Fällen, bei großen Kapselaufreißungen, Knochenzerstörungen 

und ausgedehnten Weichteilverletzungen, kann es auch einmal zu einer stinkenden 
Gelenkinfektion kommen. Ich habe bei der Frühjahrsoffensive im Jahre 1918 im 
Trichterfelde der ehemaligen mörderischen Sommeschlacht, als der Boden 
und die Wege durch anhaltende Regenwetter aufgeweicht waren, als die Verwun
deten durchnäßt und mit Erde beschmutzt unter freiem Himmel Jagen und erst 
sehr spät von der vorderen Linie in chirurgische Behandlung überführt werden 
konnten, in mehreren Fällen die schwere putride Gelenkinfektion gesehen, 
und zwar bei Kniegelenken. Der elende Zustand der Verletzten und das üble 
Aussehen der mit Knochensplitterung einhergehenden Wunden machte die 
sofortige Ablatio nötig. Bei der Untersuchung der Kniegelenke auf dem Sektions
tische zeigte sich im Inneren die Gelenkkapsel mit einer gründlich schmierigen 
Masse überzogen. Der Kapselapparat war sulzig-ödematös geschwollen und ließ 
an einzelnen Stellen bereits Eiterpunkte im Inneren erkennen. Eine stinkende 
Kapselphlegmone ohne viel Exsudat war in voller Aus bildung begriffen. 

Die Weichteile ringsherum waren ebenfalls schmierig verfärbt und die 
Wunden verbreiteten einen gangränösen Geruch. Leider war es mir unmöglich, 
eine bakteriologische Untersuchung auszuführen. Wahrscheinlich aber sind 
Anaerobier im Spiele gewesen. 

v. Klinische Differentialdiagnose zwischen Empyem 
und Kapselphlegmone. 

Es ist das große Verdienst von E. Payr, daß er mit allem Nachdruck 
immer wieder auf die Wichtigkeit der Unterscheidung dieser beiden Infektions
typen hingewiesen und daß er genaue Anhaltspunkte und Merkmale für die Dia
gnostik dem im Felde arbeitenden Chirurgen an die Hand gegeben hat. Da!' 
Empyem ist die eitrige Entzündung des Gelenkes mit Einschmelzung der inneren 
Lagen der Kapselintima, die Kapselphlegmone dagegen stellt die fortschreitende 
Eiterung des gesamten bindegewebigen Gelenkkapselapparates dar. Payr 
unterscheidet speziell bei der Kapselphlegmone noch die exsudatarme und die 
exsudatreiche Form. Es ergibt sich für die Behandlung und Prognose folgender 
Grundsatz: 

Ergebniase der Chirurgie. XIII. 34 
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Das Empyem des Gelenkes kann bei richtiger Behandlung ausheilen, 
bisweilen sogar mit Beweglichkeit des Gelenkes. Die Kapselphlegmone 
führt eigentlich immer zur schweren Destruktion des Gelenkes und zur Ankylose, 
in vielen Fällen zum Verlust der Extremität, ja sogar beim Knie- und Hüft
gelenk nicht selten zum Tode. 

Von der richtigen Erkennung hängt daher die Einleitung der chirurgischen 
Maßnahmen und schließlich die Prognose ab. 

Ist nun die Diagnose zwischen E m p ye mund Kapselphlegmone in 
allen Fällen zu stellen 1 Darüber sind die Ansichten der Chirurgen noch geteilt. 

Payr behauptet und mit ihm v. Tappeiner u. a., daß diese Diagnose 
in fast allen Fällen möglich sei, und auch ich kann der Payrschen Anschauung 
durchaus beistimmen. Payr hat in seiner großen Arbeit die differentialdiagnosti
schen wichtigen Punkte für den Feldchirurgen ausgearbeitet. 

Diese Merkmale, die ich dem Studium der Payrschen Arbeit im Felde 
verdanke und von deren Richtigkeit ich mich während meiner vierjährigen 
Kriegserfahrung zur Genüge überzeugen konnte, gebe ich jetzt wieder. Ich habe 
sie, der Einfachheit halber, in einer Tabelle zusammengestellt. Ich weiß sehr 
wohl, daß die Krankheitsbilder nicht so scharf umrissen sind, wie ich sie in der 
Tabelle aufgeführt habe. Wie überall in der Medizin, so gibt es auch hier 
Übergänge. 

Aber ich glaube doch, daß man die Hauptsymptome mi.t einigen Stich
worten charakterisieren kann. Der Erfahrene wird die übergänge von einem 
Bilde zum anderen leicht finden. Zur genaueren Orientierung verweise ich auf 
die Monographie von Payr (Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1916, Bd. 139), die ich 
hier meinen Ausführungen zugrunde gelegt habe. 

Empyem Kapselphlegmone 

I 
1. I'Pralle Füllung des Gelenkes. Gelenk geschwollen; Fluktuation 

, Fluktuation. kann, da Kapselphlegmone oft 
i ohne viel Exsudat verläuft, sehr 

Das Aussehen des I undeutlich sein. 
GplenkpR 1---..... -_.-._-_.--.--..... -.-- -,----.. -.. ---._-....... _ .. _--

2. !Anfangs keine entzündlichen Ver- Starkes entzündliches Ödem der 
I änderungen an den das Gelenk Weichteile und der Haut, Kapspl
I umgebenden Weichteilen. perforationen und parartikuläre 
ISpäter parartikuläre Schwellung. Abszesse. 

- .-._----- ... _--- --['--'''-'' ---_._._--_ ... __ . - -, -,---"--"-----' --_ .. -

IBeim Empyem reichlich freier /Bei der Kapselphlegmone sehr oft Probepunktion 

I Eiter. wenig freier Eiter. Bei der 
I exsudatarmen Form kein Eiter. 

Die :kti~:~ew~g-IIm Anfangs:t~d~~:l noc: ~~~-~:d IAktive Bew~gung unmöglich. 
Iichkeit des I verhältnismäßig wenig schmerz- I 

GelenkrR I haft. Mit zunehmender Gewebs- ~Aktive muskuläre Fixation deI! 
; einschmelzung wird diese schlech- I Gelenkes ist verloren gegangen . 
. ter. Die muskuläre Fixation ist, 
i anfangs gering, später wird sie: 
I sehr deutlich. I 
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Empyem Kapselphlegmone 

!schmerzen im allgemeinen auf· [Bei passiver Bewegung sehr starke 
1

1 

falle. nd gering, wenigstens zu An- I Schmerzen, ja sogar schon beim 
fang. 1 Berühren des Verbandes. 

Dic Stellung 
Gelenkes 

~e:T~~~ Kranke nimmt aktiv die!De: Kra-nke kan:~~:-:: Gelenk 
Stellung ein, bei der er in seinem nicht fixieren, er sucht nach einer 
Gelenk die. geringsten SChmerzen] passiven Ruhestellung auf der 
hat (MittelsteIlung) und fixiert Unterlage. 

Palpation des 
Gelenkes 

Allgemeinbefinden 

! das Gelenk reflektorisch muskulär. 1 

-I - . --~ -~------- --~-- --

Gelenkkapsel allein schmerzhaft. Das ganze Gelenk (Kapsel-Band
Bei Zug und Stauchung keine apparat und Gelenkenden) sind 
Schmerzen. Kniekehle z. B. auf bei Berührung schmerzhaft. 
Druck nicht empfindlich. Starke Schmerzen bei Zug und 

Stauchung. Kniekehle meist ge
I schwollen und schmerzhaft. 

---1---- ----
Nicht besonders beeinträchtigt. Schwer beeinträchtigt. Septischer 
Fieber bis 39°. Zustand, trockene Zunge. Hohes 

Fieber mit Schüttelfrösten. Ma
ligne Embolien. 

Die Behandlung der SchußverletzulIgen der Gelenke. 
Wohl auf keinem Gebiete der Kriegschirurgie stehen sich die Ansichtell 

so schroff gegenüber, wie in der Behandlung der Schußverletzungen der Gelenke. 
Der Unterschied der Meinungen dreht sich hauptsächlich um die Frage: 
Sind die Gelenkverletzungen konservativ oder operativ zu behandeln! 

Nach meiner persönlichen Erfahrung ist die Indikationsstellung abhängig von 
dem jeweiligen Material, das der behandelnde Chirurg vorfindet, und von dem 
Standorte seiner Tätigkeit. In den vorderen Sanitätsformationen muß die 
Indikationsstellung eine andere sein als in der Heimat. Der Feldchirurg hat 
dauernd die schwersten Fälle. Er behält die hochfiebernden Verwundeten so 
lange, bis sie transportfähig sind. 

Der Heimatchirurg bekommt die leichtesten Fälle, das sind diejenigen 
Patienten, denen man aus der vorderen Linie und aus der Etappe einen Transport 
zumuten kann. Man vergleiche die Mitteilungen von v. Haberer und Hotz 
sowie die Mortalitätsstatistiken von Zahradnicky, Kuhlow, Koennecke, 
Baisch auf S. 522. 

Schließlich der in den Kriegslazaretten arbeitende Arzt sieht je nach der 
militärischen Lage bald leichte, bald schwere Fälle unter seinen Verwundeten. 
Sein Material steht, was die Schwere anbetrifft, in der Mitte. Wenn in den 
ersten Jahren des Krieges aus den Heimatlazaretten Stimmen laut geworden 
sind, die die operative Behandlung bei Gelenkverletzungen ganz allgemein 
ablehnten oder sogar unter Hinweis auf ihr Material als unstatthaft bezeichneten, 
so spricht aus ihnen die völlige Verkennung der tatsächlichen Verhältnisse 

34* 
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an der Front. Die guten Resultate einzelner (Jhirurgen hängt nicht nur ab 
von ihrem technischen Können, sondern zum allergrößten Teil von der Art 
des ihnen überwiesenen Krankenmaterials. In jedem Lazarett sind die Fälle 
verschieden. 

Wir müssen bei der Behandlung streng scheiden zwischen frischen 
Gelenkverletzungen und zwischen eiternden Gelenkverletzungen jüngeren 
und älteren Datums. 

Nach dieser Einteilung will ich im folgenden die übersicht über die Be
handlung geben. In den langen Kriegsjahren habe ich nach einem bestimmten 
Schema gearbeitet, und diese rein subjektiv gewonnenen Erfahrungen werden 
von mir speziell zugrunde gelegt werden. 

A. Die Behandlung frischer Gelenkverletzungen. 

I. Die konservative aseptische Behandlung und die aseptische Einheilung 
von Geschoßsplittern. 

Als im August 1914 der Krieg ausbrach, behandelten wir deutschen 
Chirurgen alle Gelenkverletzungen nach den von Ernst v. Bergmann auf
gestellten Maximen der Kriegschirurgie, konservativ. Die Gelenkwunden, 
gleichgültig ob Steckschüsse oder Durchschüsse wurden steril verbunden und 
gut fixiert, und die Erfolge waren, so lange im August und September Bewegungs
krieg und das Wetter schön war, sehr gut. Als ich im Oktober 1914 in Flandern 
aufrückte, änderte sich das Bild innerhalb von 14 Tagen fast mit einem Schlage. 
Der Stellungskrieg hatte sich ausgebildet, das Wetter war dauernd feucht und 
regnerisch, die Uniformen waren beschmutzt, und das Artilleriefeuer überwog 
das Infanteriefeuer ganz erheblich. Die Gelenkwunden waren alle oder fast 
alle infiziert, und mit dem konservativen Verfahren kamen wir nicht weiter. 

Wir sahen unter den Gipsverbänden, die bei der Sanitätskompagnie 
angelegt worden waren, in unserem Feldlazarett schwere Infektionen und bald 
kamen die ersten Stimmen, Goldammer, E. v. Hofmann u. a., die den 
Gipsverband für die vorderen Sanitätsformationen verwarfen und nur den 
Schienenverband forderten. E. v. Hofmann sagt mit Recht, daß ein Ver
wundeter mit einem Gipsverbande immer den Eindruck mache, gut versorgt 
zu sein. Beim Transport kommen dann erst die schweren Infektionen zutage. 
Ich selber bin von der Anlegung selbst großer gefensterter Bügelgipsverbände 
in den ersten Tagen nach der Verwundung auf Grund schlechter Erfahrungen 
ganz zurückgekommen. So wurde der größte Teil der Chirurgen der alten Lehre 
untreu und schwenkten in das Lager derer über, die eine frühzeitige operative 
Behandlung der Gelenkwunden forderten (vgl. S. 520). 

Jede Lehre muß ihre strenge Indikation haben, und so hat es viele Ärzte 
gegeben, die bis zum Schluß des Krieges für gewisse Fälle den abwartenden 
Standpunkt beibehalten haben. Sicher ist, daß viele Granatsplitter einheilen, 
und bei trockener Jahreszeit in ruhigen Stellungen kann man manches Spreng
geschoß erst einmal liegen lassen und zusehen, ob sich Erscheinungen VOjl 

seiten einer Infektion einstellen. Es mag sein, daß wir Anhänger des primär 
operativen Verfahrens, die es sich zur Regel gemacht hatten, jeden Granat
splitter sofort zu entfernen, um den Infektionsträger auszuschalten, manchmal 
über das Ziel hinausgeschossen sind. 
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Vor kurzem hat Franz a:n der Hand ei:ner Beobachtu:ngsreihe von 44 nicht primär 
operierten Gele:nksteckschüssen, von dene:n keiner zur Vereiterung kam, vor dem allzu 
aktiven Vorgehen gewarnt. Unter diesen 44 konservativ behandelten Fällen von Gelenk· 
verletzunge:n waren 

18 durch Infanteriegeschosse, 
17 durch Spre:nggeschoßsplitter, 
9 durch Schrapnellkugel:n hervorgerufen. 

Die Mehrzahl dieRer Fälle, 27 an der Zahl, sind 14 Tage, 3 Wochen, ja bis zu 3 Monaten 
beobachtet worden. 

Ziegner sah in 51 Fällen von Gelenkverletzungen rpaktionsloses Einheilen von 
Geschoßsplittern, und zwar 

beim Hüftgelenk 1 mal 
beim Kniegelenk 19 mal, 
beim Spru:nggelenk 9 mal, 
beim Schultergelenk 5 mal, 
beim Ellbogengelenk 10 mal, 
beim Handgelenk 7 mal. 

Trotz alledem würde ich Splitter, die im Gelenk liegen, immer entfernen, 
vorausgesetzt, daß man ein Röntgenbild zur Verfügung hat und daß man 
ohne größere Zerstörung des Gelenkes an sie herankommen kann. Wenn ein 
Splitter mitten im Knochen saß, habe ich ihn auch zufrieden gelassen und erst 
abgewartet. 

11. Stauungsbehandlung. 

1. Die Stauung mit Gummibinde. 

Verschiedentlich ist in den Feld· und Kriegslazaretten die Biersche 
Stauung bei der Behandlung schwerer Gelenkverletzungen angewendet worden. 

Schon im Jahre 1913 sil1d in St. Petersburg, im Obuchow· Krankenhaus, 
bei infizierten Gelep.kverletzungen an einem ziemlich großen Material Versuche mit der 
Bierschell Stauung angestellt worden, über die Ponomareff berichtet hat. In allen 
Fällen mit deutlich ausgesprochener Gelel1kinfektion wurde die Stauungsbehandlung ein
geleitet. Die Binde blieb täglich 18-20 Stundel1liegen. Nach Abnahme der Binde wurde 
das Bei:n hochgelagert. Tamponade und Drainage des Gelenkc>s wurde nach Möglichkeit 
vermieden. 

In 42 Fällen handelte es sich mn Sehnitt- und Stichwunden, in 11 Fällen um stumpfe 
Verletzungen und Rißwundep., in 1 Fall um eine Schußverletzung. 

Die Resultate sind im allgemeinep. günstig, doch betont Ponomarcff, daß bei 
Verletzungen des Kniegelel1kes die Stauup.gsbehandlung allein l1icht genügt. Die Gelenke 
sind gut zu fixieren und bei Anwc>senheit von Eiter im Gelenk darf die Eröffnung des Ge-
lenkes nicht unterbleiben, ebenso diejenige vOn parartikulären Abszessen. . 

Natürlich ist ein solches Material nicht mit demjenigen schwerer Gelenkverletzungen 
im Kriege zu vergleichen. 

Im Kriege ist die Stauung angewendet ·worden bei Gelenkverletzungen 
von Sehrt, Linberger, v. Tappeiner, Ziegner, Wederhake u. a .. und 
zwar haben diese Chirurgen nicht, erst gewartet, bis eine Gelenkinfektion zur 
Ausbildung gekommen war, sondern sie haben gleich nach der Verletzung 
prophylaktisch gestaut. Gerade in der Anwendung der prophylaktischen 
Stauung erblicken die Autoren den eigentlichen Wert dieser Behandlungs
methode. 

Die Gummibinde wird im oberen Drittel der Extremität möglichst bald 
nach Einlieferung des Verwundeten angelegt und bleibt nun ununterbrochen 
liegen 11-14 Tage, ja mehrere Wochen (v. Tappeiner), je nach dem klinischen 
Verlauf. 
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Schon sehr bald, meist 2-3 Stunden nach Anlegen der Staubinde, hören 
die heftigen Schmerzen auf, die Temperatur bleibt verhältnismäßig niedrig, 
und die verletzten Gelenke können bewegt werden. Die Sekretion aus der Ge
lenkwunde wird sehr stark und die ganze Extremität schwillt mäßig an. Man 
hat besonders darauf zu achten, daß der Puls dauernd fühlbar ist und daß das 
gestaute Glied rot und warm bleibt. Sehrt und v. Tappeiner betonen aus
drücklich, daß sie keine primäre Wundversorgung gemacht, sondern daß sie 
sich auf einen streng konservativ abwartenden Standpunkt nach Anlegung 
der prophylaktischen Stauung gestellt haben. 

v. Tappeiner überläßt Geschoßsplitter, Knochensplitter vorerst sich 
selber und greift erst ein, wenn Fieber und Entzündungen die Veranlassung 
dazu geben. Die Exsudation bei der Stauung ins Gelenk ist so groß, daß ein 
gerade punktiertes Gelenk sich nach wenigen Stunden wieder füllt (v. Tap
peiner). Dieser Sekretstrom ist nun von größter Wichtigkeit. Denn erstens 
wirkt er bakterizid, und er erhöht damit die bakterizide Kraft der Synovia, 
die an sich nur gering ist (siehe Versuche Noetzel S. 527). 

Zweitens wird die Kapsel des Gelenkes entfaltet. Gerade die Entfaltung 
der Kapsel, deren Verklebung und Infektion auf diese Weise vermieden wird, 
ist in der Behandlung der Gelenke von Payr zur Forderung erhoben worden. 
Drittens verhindert der starke Sekretstrom nach außen, dessen Ausfließen 
Sehrt noch durch Anlegung kleiner Inzisionen im Gelenk mit Einlegung von 
Braatz-Tiegelschen Sperrfedern erleichtert, das Einwandern von Keimen 
aus den oberflächlichen Lagen der Synovialmembran in die tiefen Schichten 
der Kapsel (v. Tappeiner) und schwemmt schließlich die Bakterien und den 
Eiter rein mechanisch aus der Wunde heraus. 

Wird die Binde zu früh entfernt, so steigt die Temperatur wieder, die 
aber bald wieder heruntergeht, sobald die Binde von neuem angelegt wird 
(siehe Kurven bei v. Tappeiner). 

Die Stauungsbehandlung macht ihren Einfluß geltend nach zwei Rich· 
tungen: . 

1. auf das Allgemeinbefinden, 
2. auf die Gelenkfunktion. 

Von Anfang an ist das Bestreben aller Chirurgen darauf gerichtet, die 
Gefahr der Allgemeininfektion bei den schweren Gelenkeiterungen auszuschalten, 
und dieses scheint gerade bei der Stauung wie bei keiner anderen Behandlung 
zu gelingen. Denn v. Tappeiner erwähnt, daß sich das Allgemeinbefinden 
unter dieser Therapie in kurz~ Zeit zu heben pflege, und daß der Appetit sich 
bessere. 

In vielen Fällen gelingt es, funktionstüchtige und bewegliche Gelenke zu 
erhalten. 

Am günstigsten sind die Erfolge, wie schon hervorgehoben, bei der pro
phylaktischen Stauung, das wäre also bei allen Fällen in den ersten 20-60 Stunden 
nach der Verletzung. 

Nach 8-9 Tagen nach der Verwundung ist die Prognose ungünstig, da 
sich dann sehr häufig schon parartikuläre Abszesse ausgebildet haben (Sehrt). 

Sehrt bringt im Jahre 1916 die Krankengeschichten von 33 GelenkverletzuJlgeJl, 
die er der prophylaktischen DauerstauuJlg UJlterworf€Jl hat. Den Erfolg der BehaJldlung 
zeigt die untenstehende Tabelle, die ich nach deJl Angaben des Autors angelegt habe. 
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""" 

I 
Beweglich Amputiert 

I 
Reseziert Tod 

12 Handgelenkverletzungen I 7 völlig 1 

I 
3 eingeschränkt 

I 

5 Ellbogengelenkverletzungen ' 1 völlig 
3 eingeschränkt 

12 Kniegelenkverletzungen 6 völlig 
5 eingeschränkt 

4 Pußgelenkverletzungen :3 1 an 
TetanUS 

Ähnlich gute Resultate haben auch v. Tappeiner und Lin berg er mit der Stauungs
behandlung erzielt, Und man kann es verstehen, wenn Sehrt sagt, daß die eitrige Gelenk
infektion für ihn fast alle ihre Schrecken verloren habe. 

2. Die rhythmische Stauung. 

Dieses Verfahren, das eine Modifikation der Bienchen Stauung darstellt, 
und schon im Frieden von A. Thies in Gießen angegeben und ausgebaut ist, 
wurde bei den schweren Gelenkverletzungen im Felde mehrfach geübt, so 
von Bier, Thies und Rinne. Es beruht auf dem Prinzip, daß man die 
Stauung nicht über längere Zeit oder sogar kontinuierlich anwendet, sondern 
daß man die Blutüberfüllung der Extremität unterbricht, und zwar in be
stimmten Zeitintervallen. 

Thies hat einen besonderen Apparat angegeben und ausprobiert, dessen 
Beschreibung ich wortgetreu seiner Publikation entnehme. 

Die Vorrichtung ist folgende: "Die Kohlensäure verläßt die Bombe durch ein 
einfaches Reduktionsventil, durch das der Gasdruck der Kohlensäurebombe auf eine 
passende Stufe, etwa 0,15 Atmosphärendruck, hembgesetzt wird, Und gelangt über den 
Unterbrechungsapparat dureh einen Leitungsschlauch zur Staumanschette. Der Unter
brechungsapparat läßt die Kohlensäure zu dem Stauschlauche strömen, bis er gefüllt ist, 
und hält ih!1 eine Zeitla!1g gefüllt, um dann nach Verlauf einiger Zeit die Kohlensäure 
wieder aus dem Schlauch ausströmen zu lass€!1, zugleich aber die Kohlensäurebombe ab
zuschließen. Abermals nach Verlauf einer gewisse!1 Zeit öffnet er wieder die KohIE!1säure
bombe und wiederum füllt sich der Stauschlauch. I!1 dieser Weise wiederholt sich fort" 
dauernd abweehselnd Füllung und E!1tleerung der Staumanschette. - Durch ei!1e e!1t
sprechende Einrichtn!1g läßt sich ipnerhalb gewisser Grenzen der Unterbrechungsapparat 
so stellen, daß man Stau zeit sowohl wie Staupause beliebig lang währe!1 lassen und das 
Verhältnis der Lä!1ge der Stauzeit zur Länge der Staupause äpdem kann. Der WechEel 
von Stauzeit u!1d Staupause wird in dem Apparat bewirkt dureh eine Anaeroidkapsel 
(Abb. 2), die seitlich an de!1 zur Stauma!1sehette führepdep Schlaueh 3!1geschlossen ist. 
Ihre Membran wölbt sich bei Füllung der Kapsel mit Kohlensäure, je nachdem man die 
Kohlensäure stärker oder schwächer einströmen läßt, mehr oder weniger schnell vor und 
sinkt zurück, sobald die Kohlensäure wieder ausströmen ka!1n. Diese Bewegung verursacht 
durch passende Umsetzung eines Ventils die Füllu!1g und Entleerung des Staumanschette. 
Die Ha!1dhabung des Apparates (Siemens & Halske) ist ei!1fach und ergibt sich ans den 
2 Abbildupgc!1. Natürlich läßt sich die U!1terbrechu!1g der Stauung auch auf andere Weise 
erzielen, z. B. durch eine!1 elektrisch betriebenc!1 Apparat. Jedoch scheint es mir praktischer 
zu sein, die Stauschläuche durch eine Kohlepsäureflasche zu füllen und durch die gleiche 
Kohle!1säureflasche den Wechsel zu bewirken, da nicht immer Elektrizität zur Verfügung 
steht und infolgedessen die Stauung nieht a!1 jedem beliebigen Ort ausgeführt werden kann. 
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Bei einem ;neuere;n Apparat, den Siemens & Halske ko;nstruiert habe;n, ist die Kohle;n
säureflasche durch eme Druckluftpumpe ersetzt worden. Thies hatte sich zu dieser Ände
ru;ng entschlosse;n, weil es gelege;ntIich Schwierigkeit machte, Kohle;nsäure zu beschaffe;n." 

Abb. 1. Die rhythmische Stauung nach Thies. (Abb. 1 und 2 sind der Arbeit von Coenen, 
Der Gasbrand. Ergebn. d. Chir. 11, 1919, entnommen.) 

Zweckmäßigerweise wählt ma;n die 
Stau zeit kürzer als die Staupause. Ein 
günstiges Verhältnis VOll Stauzeit zur 
Staupause ist 60 Sekunden: 90-120 
Sekunde;n nach Thies. Ein Druck von 
0,12-0,15 Atmosphären genügt, um 
Hyperämie und Ödem zu erziele;n. 

Bei Besserung oder bei fortschrei
tendem Ödem soll man die Stauzeit 
noch mehr verkürzen und die Stau
pause verlä;ngern. 

Im allgemeinen soll man die 
Behandlung nach 5-10 Tagen ab
brechen, ja bei manchen Fällen 
genügt schon eine Stauung von 
2-3 Tagen, um die Infektion zu 
meistern. 

Sehr oft hebt sich unter dem 

Abb. 2. Anaeroidkapsel von Siemens & Halske 
zur Unterbrechung bei der rhythmischen Stauung. 

(Nach Thies.) 
Stauungsödem 

Extremität die Haut in Blasen ab und kann mazerieren. 
der betreffenden 



Die Kriegsverletzungen der großen Gelenke. 537 

Thies betont ausdrücklich, daß die Stauungs behandlung den operativen 
Eingriff keineswegs überflüssig mache, sondern daß man gerade parartikuläre 
Abszesse zu spalten habe. Im allgemeinen soll die Heilung bei der rhythmischen 
Stauung einen schnelleren Verlauf nehmen als bei der Dauerstauung. 

Im Jahre 1916 berichtet nun Thies über 34 Fälle schwerer Gelenkinf( ktionen, 
die von ihm in einem Kriegslazarett mit rhythmischer Stauung behandelt worden ·sind. 
Und zwar handelte es sich um Verletzungfn 

des HandgelEnkes in 4 Fällfn, 
des EllbogEngelEnkes in 2 FällEn, 
des Kniegel( nkes in 19 Fällen, 
des Fußgelmkes in 9 FällEn. 

Bei den meisten dieser Gelenkschüsse fand sich eine Gelenkfraktur. Die Erfoige 
waren trotz schwerer Entzündungen gut, es gel8ng fast immer, die Infektion zum Still
stand zu bringen. Zwei Verwundete starbeJl, und zwar einer mit Kniegelenkschuß nach 
der Resektion an septischen InfarkteJl der Lunge und Empyem der Pleurahöhle, der andere 
mit schon ausgeheilter Fußeiterung infolge einer Blutung aus einem verletzten Lungen
gefäß. Die Mortalität wäre also 5,8 0/ 0, Bei einer ganzen Anzahl von Fällen erfolgte 
die HeiluJlg mit beweglichem Gelenk. 

Gute Resultate mit der rhythmischeJl Stauung bei infizierteJl GelenkeJl erzielte 
ferner Specht. 

3. Die Stauung an der unteren Extremität durch Unterbindung 
der Vena femoralis nach v. Winiwarter. 

Um eine Stauung an der unteren Extremität herbeizuführen, unterbindet 
v. Winiwart.er die Vena femoralis. Hiermit will er erreichen: 

l. die Blutüberfüllung der Extremität, 
2. die Verhinderung der Absorption giftiger Stoffe in den Kreislauf. 
Die Technik ist sehr einfach. In Lokalanästhesie wird die Vena femoralis 

unter dem Poupartschen Bande unterbunden, aber nicht durchtrennt. Es 
tritt sehr bald Blaufärbung und Ödem auf. Erstere verschwindet aber am 
nächsten Tage wieder. Die Indikation zur Operation ist gegeben nach 
v. Winiwarter in allen Fällen von Kniegelenkverletzungen, bei denen nach 
der primären Wundversorgung das Fieber in einigen Tagen nicht abfällt, und 
wenn Eiter im Gelenk nachweisbar ist. 

Auch v. W ini warter erwähnt bei dieser Methode das baldige Einsetzen vollständiger 
Schmerzfreiheit im verletzteJl Gelenk und die güJlstige Wilkung auf dEn Allgemeinzustand, 
die sich sehr bald in Hebung des Appetits und des Aussehens des Pa.tifDtfD manifestierte. 

VOJl 17VerwundetfD mit KniegeleJlkvereitemngfD verlor v. Winiwarter 5 durch 
den Tod = 29,4% Mortalität. 

ID. Die primäre operative Versorgung der leichten Gelenkverletzungen. 

Nach dem Vortrage von C. Garre in Brüssel April 1915 wandte sich der 
größere Teil der deutschen Chirurgen der sofortigen operativen Freilegung 
der Wunden zu, und damit trat vom Jahre 1916 an auch die Kriegschirurgie 
der Gelenke in ein ganz neues Stadium. Diesen Standpunkt der Frühoperation 
der Gelenkverletzungen hat E. Payr mit allem Nachdruck vertreten, und in 
mehreren großen Arbeiten den Feldchirurgen bestimmte Richtlinien für die 
Diagnose und Behandlung gegeben. Der neuen Lehre verdanken bei richtiger 
Anwendung und Kritik, wenn ich meine eigenen Erfahrungen und Beobach
tungen in Gedanken vorübergehen lasse, viele Verwundete ihr Leben und 
eine brauchbare Extremität. 
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Unter B3folgung der Payrs:)hen Regeln haben wir bei der frühzeitigen 
Operation der frischen Gelenkverletzung folgende Maßnahmen zu treffen, von 
deren richtiger Durchführung allein ein günstiges Resultat abhängt: 

a) Die sofortige Entfernung allen infektionsverdächtigen Gewebes und 
sämtlicher Fremdkörper. 

b) Den primären Verschluß der Gelenkkapsel und damit die Wiederher
stellung der Gelenkfunktion. 

c) Die prophylaktische Bekämpfung der Gelenkinfektion und die Gelenk
kapselfüllung mit einem Antiseptikum. 

Wenn wir die Arbeiten der Feldchirurgen, die der Frühoperation zu
stimmen, durchsehen, so finden wir diese Gedanken wohl bei den meisten aus
gesprochen und auch praktisch durchgeführt, so bei Krüger, Mennenga, 
Peiser, Urtel, Kehl, Heddaeus, Gümbel, Federmann, Klapp, Leh
mann, Axhausen, Fenner, Kreglinger, Denks, Klose, Fründ, 
Schöne und vielen anderen. 

Nur in der rein technischen Ausführung der Operation und in der Wahl 
des Antispetikums zur prophylaktischen Bekämpfung der Gelenkinfektion 
finden wir verschiedene, aber meist unbedeutende Variationen der Payrschen 
Vorschrift, der auch ich während meiner Feldchirurgentätigkeit gefolgt bin. 

1. Die operative Technik. 

a) Die Entfernung des infektionsverdächtigen Materials. 

Sowie der Patient eingeliefert ist, wird das Gelenk untersucht, ob ein 
Durchschuß oder ein Steckschuß vorliegt, es wird nach dem Grade der Knochen
beteiligung gefahndet und es werden Nachfragen nach der Art des Projekts 
(ob Sprenggeschoß oder Glattgeschoß) angestellt. Diese drei Punkte sind von 
großer Wichtigkeit. Ist in dem betreffenden Feldlazarett ein Röntgenapparat, 
so ist.die sofortige Röntgenaufnahme, auch bei Durchschüssen, dringend indi
ziert. Nirgends in der Kriegschirurgie habe ich an manchen vorgeschobenen 
Posten meiner Tätigkeit den Röntgenapparat so sehr vermißt, als bei den Ver
letzungen der Gelenke. 

Ist die Diagnose gestellt, so wird in Narkose der Schußkanal umschnitten, 
alles verschmutzte und infizierte Gewebe wird entfernt und die Öffnung im 
Gelenk freigelegt. Das Loch in der Gelenkkapsel wird erweitert und exzidiert, 
alle Fremdkörper (wie Geschoßsplitter, Knochensplitter, Tuchfetzen) müssen 
unbedingt herausgenommen werden, alle vorspringenden Knochenkanten 
werden geglättet. Die im Gelenk befindlichen Blutkoageln werden ausgetupft. 
Dieses Vorgehen gilt bei Durchschüssen, sowohl für den Einschuß, wie für den 
Ausschuß. Sodann erfolgt Spülung des Gelenkes mit einer antiseptischen Flüssig
keit. In Fällen von extrakapsulären Einschüssen mit Steckschüssen im Gelenk 
ist es wichtig, diese Sprünge von innen her zu verschließen, damit das Gelenk 
nicht von der infizierten Knochenwunde aus sekundär ergriffen wird. Payr 
hat empfohlen, in solchen Fällen die Fissur mit Wachs abzudichten. Bei wirk
lich großen Sprüngen werden wir die Infektion niemals vermeiden können. 
Daran kann auch die Wachsplombe nichts ändern. 

b) Der primäre Verschlull der Gelenkkapsel. 

Ein Gelenk, das offen bleibt, ist funktionell verloren. Es wandern Bak
terien von außen ein, erzeugen eine Infektion in den oberflächlichen oder tiefen 
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Lagen der Kapsel, je nach der Virulenz der Erreger und wandeln schließlich 
den ganzen Gelenkkapselapparat in ein Granulationsgewebe um. Dieses Schick
sal, das dem verletzten Gelenk droht, wenn eine Kommunikation zur Außen
welt verbleibt, ist unbedingt zu vermeiden. Zu diesem Zwecke wird die Gelenk
kapsel sofort mit feinen Seidennähten geschlossen. Der Verschluß der Gelenk
kapsel kann bei großen Defekten und Aufpflügungen sehr schwierig sein. Man 
ist dann genötigt, Plastiken aus den Faszien, Bändern und Muskeln der Nach
barschaft oder der Haut zu machen, wie sie von Payr, Axhausen, Klapp, 
Peiser u. a. wiederholt gemacht worden sind (vgl. S. 623). 

Krüger und Leh mann haben in einigen Fällen, bei denen sich die Kapsel 
durch Nähte wegen zu starker Spannung nicht zusammenziehen ließ, diese 
mit Stecknadeln oder Nägeln an den Gelenkknorpel angeheftet, ich selber habe 
bei einer Knieaufreißung die Kapsel mit Seidennähten an den Gelenkknorpel 
des Kondylus direkt angenäht (vgl. Genaues bei den einzelnen Gelenken). 

Manche Chirurgen, z. B. Axhausen, haben über der Kapsel und Faszie 
auch noch die Haut genäht. Ich habe mit der Hautnaht bei den Gelenkschüssen 
trotz reichlicher Umschneidung schlechte Erfahrungen gemacht, da mir ver
schiedentlich die Hautnähte vereitert sind, worauf sich dann eine subkutane 
Phlegmone ausbildete, die äußerst hartnäckig war. Kein Gewebe des mensch
lichen Körpers besitzt eine so geringe Resistenz gegen Infektionen, wie gerade 
das subkutane Fettgewebe. Ich habe daher die Hautwunde offen gelassen 
und mit Jodoformgaze bedeckt. 

c) Die prophylaktische Bekämpfung der Gelenkinfektion und die Gelenkkapselfüllung. 

In einem großen Teil der Fälle genügt die Entfernung allen verschmmzten 
Gewebes und die Freilegung des Schußkanals allein, um das Gelenk vor der Infek
tion zu bewahren. Das habe ich selber mehrfach gesehen und in dieser Auffassung 
muß ich Peiser, Kehl, Schenk und Axhausen beistimmen. Aber das sind 
meist solche Gelenkverletzungen, die in den ersten 12 Stunden in die Behand
hmg der Chirurgen kommen, mit gar keinen oder ganz geringen Knochenzer
störungen. Im allgemeinen hat die Erfahrung aber doch gelehrt, daß man im 
Kriege sicherer geht, wenn man zur prophylaktischen Bekämpfung der Infektion 
neben der Operation noch eine desinfizierende Flüssigkeit anwendet, mit der 
das Gelenk gespült und dann gefüllt wird. Der Verlauf der Operation gestaltet 
sich also nach der Kapselnaht weiter folgendermaßen:' Man sticht von der 
gesunden Seite oder bei queren Gelenkdurchschüssen von oben her einen Trokart 
ein, füllt das Gelenk mit der antiseptischen Flüssigkeit durch eine große Spritze 
mit Gummischlauch und überzeugt sich, ob die Kapselnaht dicht ist. Ist das 
Gelenk durch den Trokart sauber gespült, so wird es jetzt mit der desinfizierenden 
Flüssigkeit gefüllt. Diese Füllung der Gelenkkapsel ist von allergrößter Bedeu
tung. Denn erstens wirkt die Flüssigkeit in dem abgeschlossenen Hohlraum 
wachstumhemmend auf die Mikroorganismen und zweitens wird die Gelenk
kapsel weit entfaltet; die entzündeten und fibrinös gequollenen Flächen der 
Gelenkintima können sich nicht aneinander legen und miteinander verkleben. 
Zur Füllung des Kniegelenks habe ich 20 cbm 3% Karbolsäure genommen, 
zu der Füllung der übrigen Gelenke 5-10 cbm. 

Unter schwierigen äußeren Verhältnissen, in vorgeschobenen Lazaretten, 
in denen ein Röntgenapparat nicht zur Stelle war, wie in den bei den Somme-
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schlachten im Herbst 1916 und Frühjahr 1918, habe ich bei Gelenksteckschüssen 
mit Ergüssen und kleinen Einschüssen das Gelenk punktiert, den Hämarthros 
abgelassen und das Gelenk mit 3% Karbolsäurelösung gespült und dann pro
phylaktisch gefüllt. Ich habe dann mit kurzem Bericht auf der Wundtafel 
die Patienten in das nächste Lazarett mit Röntgeneinrichtung weiterbefördert. 
Diese prophylaktische Gelenkspülung und Gelenkfüllung , die von Krüger 
ebenfalls sehr warm befürwortet wird, hat sich sehr bewährt. Krüger empfiehlt 
unter Umständen, wenn der Abtransport von der vorderen Linie zu den rück
wärtigen Lazaretten stockt, diese prophylaktische Gelenkfüllung schon auf 
den Hauptverbandplätzen vorzunehmen. Dem Chirurgen in dem Lazarett 
bleibt es dann trotzdem unbenommen, konservativ oder operativ nach Bestim
mung des Sitzes des Projektils die Behandlung durchzuführen. Dieser Vor
schlag Krügers ist sehr einleuchtend, die Technik ist bei jeder Sanitätskompagnie 
leicht durchzuführen. Ist diese Operation beendet, wird die Extremität sach
gemäß geschient. Auf gute Fixation ist der größte Wert zu legen. 

2. Die Wahl der antiseptischen Flüssigkeit. 

a) Die Karbolsäure. 
Nachdem Lister die Karbolsäure in die Chirurgie eingeführt und damit die anti

septische Ära der Wundchirurgie eingeleitet hatte, ging b arl Hüter in Greifswald im Jahre 
1874 und 1875 noch einen Schritt weiter, indem er die Karbolsäurelösung direkt in Gewebe 
und Gelenke injizierte. 

Diese antiseptische Behandlung der Gelenkentzündung durch Injektion von an
fänglich 2%, später vOn 3% Karbolsäurelösung durch C. Hüter bedeutet einen großen 
Fortschritt in der Gelenkchirurgie. F. Rinne, Hager u. a. berichten über ausgezeichnete 
Resultate mit der antiseptischen Gelenkpunktion. Dann kam eine Zeit, wo die Karbol
säure gänzlich aus dem ärztlichen Verbandinstrumentarium verbannt war. Wir alle hatten 
in den langen Friedensjahren unter den Fortschritten der modernen Chirurgie viel zu sehr 
"aseptisch" denken gelernt. Erst dieser gewaltige Krieg mit seinen schweren Wund
infektionen hat die Chirurgen der antiseptischen Wundbehandlung wieder zugeführt. 

So ist auch die Karbolsäure zu neuen Ehren gekommen und sie ist wohl am häufigsten 
als Desinfizienz von den Feldchirurgen bei frischen Gelenkverletzungen gebraucht worden. 
Wie die Mitteilungen von l\Iennenga, Hcddaeus, Krüger, Ziegner, Kehl, Axhausen, 
Kochmann und vielen anderen besagen, hat sich die Karbolsäurelösung, die zumeist 
in 3% iger, seltener in 5 % iger Lösung (Koch mann) zur Anwendung kam, außerordentlich 
bewährt. Ich selber habe eigentlich dauernd meine frischen und alten Gelenkverletzungen 
mit 3 % igcr Karbolsäurelösung gespült, und ich war mit ihr so zufrieden, daß ich gcgen 
Ende des Krieges kein 'Bedürfnis empfand, zur Vuzinbchandlung überzugehen. 

Die Wirkung der Karbolsäure beruht auf folgendem: Neben dem rein mechanischen 
Moment, der Schaffung einer Keimverarmung, erzeugt die Karbolsäure eine starke Hyper
ämie der Gefäße der Intima, und dadurch werden die natürlichen Schutzkräfte des Orga
nismus mobil gemacht. Vielleicht wirkt die 3 % igc Karbolsäure auch an sich schon wachs
tumshemmend. Eine Desinfektion wird nicht erreicht, denn man kann trotz der Gelenk
füllung und Spülung im weiteren klinischen Verlaufe aus dem Gelenkinhalt sehr oft noch 
Bakterien züchten. Sehr schätzenswert ist an der Karbolsäure die schmerzlindernde Wirkung. 
Irgendwelche Störungen von seiten der Nieren habe ich nicht nachweisen können Nur 
einmal wurde Albumen in Spun'n im. Urin gefunden. Doch führe ich in diesem Falle die 
Nierenschädigung auf die schwere septisch~ Kapselphlegmone zurück und nicht auf die 
Wirkung der Karbolsäure. 

b) Das Phenolkampfergemiseh. 
Der Phenolkampfer ist vOn V. Chlumsky im Jahre 1905 zur Behandlung von 

eitrigEn Wunden, Abszessen, Erysipel, tuberkulösen Fisteln und Furunkeln etc, in die 
Chirurgie eingeführt worden, und zwar empfahl Chlu msky das Gemisch in folgender 
ZusammensetZU!1g: 
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Acidi carbolic purissimi 30,0 
Camphorae tritae 60,0, 
Alcohol absol. 10,0. 

Dieses Mittel ist im Jahre 1913 von F. Pohl in Warmbrunn zum ersten Male bei 
hartnäckigem Gelenkleiden (chronischen Gelenkergüssen, bei destruierenden Gelenkent
zündungen, bei chronischem, deformierenden Gelenkrheumatismus, bei Arthritis deformans) 
mit Erfolg erprobt worden. Schiele hat dann im Jahre 1914 schon vereinzelte Fälle 
von vereiterten Gelenken und Sehnenscheiden mit diesem Gemisch, allerdings unter Ände
rung seiner Zusammensetzung, behandelt. Payr hat diese 'Chlu mskysche Mischung 
genau nach dem von dem Erfinder angegebenen Rezept in ganz großem Stile bei der Be
handlung frischer und infizierter Schußverletzungen der Gelenke im Kriege verwendet und 
damit für die Kriegschirurgie nutzbar gemacht. In weiten Kreisen hat man sich von der 
ausgezeichneten Wirkung des Phenolkampfers bei den Kriegsverletzungen der Gelenke 
überzeugen können. Von Pohl ist eine Änderung der Zus.tmmensetzung angegeben worden, 
weil vereinzelt Vergiftungserscheinungen beobachtet sein sollen. So warnt Konj etzny 
vor der Injektion des Phenolkampfers in der Chlu mskyschen Zusammensetzung in Ge
lenke und Sehnenscheiden. 

Die große Zahl der mit der Chlumskyschen Lösung behandelten und glänzend 
verlaufenden Fälle von Gelenkverletzungen und -Entzündungen im Kriege haben aber 
gelehrt, daß diese Furcht übertrieben war. Spritzt man Phenolkampfer in ein gesundes 
Gelenk ein, 80 zeigt das Gelenk überhaupt keine Reaktion (Pohl). Dagegen tritt eine 
starke Exsudation in allen entzündeten Gelenken auf. Payr injiziert den Phenolkampfer 
nur in solche Gelenke, bei denen ein stärkerer Erguß fehlt, aus Furcht, daß Karbolharn 
auftreten könne. Axhausen hat Bedenken, daß das Phenolkampfer den Knorpel bei 
frischen Gelenkverletzungen schädige und dann Nekrosen erzeuge. Ob diese Anschauung 
richtig ist, kann ich nicht beurteilen. Ich selber habe niemalS Nekrosen gesehen. Im all
gemeinen wirkt der Phenolkampfer ganz ähnlich wie die Karbolsäure, nämlich: 

1. mechanisch keimverringernd und Kapselschlauch entfaltend, 
2. hyperämisierend, 
3. schmerzstillend, 
4. wachstumshemmend auf die Bakterien. 

Eine Desinfektion des Gelenkes wird auch mit dem Phenolkampfer, ebensowenig 
wie mit der 3% igen Karbolsäure erreicht, denn Zicgner konnte trotz der Phenolkampfer
fiHlung immer wieder Streptokokken aus dem Gelenk züchten. 

Kochmann sah nach Phenolkampferbehandlung des Kniegelenkes einmal (Fall 4) 
hämorrhagische Nephritis auftreten. 

c) Das Vuzin. 

Morgenroth in Berlin hat die Chininabkömmlinge als Gewebsantiseptika zur 
Wundbehandlung empfohlen und nachgewiesen, daß diese auch in Eiweißlösungen und 
im menschlichen Blutserum wirksam sind und die Gewebe dabei nicht schädigm. R. Klapp 
hat mit dem wirksamsten dieser Chininabkömmlinge, mit dem lsoktylhydrokuprein, 
in den Feldlazaretten von Vou ziers in der Champagne Versuche angestellt und diesem 
Mittel nach seiner Arbeitsstätte Vouziers den Namen Vuzin gegeben. Er fand, daß 
die menschlichen Gewebe von der Vuzinlösung vertragen: 

von 1 : 10000 eine Gesamtmenge bis zu 13 Liter auf eii:lmal, 
von 1 : 5000 eine Gesamtmenge von 850 ccm, 
von 1 : 1000 eine Gesamtmenge bis zu 200 cbcm. 

Am. häufigsten hat Klapp das Vuzin'verwendet in der Lösung 1: 10000, der er 
dann noch Novokain und Adrenalin zusetzt. Er verbindet also die Umspritzung der Ge
webe zum Zwecke einer Tiefenantisepsis mit Lokalanästhesie. Der Zusatz von Adrenalin 
verhindert die zu schnelle Resorption. 

Die Herstellung geschieht folgendermaßen: 
0,1 Vuzin wird in 1 Liter physiologischer Kochsalzlösung dnrch Aufkochen gelöst, 

durch Watte filtriert und dann sterilisiert. 
10 Ampullen Novokain-Suprarenin des Heeresbestandes werden in 1 Liter Sol. 

Vuzin 0,1 : 1000 aufgelöst. Hiervon werden 15-20 CCID ins Kniegelmk, 5-10 ccm in 
die a.nderen Gelenke injiziert. 
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Die Wirkul1g des Vuzins ist nach Klapp l1Ul1 folgel1de: 
1. Wirkt das Vuzil1 reil1 physikalisch, es werdel1 Bakteriel1 aus der WUl1de aus

geschwemmt. 
2. Wirkt das Vuzi11 direkt bakterizid (doch werdel111ach Fenners A11gaben im Tier

versuch nur grampositive Kokken durch das Vuzi11 abgetötet.) 
3. Soll es biologisch-chemisch die Leukozytose i11 hemmendem Si1l11e beei11flussen. 

Del111 nach den Ul1tersuchul1gen VOl1 C. Binz hemmt das Chil1il1 die Lebenstätigkeit 
der Leukozytel1. 

Wieweit l1Ul1 die rei11 theoretischen Grundlagel1 der Wirkungsweise des Chinins 
mit den praktischel1 Erfahrul1gen am Mel1schel1 übereinstimmen, läßt sich schwer el1t
scheiden. Aber soviel steht fest, daß die Wirkung des Vu zins eine außerordentlich gute ist. 

Klapp, der nach denselben Grul1dsätzen, wie sie eben geschildert sind, die Wund
versorgupg der Gelenke vornimmt, berichtet über 57 mit Vuzin behandelte Gelenkver
letzungel1, ul1ter ihnel1 warel1 33 Kniegelenke. 

Es wurden: 
reseziert . . . . . . . . . . . . . 
amputiert ....... . 
vollkommen oder fast vollkommen beweglich 
mittlere Beweglichkeit erhieItel1 
geri11ge Beweglichkeit erhielten 
versteift sind . . . . . . . . 

2 Gelenke 
3 

25 
13 
4 

10 
" - Sa.-5'7 Ge1-;;rike.-

Die Erfolge, die bei diesen 57 frischen Gelenkverletzungen mit dem Vuzi11 erreicht 
wurden, si11d allerdi11gs, wie K I a p p selber sagt, ganz ausgezeichnet. 

Ähnlich gute Resultate mit der 1 %igen Vuzi11lösung erzielte Fenner bei den Kriegs
verletzul1gen der Gelenke. Denn von seinel1 41 mit Vuzi11 behandelten Kniegelenkwunden 
heiltel1 30 primär, bei 11 war der Verlauf kompliziert, und zwar nur dadurch, daß die 
primäre GelenkkapseInaht nicht gehalten hat. 

Schöne hat das Vuzin im Felde im großen Stile angewendet und außerdem sehr 
sorgfältige experimentelle Untersuchungen am Tier angestellt. Er hat Lösungen von 
I : 10 000, 1 : 5000, 1 : 1000 und 1 : 500 bei der Behandlung von Gelenkschüssen benutzt. 
Die besten klinischen Erfolge sah er bei Verwendung von Lösungen 1 : 1000 und 1 : 500, 
Und zwar nicht nur bei einfachen Gelenkverletzungen, sondern auch bei den gefürchteten 
infizierten extrakapsulären Frakturen mit Sprüngen im Gelenk. 

Über günstige Resultate berichten ferner Chr. Stieda, H. Hauke, Krüger ul1d 
G. J anzen und viele andere. Fründ drückt sich bei der Beurteilung des Vuzins sehr 
vorsichtig aus. Er sah wiederholt Versager. 

d) Andere, in der Gelenkchirurgie verwendete Antiseptika. 
Die Jodtinktur wurde zuerst vol1 dem französischel1 Chirurgen Bonnet empfohlen, 

und il1 jül1gster Zeit vor dem großel1 Kriege wurde sie von O. Hilde brand von l1euern 
in der Gelenkchirurgie angewel1det, nachdem ihre ausgezeichnete Wirksamkeit im Tier
versuch von L. Dreyer gerade bei infiziertel1 Gelenken ausprobiert war. 

So haben auch Payr und Lehmann die Jodtinkturlösung und die Lugolsche 
Lösung in der Kriegschirurgie bei den VerIetzungel1 der Gelenke al1gewendet. 

Dakinlösung in der Gelenkchirurgie während des Krieges gebrauchten: Kehl, 
Fründ u. v. a. 

Pyoctanin coeruleum (Merck) 5%: J. Witt. 
Gentianaviolettlösung 1 : 1000: Churchmann. 
Tanninlösung 5%: Wederhake . 
• Jodoformätherlösung 10%: Heddaeus. 
Urtel hat ein Gemisch von 30/ oiger Wasserstoffsuperoxydlösung in saurer Jod

lmlinmlösung in Yfolgel1der Zusammel1setzung verwendet: 
t. KaI. jodati . . . 2,0 
. Acid. aeetici dilut. (30%) 5,0 

Aqu. desto ad . . . . .. 100,0. 
Beide LösU11gen werden vor dem Gebrauch zu gleichen Teilen gemischt. Es cnt

wickelt sich dann Sauerstoff. 
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Bei der Beurteilung der Brauchbarkeit eines Mittels muß man sehr vor
sichtig sein. Jeder Chirurg schwört auf seine Methode und auf das von ihm 
verwendete Präparat, und bevor nicht eine genaue Statistik vorliegt, ist es 
sehr schwer zu sagen, welches Antiseptikum das beste in der Gelenkchirurgie ist. 

Den Hauptgrund für den reaktionslosen Verlauf schußverletzten Gelenks 
sehe ich in der Frühoperation. Die Exzision der Gewebe wirkt keimverarmend . 
Erst in zweiter Linie kommt dem Antiseptikum eine Bedeutung zu. Nach allem 
aber, was vorliegt, scheint allerdings dem Vuzin unter den Desinfizientien der 
erste Platz zu gebühren. 

3. Der Ort der Behandlung und die Nachbehandlung selber. 

Die Behandlung schußverletzter Gelenke gehört zu den schwierigsten 
Aufgaben in der Kriegschirurgie. Daher ist es dringend geboten, daß Ver
wundete mit Gelenkverletzungen von erfahrenen Chirurgen und nicht von 
Anfängern behandelt werden. Ferner soll der operierende Chirurg auch selber 
nachbehandeln. Entschieden zu verwerfen ist es, wenn diese Schwerverletzten 
auf dem Hauptverbandplatz operiert und dann mit ihrer frischen Gelenkkapsel
naht abtransportiert werden. 

Nach meiner Ansicht ist daher jeder Gelenkverletzte, nach Anlegung des 
gut fixierenden Verbandes bei der Sanitätskompagnie, in ein Feldlazarett oder 
Kriegslazarett, das mit einem Röntgenapparat ausgestattet ist, zu überweisen. 
Am besten ist es, wenn besondere Gelenklazarette hinter der Front mit erfahrenen 
Chirurgen eingerichtet werden, die womöglich sogar, wie Thöle und Richter 
es empfehlen, einen stereoskopischen Röntgenapparat zur Stelle haben. Hier 
sollen die Verwundeten so lange bleiben, bis sich das Schicksal des Gelenkes 
in dem einen oder dem anderen Sinne entschieden hat. Selbst bei großem An
drang läßt sich diese Forderung erfüllen; denn nichts ist für die Gelenkverletzten 
schädlicher, als zu frühzeitiger Abtransport. Der Forderung der Gründung vor~ 
Spezialabteilungen für Knochen- und Gelenkschüsse ist von seiten der Militär
behörde verschiedentlich entsprochen worden (Böhier, Schenk). Die Ein
richtungen haben sich entschieden bewährt, denn die in diesen Lazaretten 
erzielten Resultate sind durchaus befriedigend. 

Die Nach behandl ung der frischen Gelenkverletzung erfordert eine 
sehr sorgfältige Kontrolle. 

Das Gelenk muß dauernd gut geschient bleiben. Ist in den nächsten Tagen 
die~Temperatur erhöht, ist das Gelenk etwas geschwollen und schmerzhaft, 
so ist die Gelenkfüllung zu erneuern. Es entleert sich dann aus dem Trokart 
eine rötlich braune , meist flockige Flüssigkeit, die bei Anwendung von Karbol
säure und Phenolkampfer den typischen Geruch dieser Flüssigkeiten aufweist. 
In einem großen Teil der so behandelten Gelenke erfolgt die Heilung ganz glatt. 
Man kann dann schon nach einer Woche mit vorsichtigen Bewegungen anfangen. 
Ich selber habe mehrfach Aufflackern der bis dahin ruhenden Infektion bei 
zu frühzeitiger Bewegungsaufnahme erlebt und bin daher von einer überstürzten 
Obungstherapie zurückgekommen, ähnlich wie Thö]e, Richter, Ziegner u. a. 
Ich habe das geschiente Gelenk nach 14 Tagen, oft aber auch erst nach 4 Wochen, 
aus dem Verbande heraWJgenommen, zwischen Kissen oder beim Kniegelenk 
ü her einer Rolle gelagert, und dann von einem Tag zum anderen die Lage von 
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leichter Beuge- zur Streckstellung ändern lassen, bis de.r Patient selber anfing, 
seine Muskeln aktiv anzuspannen. 

Derjenige Chirurg wird die besten Erfolge in der Gelenkchirurgie auf
zuweisen haben, der seine Patienten in einem stabilen Lazarett selber über 
Wochen und Monate behandeln und der auch die übungstherapie mit über
wachen und leiten kann. Sehr viele Gelenke sind später in der Heimat noch 
versteift, weil hier sehr oft nicht mit dem nötigen Nachdruck die orthopädische 
Behandlung durchgeführt worden ist. So habe ich von manchem meiner Ver
wundeten, den ich mit leidlich gut beweglichem Gelenk nach mehreren Wochen 
aus meinem Feldlazarett abtransportieren mußte, nachträglich aus der Heimat 
gehört, daß das Gelenk doch noch vollständig steif geworden sei. 

Sehr oft entwickelt sich trotz Frühoperation und antiseptischer Wund
behandlung ein Empyem. Die Behandlung dieses siehe S. 548. 

IV. Die primäre operative Behandlung schwerer Gelenkverletzungen. 

Sind die Gelenke in weitgehendem Maße zerstört, ist die Kapsel so sehr 
aufgerissen, daß ein Verschluß derselben durch Naht unmöglich ist (Trümmer
schüsse) so kommt als primäres Operationsverfahren in Frage: 

1. die Resektion, 
2. die Amputation, 
3. die Exartikulation bei Schulter- und Hüftgelenkszertrümmerungen. 

1. Die Resektion. 

a) Statistik und allgemeine Grundsätze. 
Die leite;nden Grundsätze für die Resektio;ne;n sind von Bernhard v. Langen

beck auf Gru;nd semer großen Erfahru;nge;n der Kriege 1848, 1864, 1866, 1870/71 aus
gearbeitet worden; ib;nen sind die Feldchirurgen, vor;nehmlich die deutsche;n, im verga;ngenen 
Jahrhundert gefolgt. So wurde eme große Anzahl von Resektionen nach SchußverletzWlgen 
der Gelenke ausgeführt. Der Sanitätsbericht über die deutsche;n Heere vOn 1870/71 berichtet 
in Bd. 3, Allgememer Teil, S. 273, daß im amerikanischen Bürgerkriege von 11410 Quet
schungen und Brüchen gro~er Gelenke 2115 = 18,5%' auf deutscher Seite im Jahre 1870/71 
(ob;ne diejenigen Gelenkaussägungen, dere;n GIiedabsetzung folgte) von den gesamten 
4085 Gelenkwunden 827 = 20,2% mit Resektion beha;ndelt wurden. 

Au~ der Tabelle auf S. 1210 des berühmten Werkes von Gurlt, der die ausgezeicb;nete 
Zusammenstellung über die Resektione;n der Gelenke nach Schußverletzungen in den 
Kriegep. vo;n 1792--1878 gegebe;n hat, geht hervor, daß ausgeführt wurden der Häufig
keit nach die Resektion: 

im Schultergelep.k in 45,29%, 
" Ellbogengele;nk " 39,21 0/0' 
"Handgelenk ,,3,62% , 

"Hüftgelenk ,,3,79% , 
"Kniegelenk ,,3,98% , 

" Fußgelenk ,,4,09% • 

H. Fischer betont S. 824, Bd. 2, daß viel zuviel m den Kriegen reseziert 
worden sei. So kommt es de;nn daß nach dem deutsch - frap.zösische;n Kriege von ver
schiedenen Seitep. über die schlechten Erfolge, die mit de;n Resektionen der Gelenke 
erzielt worden seien, geklagt wird, und zwar nicht ;nur m bezug auf die hohe Mortalität, 
so;ndem auch m Hinsicht auf die schlechte;n funktionellen Resultate (Hannover, Kratz, 
Seggel u. a.). 

Die Gesamtmortaiität der Resektio;ne;n, die Gur I t für die deutschen Kriege seit 
1848 u;nd dem amerikanischen Bürgerkrieg ausgerecb;net hat, beträgt (vgl. S. 1213) 
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für das Schultergelenk 35,37%, 
" Ellhogengelenk 24,59%, 
"Handgelenk 15,96%, 
"Hüftgelenk 90,67%, 
"Kniegelenk 81,89%, 
"Fußgelenk 36,09%. 
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Die Zahlen für das Hüftgelenk und das Kniegelenk sind erschreckend hoch, und 
zwar sind die meisten Verwundeten an Pyämie, Erschöpfung, in seltenen Fällen auch 
an Blutungen, gestorben. 

Aus der Zusammenstellung von Gurlt, Tabelle C. C., die H. Fischer auf S. 823 
und 824, Bd. 2 einer Kritik unterzogen hat, ergibt sich, daß durch die Resektion 

sehr gute Resulta.te erzielt wurden in 5,83% , 
gute " 30,98% , 
mittelmäßige " , 49,38%, 
schlechte " 11,50% , 

sehr schlechte 2,30% , 
Oder zusammenfassend ergibt ~ich aus der Gurltschen Statistik nach H. Fischer, 

daß 36,81 % guten und sehr guten 
63,19% schlechte- und sehr schlechte 

funktionelle Resultate gegenüberstehen. 

v. Langen beck, der im .Jahre 1874 in seiner berühmt gewordenen Arbeit 
seine Endresultate bei Gelenkresektionen veröffentlicht" tritt mit allem Nach
druck für diese Operation ein, die von manchem Chirurgen der damaligen Zeit 
für die Kriegschirurgie verworfen wurde. 

Seine Erfolge sind vorzüglich. Allerdings betont v. Langen beck (S. 396), 
daß seine guten Resultate durch zwei Momente bedingt seien: 

1. Er hatte vorwiegend Leute aus gebildeten Ständen. 
2. Er hat streng su bperiostal reseziert. 

Wenn wir Punkt 2 heranziehen, so kommen wir damit zu dem wichtigsten 
Punkt bei der Resektionsfrage, und das ist die Indikationsstellung. So lange 
wjr in der Lage sind, subperiostal zu resezieren, d. h. unter Schonung der Muskel
ansätze, handelt es sich nur um Zertrümmerungen leichteren Grades. 

In solchen Fällen wird man auch gute Resultate erzielen. Sind dagegen 
die Gelenkenden i.n so hohem Maße zerstört, daß alle Muskelansätze abgerissen 
sind, dann muß das Endresultat einer Resekti.on ein schlechtes sein. Und in 
der Tat scheint v. Langen beck, wenn man seine Krankengeschichte durch
liest und die abgebildeten Resektionspräparate dazu betrachtet, in nur wirk
lich geeigneten Fällen di.e Gelenkr€sektionen angewandt zu haben. Daher seine 
glänzenden Erfolge. 

In diesem Kriege lagen die Verhältnisse von vornherein sehr viel 
ungünstiger, weil es sich vorwiegend um Sprenggeschoßsplitter handelte. 
Die Zerstörungen waren sehr groß und die Wunden fast alle infiziert. Sub
periostale Resektionen warEn kaum ausführbar, da in den meisten Fällen die 
Gelenkkapsel und die Sehnenansätze zerrissen waren. Vertrauend auf die 
fortgeschrittene chirurgische Technik und die bessere Asepsis hat man zu 
Anfang dieses Krieges, um die Extremitäten vor der Amputation zu bewahren, 
sehr viel reseziert. 

Aber es zeigte sich, genau wie in den früheren Kriegen, so auch jetzt, 
daß das Hüft- und das Kniegelenk ganz schlechte Resultate für die Resek
tionen geben, da ein großer Prozentsatz der Verwundeten an Erschöpfung 
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und Pyämie zugrunde gingen (vgl. S. 603 u. 632). So kam man von der anfäng
lichen Begeisterung für diese Operation bald wieder zuriick. Wichtig ist nun die 
Frage, die schon die älteren Chirurgen lebhaft beschäftigt hat, wenn man rese
zieren soll, primär, sekundär oder im Spätstadium. 

b) Der Zeitpunkt der Resektion. 

Gurlt unterscheidet primäre, intermediäre, Eekundäre und Spät-Resek
tionen (S. 1214). Er teilt nach dem Zeitpunkte folgendermaßen ein: 

1. Primäre Resektion, ausgeführt am Tage der Verletzung und dem 
darauffolgenden Tage. 

2. Intermediäre Resektion, ausgeführt vom 3.-7. Tage nach der 
Verwundung. 

3. Sekundäre Resekt.ion, ausgeführt vom 8. Tage bis zum Ablauf 
von 5 Monaten. 

4. Spätresektionen, alle Resektionen, die nach dieser Zeit ausgeführt 
wurden. 

In diesem Kriege sprechen im allgemeinen die Autoren nur von primärer, 
sekundärer und von Spätresektion. 

Die Frage ist nicht mit wenigen Worten zu beantworten, sondern sie ist 
von Fall zu Fall zu entscheiden. Burckhardt und Landois äußern sich 
im folgenden Sinne: 

Die primäre Resektion wird man als einen Teil der Wundversorgung 
ausführen bei großen Knochenzerstörungen, wenn bei starker Verschmutzung 
von vornherein mit einer Gelenkinfektion zu rechnen ist. 

Die sekundäre Resektion ist indiziert bei schwerer Infektion, wenn 
diese bedrohlichen Charakter annimmt aus vitaler Indikation, um eine Amputa
tion zu vermeiden. 

Die Spätresektion kommt zu ihrem Rechte bei sehr milde verlaufenden 
Fällen, nach Wochen und Monaten, wo es gilt, eine chronische Gelenkeiterung 
endlich zur Ausheilung zu bringen. 

Außerdem kommen für das Feld mit seinen oft sehr primitiven äußeren 
Verhältnissen noch besondere Forderungen hinzu, die erfüllt werden müssen, 
wenn eine Gelenkresektion Erfolg haben soll. 

Burckhardt und Landois haben folgende Grundsätze für die Indika
tionsstellung zur Resektion des wichtigsten Gelenkes, des infizierten Knie
gelenkes, aufgest.ellt. 

Die Indikation ist abhängig: 
1. von der Schwere der Knochenzertriimmerung, 
2. von der Schwere der Infektion, sowie von dem von ihr abhängenden 

Allgemeinzustand des Kranken, 
3. von äußeren Umständen, vornehmlich davon, ob man im Felde Gelegen

heit hat, einen Kranken lange Zeit an einem Orte behandeln zu können. 
Diese Grundsätze gelten, wie ich mich überzeugen konnte, mehl' oder 

weniger für alle mit Resektion zu behandelnden großen Gelenken überhaupt. 

Gurlt hat ausgerechnet, daß die Mortalität bei Gelenkresektionen am 
höchsten am 3.-7. Tage nach der Verletzung ist (sog. intermediäre Gelenk 
resektion, und daß sie bei der primären Resektion am geringsten sei (vgl. die 
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Statistik bei Gurlt, S. 1216/1217). Deshalb tritt v. Langenbeck mit allem 
Nachdruck bei Knochensplitterung für die primäre Resektion ein. 

Ich habe den Eindruck, als wenn wir an der unteren Extremität den 
Wert der Resektion erheblich überschätzt haben. Einen großen Teil meiner 
Pati~nten habe ich nach Kniegelenkresektionen an Pyämie und Erschöpfung 
verloren, die sicher durch primäre Amputation hätten gerettet werden können. 

Die wenigen Verwundeten, die nach langem Krankenlager schließlich 
eine Ankylose des Knies bekamen, hatten eine solche Verkiirzung, daß sie mit 
einem künstlichen Bein nicht viel schlechter gefahren wären. 

So war ich in der letzten Zeit meiner Feldtätigkeit von den Resektionen 
des Kniegelenkes mehr und mehr zurückgekommen. 

Ich finde nun diese, meine Ansicht durch die Arbeit von v. Sacken 
bestätigt. 

v. Sacken hat 42 Verwundete, bei dep-en in einem Feldspital an der Isonzofront 
die Resektion vop- Knochep- der Diaphysen und der Gelep-ke ausgeführt worden war, p-ach
untersucht. 

Das Ergebp-is seiner Arbeit ist, daß die ausgedehntep- Resektiop-en an der oberen 
Extremität im allgemeinep- ein befriedigendes funktionelIes Resultat ergeben haben. Die 
Schlottergelenke werden durch Schiep-enhülsenapparate gestützt und korrigiert. Dagegen 
erhält nach Resektionen an der unterep- Extremität, vor alIem am Kniegelenk, der Ver
wundete p-ur in seltep-ep- Fällen ein brauchbares B3in. Viele Patiep-ten sterben, viele be
halten ein Schlottergelenk im Knie und müssen später nach monatelangem Krankenlager 
doch noch amputiert werden, nur ein geringer· Teil der resezierten Gelenke ankylosiert 
bei starker Verkürzung. 

c) Die Indikation für die primäre Gelenkresektion. 

Auf S. 523 habe ich die Einteilung der Gelenkverletzungen gegeben, 
so wie sie von Axhausen in sehr zweckmäßiger Weise aufgestellt ist. 

In Betracht kommt die primäre Resektion nur bei den Trümmerschüssen . 
Und zwar in erster Linie beim intraartikulären Triimmerschuß, da hier ein 
Gelenkverschluß unmöglich ist. 

Bei den extraartikulären Trümmerschüssen mit kleinen Fissuren in das 
Gelenk wird man zuerst abwarten, da die Infektion wohl in den meisten Fällen 
erfolgt, aber nicht immer einzutreten braucht. Ist das Gelenk vereitert, so wird 
man an der unteren Extremität sehr bald die Amputation vornehmen müssen. 

Eine sekundäre Resektion kann wegen der Größe des ent&tehenden Defektes 
an der unteren Extremität nicht in Frage kommen. An der oberen Extremität 
wird man in allen Fällen von intraartikulären Trümmerschüssen zuerst immer 
diJl primäre Resektion versuchen. Als ultimum refugium bleibt auch hier die 
Amputation bei schweren Infektionen. 

Bei kombinierten Trümmerschüssen ist die Resektion oder die Amputation, 
je nach dem Grade der Zerstörung, indiziert. 

Die Indikationsstellung sowie die Technik wird im speziellen Teile bei 
jedem Gelenk besonders behandelt werden, ebenso die Nachbehandlung. 
Kehl, Burckhardt und Landois, Gümbel, Klapp, Thöle, Axhausen, 
Schöne u. a. haben sich bei ausgedehnten Verletzungen der Gelenke für 
frühzeitige Resektion ausgesprochen. Denn fast immer vereitert ein solches 
Gelenk. Die sekundäre Resektion wird. viel schlechter vertragen, als die pri
märe Resektion, weil der Kräftezustand der Kranken sehr schnell durch die 
Eiterung aufgezehrt wird. 

35* 
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2. Die Amputation und Exartikulation. 

a) Statistik und allgemeine Grundsätze. 
In seinem großen Werke zitiert H. Fischer (Bd. 2, S. 817) eine Zusammenstellung 

von Gurlt über die Gesamtmortalität bei Amputationen und Exartikulationen in den 
deutschen Kriegen seit 1848 und dem amerikanischen Bürgerkrieg. 

Sie ergibt für die 
Exartikulation im Schultergelenk 40,00% - 49,9%, 
Amputatio Humeri 21,4 %, 
Amputatio antebrachii . . . . 10,52%, 
Exartikulation der Hand. . . 5,55%, 
Exartikulation im Hüftgelenk. 88,00%, 
Amputatio femoris. . . . . . 64--91 Ufo, 
Amputatio cruris ..... . 40,00% Mortalität. 

Auch für die Absetzungen der Extremitäten gilt genau dasselbe wie für 
die Resektionen. Die schlechtesten Resultate erzielt man bei Gelenkverletzungen 
in der ersten und zweiten Woche, wenn durch eine foudroyante Infektion der 
Kräftezustand des Patienten sehr stark reduziert ist. Die besten Resultate 
gibt die Frühabsetzung. 

Die größten operativen Eingriffe an den Extremitäten für den Verwun
deten sind die Exartikulationen in der Hüfte und in der Schulter. 

Genaues übel' Mortalität und Stat;stik siehe S. 566 u. 604. 

b) Die Indikation für die primäre Amputation und Exartikulation. 

Die primäre Abset:wng des ganzen Gliedes muß in allen denF'ällen erfolgen, 
bei denen eine Gelenkresektion ni.cht mehr ausführbar ist. 

Also unter Verhältnissen: 
1. Wo die Extremität im Bereiche ihres Gelenkes vollständig zermalmt ist. 
2. vVo die die Extremität ernährenden großen Gefäße und Nerven abgerissen 

sind, so daß eine Gangrän des Gliedes zu befürchten ist. 
3. Wo bereits eine schwere pyogene Gelenkinfektion oder Gasinfektion 

der Weichteile in Ausbildung begriffen ist. 

B. Die Behandlung eiternder Gelenkverletzungen. 

Die VorbediJlgung für die exakte Behandlung eiternder Schußverletzungen 
ist die richtige Diagn03e, die Scheidung zwischen Empyem und Kapselphlegmone. 
Wie Payr es immer batont hat, dürfen wir uns nicht damit begnügen, dem 
Verwundeten beim Pyarthros seine Extremität zu erhalten, unser Streben 
muß viel mehr darauf gerichtet sein, als Endziel unserer mühevollen Behand
lung ein bewegliches Gelenk zu erhalten. 

Leider ist unser Streben meist nicht von Erfolg gekrönt. 
Die alte klassische Methode der breiten Arthrotomie mit permanenter 

Gelenkdrainage und Fixation des Gelenkes hat ihre Nachteile. Der Gelenk
kapselschlauch kollabiert, es bildet sich ein Granulationsgewebe aus, das den 
Knorpel allmählich zerstört und das sich schließlich in ein derbes Narbengewebe 
umwandelt. Damit ist das Schicksal des Gelenkes und seiner Mechanik für 
alle Zeiten besiegelt. Das Gelenk versteift. Deshalb ist man von dieser alten 
Methode im Laufe der letzten Jahre mehr und mehr zurückgekommen, das 
moderne Prinzip ist jetzt: 
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Entleerung des Eiters bei möglichst geringer Schädigung des Gelenk
apparates und frühzeitiger Bewegungsaufnahme. Drei Methoden sind es, die 
dieses Ziel auf verschiedene Weise verfolgen: 

I. Die Arthrotomie mit sofortiger Bewegungsaufnahme nach Willems. 
11. Die Stauungsbehandlung. 

IH. Die Methode der Gelenkfüllung nach Payr. 

I. Die Arthrotomie mit sofortiger Bewegungsaufnahme nach Willems. 

Willems in Gent schreibt, daß die gewöhnlichen Inzisionen im Gelenk 
deshalb so wenig oder gar nicht drainieren, weil das Gelenkspiel unterbrochen 
ist. Jede Immobilisation des Gelenkes erzeugt Eiterstagnation und damit die 
Resorption putrider Stoffe in dem Organismus. Wird dagegen das Gelenk 
b::lwegt, so quillt aus den Schnittöffnungen überall der Eiter heraus, und alle 
Blindsäcke und abgekapselte Eiterherde werden entleert. 

Deshalb b3ginnt Willems noch auf dem Operationstisch nach der Arthro
tomie mit Bewegungen und setzt diese konsequent dauernd fort. Werden diese 
Übungen vom ersten Tage an energisch durchgeführt, so sind sie angeblich 
schmerzlos, und zwar kommt es in erster Li.nie auf die aktiven, willkürlichen 
Bewegungen an. Die Resultate sollen sehr gut sein, die Gelenke sollen mit 
Beweglichkeit ausheilen. Die Zahl der Beobachtungen ist zur Zeit noch zu gering, 
als daß man ein abschließendes Urteil schon jetzt fällen kann. 

II. Die Stauungs behandlung des Empyems. 

Die Grundzüge dieses Verfahrens sind bereits im vorigen Abschnitt S. 533 
geschildert worden. 

Beim vereiterten Gelenk muß bei der Nachbehandlung während der 
Stauung die Extremiät äußerst sorgfältig überwacht werden. 

Es ist darauf zu achten, daß die Operationsöffnungen nicht verkleben. 
Sie sind mit Sperrfedern oder kurzen Drains offen zu halten. Der durch die 
Stauung erzeugte starke Sekretstrom schwemmt die Bakterien und den Eiter 
mechanisch aus den Wunden heraus, und eine vorsichtig angewandte und früh
zeitig einsetzende Bewegungstherapie verstärkt die mechanische Entleerung 
des Eiters aus dem Gelenk. Gleichzeitig entfaltet das Stauungsödem den Kapsel
schlauch, verhindert eine frühzeitige VerkIebung der Gelenkflächen und wirkt 
bakterizid. 

Greift die Eiterung vom Gelenk auf die Nachbarschaft über, so muß 
man das Gelenk aufklappen, in schweren Fällen sogar die Ablatio vornehmen. 

Die Indikation für die großen operativen Eingriffe sind auf Grund der 
klinischen Beobachtung von Fall zu Fall zu stellen. 

Die Resultate mit der Stauung bei schon vereiterten Gelenken sind natur
gemäß nicht so günstig, wie die b3i frischen Gelenkverletzungen, wo die Be
handlung prophylaktisch eingeleitet wurde. Immerhin sind die Endausgänge 
befriedigend, wie die auf S. 533 zitierte Arbeit von Ponomareff beweist. 

m. Die Behandlung nach Payr. 

Die Forderung der möglichst friihzeitigen Entleerung des Eiters ohne 
große Schädigung des Gelenkapparates erreicht Payr mit seiner Methode auf 
folgende Weise: 
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1. Durch kleine Inzisionen, ev. mit Drainage an den tiefsten Stellen 
des Gelenkes. 

2. Durch Verschluß der Gelenkkapsel. 
3. Durch aktive Füllung des Gelenks und damit Entfaltung des Kapsel

schlauches . 
4. Durch frühzeitige Bewegung. 
Payr sucht auf diese Weise zu verhindern, daß aus dem Gelenkempyem 

eine Kapselphlegmone wird. 

1. Die Behandlung des Empyems. 

Soweit Fremdkörper und Knochensplitter noch nicht entfernt sind, hat 
dieses unter Anwendung der Röntgenstrahlen zu geschehen. Natürlich sind 
die Chancen für die Erhaltung des Gelenkes sehr viel ungünstiger, wenn wir 
aus dem bereits vereiterten Gelenk das Projektil extrahieren müssen, als beim 
frisch verletzten. Die Behandlung ist aber aussichtslos, wenn Geschoßsplitter 
und Tuchfetzen im Pyarthros verbleiben, da sie eine dauernde Quelle neuer 
Infektionen bilden. 

Wir legen den Hautschnitt möglichst weit entfernt von der Verletzungs
stelle, eröffnen zwischen zwei Pinzetten die Kapsel mit einem kleinen Schnitt, 
lassen den Gelenkinhalt abfließen und führen ein besonders geformtes Glas
oder Metallrohr ein, das außen an der Haut mit einigen Nähten fixiert wird. 
Der Schnitt darf nur so groß sein, daß das Rohr genau in die Öffnung 
hineinpaßt. Ist auch die hintere Kapseltasche eines Gelenkes infiziert, so 
wird am besten gleich in derselben Sitzung auch die Drainage des hin
teren Kapselabschnittes angeschlossen. Jetzt wird das Gelenk mit der desinfi
zierenden Flüssigkeit ausgespült und dann mit Phenolkampfer gefüllt. Ein 
Watte bausch verschließt fest die Drainöffnungen. Durch ausgiebige Bewegungen 
sorgt man dafür, daß der Phenolkampfer in alle Teile des Gelenkes gelangen 
kann. Am nächsten Tage wird der Wattebausch entfernt, der Inhalt abgelassen 
und das Gelenk von neuem mit Phenolkampfer gefüllt. Diese Nachfüllung 
kann man noch 1-2mal wiederholen, solange das Gelenk noch schmerzhaft, 
solange der Inhalt noch Eiter enthält und die Temperatur noch erhöht ist. 
Es ist klar, daß der Phenolkampfer nur bei geschlossenem und entfaltetem 
Gelenk wirksam sein kann (vgl. S. 539). Bei großen Schnitten würde er sich 
nach flüchtiger Berührung mit der Gelenkintima sofort wieder entleeren. Das 
Rohr bleibt etwa eine Woche liegen, es wird entfernt, wenn die Schwellung 
zurückgeht, das Exsudat klar wird, die Temperatur fällt und die Schmerzen 
nachlassen. Die kleine Öffnung verklebt durch Aneinanderlegen der Synovial
falten sehr bald. Von zu frühen Bewegungen im Gelenk habe ich eher Schaden 
als Vorteil gesehen. Ich rate daher ebenso wie Thöle zur Vorsicht und habe 
erst 14 Tage nach Abklingen aller entzündlichen Erscheinungen mit Bewegungen 
begonnen. 

Diese Methode, die von Payr ausgebaut ist, eignet sich in glänzender 
Weise für die Behandlung der Friedensempyeme der Gelenke, für die Pneumo
kokken, die gonorrhoischen und die sog. rheumatischen Gelenke. 

In der Kriegschirurgie hat sie Gutes geleistet bei allen den Fällen, die 
keine Knochensplitterungen aufweisen, aber auch bei solchen hat sie bisweilen 
versagt. Wir dürfen nicht vergessen, daß wir es im Kriege nicht mit einem 



Die Kriegsverletzungen der großen Gelenke. 551 

glatten Gelenkempyem zu tun haben, sondern vorwiegend mit der schweren 
infizierten Gelenkfraktur . 

So ausgezeichnet sich im Kriege die Phenolkampferbehandlung bei frischen 
Fällen prophylaktisch bewährt hat, so ungünstig liegen die Verhältnisse beim 
Streptokokken-Empyem, und leider können wir es in der Mehrzahl der Fälle 
nicht verhindern, daß sich aus dem Empyem eine Kapselphlegmone bildet. 
Darin stimmen meine Beobachtungen mit denjenigen vieler anderer Chirurgen 
überein (Thöle, Franz u. a.). Es liegt aber kein Grund vor, deshalb die Payrsche 
Behandlung des Empyems überhaupt zu verwerfen. Jede Behandlungsmethode 
hat ihre Grenzen, und Gelenkverletzungen, die durch Sprenggeschosse erzeugt 
sind und die primäre Resektion verlangen, sind eben nicht durch Phenolkampfer
behandlung zur Heilung zu bringen. Der Erfolg hängt mehr oder weniger von 
der richtigen Indikationsstellung ab. 

Ein bewegliches Gelenk nach einer schweren Gelenkeiterung im Kriege 
zu erzielen, ist mir nie gelungen. Deswegen stehe ich den Angaben mancher 
Chirurgen, die nach Kriegsempyem ein bewegliches Gelenk erzielt haben, mit 
einer gewissen Skepsis gegenüber. 

2. Die Behandlung der Kapselphlegmone. 

Sowie wir aus dem Verlaufe sehen, daß der Prozeß im Gelenk fortschreitet 
und auf die tieferen Teile des Gelenkkapselapparates übergreift, müssen wir 
weiter operativ vorgehen. Unsere Indikation richtet sich ganz nach der Schwere 
der Infektion und nach dem Kräftezustand des Patienten. 

Bei langsamer Ausbreitung der Infektion und bei gutem Allgemeinzustand 
können wir, falls es noch nicht geschehen ist, es noch weiter mit einer ausgedehnten 
Drainage versuchen. Wir legen die Öffnungen für die Drains gemäß den Vor
schriften Payrs an den tiefsten Punkten an, so daß bei der Rückenlage des 
Kranken der Eiter dauernd guten Abfluß hat, und· können jetzt das Gelenk 
mit der antiseptischen Flüssigkeit ev. von zwei Drainöffnungen durchspülen. 

Wenn dann aber der lokale Befund des Gelenkes sich nicht sehr bald 
bessert und wenn der Allgemeinzustand des Patienten sich verschlechtert, 
dann muß die breite Aufklappung mit Durchschneidung aller Bänder erfolgen. 
Schwierig zu beantworten ist die Frage: Wann ist denn der richtige Zeitpunkt 
zum Aufklappen des Gelenkes gekommen? Ich stehe auf dem Standpunkt, 
lieber etwas früher aufklappen. Durch Schaden bin ich klug geworden. Beson
ders beim Kniegelenk soll man nicht zu konservativ sein. Bei schwerer Ver
eiterung wird das Kniegelenk doch nicht mehr beweglich. Deshalb liegt es 
nur im Interesse des Verwundeten, dem Eiter im Gelenk möglichst bald durch 
breite Aufklappung Abfluß zu verschaffen. Ein prinzipieller Unterschied zwischen 
Aufklappung und Resektion besteht dabei nicht. 

In Fällen, bei denen ein schwer" zertrümmertes, infiziertes Gelenk vor
liegt, das nach einer Woche vielleicht, bisher konservativ behandelt, dem 
Chirurgen zugeführt wird, kommt bei schlechtem Allgemeinzust!tnd für die 
obere Extremität immer die Resektion in Frage, auch für das Fußgelenk und 
Hüftgelenk. Beim Kniegelenk habe ich bei infizierten "Gelenken mit der Resek
tion zu schlechte Erfahrungen gemacht und zu viel Patienten verloren. Der 
Erfolg ist zu unsicher, das Krankenlager dauert zu lange. Unter diesen geschil
derten Verhältnissen bin ich für die Amputation des Oberschenkels. 
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Der Krankheitsverlauf bei den einzelnen Patienten ist völlig verschieden. 
Ich habe schwere Knieverletzungen zu behandeln gehabt, bei denen nach der 
Kapselfüllung und Drainage des Empyems der Kräfteverfall so rapide eintrat, 
daß ich mich, nur um das Leben zu erhalten, schon sehr bald zur Amputation 
entschließen mußte. Eine Gelenkaufklappung oder Resektion hätte der Patient 
gar nicht mehr ertragen. 

Auf der anderen Seite habe ich Verwundete gesehen, bei denen trotz 
beständiger Eiterungen und ziemlich hohem Fieber der Allgemeinzustand 
dauernd ein durchaus guter blieb. In diesen Fällen von chronischer Totalver
eiterung ist das Gelenk ausgranuliert, der Knorpel hat sich abgestoßen und 
die Markhöhle ist durch Granulatiomgewebe abgeschlossen. Wenn sich ein 
solcher Eiterherd abgegrenzt hat und der Prozeß sich über Wochen hinzieht, 
so ist die Prognose im allgemeinen günstig. Das sind solche nichtprogrediente 
Fälle, die von der Front früh abtransportiert werden, die in Heimatlazaretten 
mit absoluter Ruhigstellung erfolgreich behandelt werden und bei denen nach 
Wochen und Monaten das Fieber vollkommen abklingt. 

Sie sind als Beispiele immer angeführt worden, und man hat den in den 
vorderen Linien tätigen Chirurgen durch sie beweisen zu können geglaubt, 
daß man alle eitrigen Gelenkinfektionen einfach mit Gipsverband oder mit 
absoluter Ruhe zu behandeln brauche, um sie der Ausheilung zuzuführen. 
Man hat aber dabei vergessen, daß das Material im Feld und in der Heimat 
ein ganz verschiedenes ist und daß auf dieser Verschiedenheit allein die Ur
sachen der Uneinigkeit unter den Chirurgen über die anzuwendenden Behand
lungsmethoden beruht (S. 531). 

IV. Die Allgemeinbehandlung. 
Von größter Wichtigkeit ist die Allgemeinbehandlung bei diesen meist 

sehr heruntergekommenen Individuen. Wir Chirurgen vergessen sehr oft unter 
der Therapie des lokalen Eiterherdes für die Hebung des Kräftezustandes Sorge 
zu tragen. Jeder von uns hat im Felde die Beobachtung gemacht, daß die 
Patienten sich ganz anders erholen, wenn sie aus den dumpfen Krankensälen 
in die Sonne herauskommen. So habe ich im Frühling und Sommer immer 
dafür gesorgt, sowie die Witterung es erlaubte, daß die Verwundeten ins Freie 
kamen. Ja ich habe dann meist die Wunden direkt den ,Sonnenstrahlen aus
gesetzt und die Wunden für die offene Wundbehandlung hergerichtet. Es war 
dann sehr schön zu beobachten, wie die Leute si~h bei dieser Heliotherapie 
erholten, wie der Appetit sich hob und wie die Gesichtsfarbe wesentlich besser 
wurde. Hand in Hand ging auch das Aussehen dei' Wunden. Die schlaffen, 
grauen Granulationen bekamen ein ganz anderes Aussehen und wurden wieder 
frisch und rot. H. Braun, Hotz und v. Eiseisberg haben diese günstige 
Beeinflussung durch die Sonnenbehandlung ebenfalls gesehen und heben sie 
besonders hervor. 

Kritik- der verschiedenen Behandlnngsmethoden. 
Für den weniger erfahrenen Feldarzt ist es schwer, sich aus den aufgeführten 

Behandlungsmethoden die richtige auszuwählen, besonders da die Ansichten 
zum Teil geradezu entgegengesetzt sind. 

Es führen viele Wege nach Rom. 
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Wichtig ist es, daß jeder eine Methode befolgt und sich in dieser dauernd 
vervollkommt. Fiir falsch halte ich es, wenn eine Gruppe von Verwundeten 
mit Stauung, einige mit Spülung, andere vollkommen konservativ einfach 
mit aseptischem Verband und mit Ruhigstellung von demselben Chirurgen 
behandelt werden. 

Jede Methode hat ihre eigene Indikationsstellung, ihre eigene Technik, 
die erst gelernt sein will, und ihre Fehlerquellen. Je mehr Methoden der behan
delnde Arzt bei dem gleichen Krankheitsbilde anwendet, um so größer sind die 
Fehlerquellen und um so schlechter sind die Resultate. Unterziehen wir jetzt 
die einzelnen Methoden einer Kritik. 

A. Die Behandlung frischer Gelenkverletzungen. 

I. Die rein konservative Behandlung. 

Aseptischer Wundverband und absolute Ruhigstellung kommen in Betracht. 
nur bei glatten Infanteriegelenkdurch- oder Steckschüssen mit kleinem Ein
und Ausschußloch. Sollte sich der große Erguß nicht bald zurückbilden, so 
empfiehlt sich die aseptische Gelenkpunktion, bei Fiebersteigemng ev. mit. 
Auswaschung des Gelenkes mit einer antiseptischen li1iissigkeit. 

11. Das Stauungsverfahren. 

Die Mitteilungen von Sehrt, v. Tappeiner, Linberger, A. Thies u. a. 
zeigen, daß das Stauungs verfahren richtig gehandhabt, eine ausgezeichnete 
Methode bei der Behandlung schwerer Gelenkverletzungen ist, besonders bei 
der prophylaktischen Anwendung. Aber gerade in der richtigen Handhabung 
liegt die Schwierigkeit. Die Stauungs behandlung will gelernt sein. Es gehört 
dazu Erfahrung auf diesem Gebiet, geschultes Personal, ruhige Zeiten mit 
mäßigem Zugang von Verwundeten und gute hellf't Krankenräume. 

Wo diese Voraussetzungen fehlen, ist von der Anwendung des Stauungs
verfahrens dringend abzuraten. Wenn man in der Literatur liest oder aus 
mündlichen Erzählungen hört, daß manche Chimrgen nichts Gutes von der 
Stauungsbehandlung gesehen haben, so weiß man nie, ob sie die Technik richtig 
befolgt haben. Gerade weil ich selber mit der Stauungsbehandlung von Friedens
zeiten her nicht genügend vertraut war, konnte ich mich nicht entschließen, 
sie in meinem Feldlazarett einzuführen. Ich habe es immer sehr bedauert. 
Fiir die vorderen Sanitätsformationen kommt wohl alleine das kontinuierliche 
Bindenstauungsverfahren in Betracht. Die rhythmische Stauung scheint mir 
ein sehr umständliches Verfahren zu sein, das viel Personal absorbiert und eine 
sorgfältige überwachung der Apparate verlangt. Die Unterbindung der Vena 
femoralis nach v. Winiwarter halte ich nicht für indiziert. Mit dem Binden
stauungsverfahren erreichen wir auf einfacherem und ungefährlicherem Wege 
dieselben, wahrscheinlich sogar die besseren Resultate. 

IIl. Die primäre-operative -Behandlung. 

Die sofortige operative Freilegung des Schußkanals mit Exzision des 
verschmutzten Gewebes, Naht der Gelenkkapsel und Füllung der Gelenkhöhle 
mit einer antiseptischen Flüssigkeit ist bei allen denjenigen Fällen indiziert, 
bei denen wegen der Größe der Schußöffnung in der Gelenkkapsel, besonders 
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nach Sprenggeschoßverletzungen, eine konservative Behandlung mit aseptischem 
Okklusi vverband erfahrungsgemäß nicht zum Ziele führt oder die Vorbedingungen 
für eine Stauungsbehandlung nicht vorhanden sind. Sie ist die dominierende 
Methode bei der Behandlung der frischen Schußverletzungen der Gelenke ge
worden. Sie ist für jeden geschulten Chirurgen technisch sehr leicht durchzu
führen. Die Wahl der antiseptischen Flüssigkeit ist dabei gleichgültig, die Haupt
sache leistet die Operation selber, die durch Entfernung allen verschmutzten 
Gewebes, schon an sich keimverarmend wirkt. Die Erfolge mit dieser pro 
phylaktischen Gelenkfüllung sind vorzüglich. Bei großen Zertrümmerungen 
mit Knochensprüngen ist dte primäre Resektion, bei Zermalmungen ganzer 
Extremiäten die Ablatio indiziert. 

B. Die Behandlung eiternder Gelenkverletzungen. 

1. Die Arthrotomiemitsofortiger Bewegungsaufnahmenach Willems. 

Größere Erfahrungen über die Brauchbarkeit der Methode liegen noch 
nicht vor. Die Zeit wird lehren, ob sich das Verfahren für die Praxis geeignet 
erweisen wird. 

1I. Die Stauungsbehandlung. 

Für sie gilt bei eiternden Gelenkwunden dasselbe, was bei den frischen 
Fällen gesagt ist. Die Voraussetzungen für die Beherrschung und Durchführung 
der richtigen Technik müssen erfüllt sein. 

III. Die Behandlung nach Payr. 

Sie ist zurzeit die Methode der Wahl. Bei jedem Empyem ist zuerst die 
konservative Behandlung mit Einnähen eines Glasdrains und Füllung des Kapsel
schlauches mit Phenolkampfer einzuleiten. 

Ev. ist sofort die Drainage nach hinten, an den im speziellen Teil anzu
gebenden Stellen, auszuführen. Führt auch diese Methode nicht zum Ziele, 
so sind große seitliche Inzisionen, ev. Aufklappung des Gelenkes mit oder ohne 
Resektion vorzunehmen. Dabei ist sorgfältig der Allgemeinzustand des Kranken 
zu beobachten. Bei foudroyant verlaufenden Infektionen und Totalvereiterung 
mit drohender Sepsis ist mit der Ablatio nicht zu zögern, das gilt speziell für 
das Kniegelenk. Denn erfahrungsgemäß verlaufen die Gelenkinfektionen a.l 
der unteren Extrem!tät viel bösartiger als an der oberen. 

Propping schreibt, und damit möchte ich diese allgemeinen Betrach
tungen abschließen, folgenden Satz, der mir ganz aus der Seele gesprochen ist: 
"Eine restlose Lösung des Problems der Gelenkinfektionsbehandlung ist bei 
dem heutigen Stande unseres Wissens nicht möglich. Wir wissen im einzelnen 
Fall noch zu wenig über die Virulenz der Infektion und über ihr Verhältnis 
zu den Abwehrkräften des Organismus. Die Wirksamkeit der bisherigen Methode 
hängt in der Hauptsache ab von der Kunst der klinischen Beobachtung." 
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B. Spezieller Teil. 

Schultergelenk. 
I. Anatomische Vorbemerkungen. 

Die Schultergelenkkapsel entspringt mit ihrem unteren Teil an der Schultergelenk. 
pfanne, am Labrum glenoidale. Mit ihrem oberen Teil greift sie weiter nach der Skapula 
zurück und nimmt ihre!1 Urspru!1g hier vom Knoche!1 oder vom Ansatz des Processus 
coracoideus an das Schulterblatt. Am Humerus setzt sich die Kapsel am anatomischen 
Hals an und reicht über das Tuberculum majus und mi)1us hinweg. Dadurch, daß die Kapsel 
über die beiden Tuberkda des Armes hinweggeht, e!1tsteht hier ein Ka!1al für die lange 
Sehne des M. biceps, die in ei)1er besonderen Scheide mitte!1 durch das Gelenk hindurch. 
zieht. Die Gelenkkap~el ist ein Schlauch mit ziemlich großem Fassungsvermögen, der 
durch Bänder verstärkt wird. Umgeben ist die Kapsel von den großen Muskeln, u!1d zwar 
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Abb. 3. Kapsel des Schultergelenkes mit Bursa subcoracoidea und Bursa bicipitis (sive 
intertubercularis). (Nach R. Fick.) 

nach vorne vom M. subscapularis, nach hinte!1 oben vom M. supraspinatus, nach hinten 
unten vom M. infraspinatus und teres mi)1or. Frei ist allei)1 der untere, innere Teil der 
Gelenkkapsel. Hier ist der tiefste Punkt der Kapsel und zugleich aber auch ihre schwächste 
Stelle. Bei herabhä!1gendem Arm u!1d in Rückelllage finden wir bei Infektionen des Gelenkes 
in diesem sogenanntell Recessus axillaris den Eiter. Das ist praktisch wichtig. Das Schulter· 
gelenk kalln mit ei)1er Anzahl von Schleimbeuteln in Verbindullg stehen. Wie bei anderen 
Gelenkell, so sind auch hier die Kommullikationell mit den Schleimbeutel!1 inkonstant. 
Diese Schleimbeutel, die in Betracht kommen, sind: 

1. Die Bursa subscapularis vorne am Ansatz des M. subscapularis. Die Öff!1ung 
zwischell Gelellk und Schleimhaut ist eine so große, daß mallche Chirurgell direkt VO!1 
einem Recessus subscapularis sprechen (Drüner). 

2. Die Bursa subcoracoidea. Sie liegt dort, wo der 1\1. subscapularis am Ansatz 
des Processus coracoideus entlanggeht. (Abb. 3). 

3. Die Bursa coracobrachialis, die Ullter der Spitze des Processus coracoideus 
und unterhalb der Sehne des M. coracobrachialis zu finden ist. 

4. Die Bursa intertubercularis. Sie hat eine Länge von ca. 4 cm und liegt 
als Röhre im Sulcus intertubercularis. Ip ihr verläuft die lallge Bizepssehne. Sie steht 
mit dem Gelenk durch eine breite Öffnung in Kommunikation. Damit nUn die Synovial. 
flüssigkeit nach abwärts nicht ausfließen kann, schlägt sich die Synovialhaut am unterstell 
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Ende der Bursa auf die Bizepssehne selber über, umscheidet die Sehne und bildet einen 
Blindsack. Dieser Blindsack ist praktisch von Bedeutung" Darauf kommen wir noch 
zu sprechen. (Siehe Abb. 3.) 

5. Die Bursa subacromialis. Sie erstreckt sich zwischen das Lig. coracoacro
miale und Deltamuskel und der Schulterkapsel und dem Lig. coracohumerale. 

Dadurch, daß alle diese Schleimbeutel mehr oder weniger oft mit dem Gelenk in 
offener Verbindung stehen - am seltensten kommuniziert wohl die Bursa subacromialis 
mit dem Gelenk -, haben wir ein kompliziertes System von Räumen. Dar Eiter kann 
aus diesen Schleimbeuteln seinen Weg nach den verschiedensten Richtungen nehmen (vgl. 
Drüner) und dadurch die klinische Behandlung des Schulterpyarthros sehr erschweren. 

11. Die Pathologie und Einteilung der Schultergelenkschüsse. 

Die Schultergelenk verletzungen lassen sich nach ähnlichen Gesichtspunkten 
einteilen wie diejenigen der übrigen Gelenke. Wir unterscheiden: 

1. reine Weichteilschüsse (Gelenksteckschüsse), 
2. extrakapsuläre Pfannen brüche mit Fissuren im Gelenk, 
3. intrakapsuläre Oberarmbrüche, 
4. intrakapsuläre Oberarm- und Pfannenbrüche, 
5. extrakapsuläre Oberarmbrüche im Collum chirurgicum mit Fissuren 

im Gelenk, 
6. Zermalmungen des ganzen Gelenkes. (Siehe Abb. 4.) 

Bei den reinen Weichteilschüssen handelt es sich um Tangentialschüsse, 
die entweder am oberen Pol, unter dem Akromion das Gelenk aufgerissen oder 

s 

die Kapsel am tiefsten Punkt (am Re
cessus axillaris) eröffnet haben. Mehr
mals sah ich, daß sich ein Granat
splitter zwischen Akromion und Hu
meruskopf eingeklemmt hatte, einen 
Verletzungstyp, den auch Ziegner 
beobachtet hat. Da die Gelenkkapsel 
sehr straff rings dem Oberarmkopf 
anliegt, so sind reine Weichteilschüsse 
am Schultergelenk Seltenheiten. Es 
wird sich immer nur bei ihnen um 
ein kleines Loch in der Gelenkkapsel 
handeln. v. Langen beck behauptet 
im Kriege 1866 zwei Fälle gesehen zu 
haben, bei denen das Projektil durch 
das Schultergelenk hindurch gegangen 
sei, ohne den Knochen zu verletzen. 

Abb. 4. Die Schußfrakturlinien des Schulter- Bei allen größeren Aufreißungen ist 
gelenkes schematisch eingezeichnet in einem 

verkleinerten Abriß einer Abbildung von 
R. Fick. 

entweder der Knochen im Bereiche 
der Pfanne oder des Humeruskopfes 
mitbeteiligt. Ähnlich wie am Hüft

gelenk sehen wir auch am Schultergelenk Verletzungen von Nachbarorganen. 
In Betracht kommen die Lunge, die großen Gefäße und der Plexus brachialis. 
Da aber das Schultergelenk nicht in so innigem Kontakt mit dem Thorax steht, 
wie das Hüftgelenk mit dem Becken, so sind die Verletzungen des Thorax bei 
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Schultergelenksschüssen sehr viel seltener und haben praktisch damit auch 
nicht diese Bedeutung. Eine gleichzeitige Verletzung ,'on Schultergelenk und 
Thoraxinnerem ist nur dann möglich, wenn das Projektil seinen Weg in hori
zontaler Ebene nimmt. Ich selber habe nur sehr wenig Fälle von Verletzung 
des Schultergelenkes und der Pleura gesehen. 

Fälle von schweren Zermalmungen, bei denen das Schulterblatt, der 
Oberarmkopf und die großen Gefäße zerrissen sind, sieht der Chirurg im Feld
lazarett sehr selten, da sich die Verwundeten eher verbluten, bevor ihnen 
chirurgische Hilfe zuteil werden kann. 

Zu erwähnen ist noch, daß in sc!tl'llen Fällen glatte Durch~chiisse durch dm Ob"r
armkopf ohne Splitterung vorkom.men, die in den früheren Kriegen häufiger als in dem 
jetr.igen beobachtet sind (v. Langen beck). Projpktile können gelegentlich im H\lmer\l~
kopf rC'aktion~los C'inheiIrn. ohnf' diC' Gc\Pnkfunktion zu stören (Fall von Larrey). Dil' 
Kngd ~aß 36 .Ja.hre im ObpwJlnkopf (zit. nach v. Langenbeck. S. 3iO). 

Abb. 5. Abhrueh c]"s Tulwl'culum majus durch Schußn·r1etzung. (Bl'esla.uer Klinik.) 

III. Das klinische Bild der Schllltergelellkverletzungen. 

1. Dl'r frische, klinisch nicht infizierte Gelenkschuß. 

Das klinische Bild ist abhängig von dem Grade lind dem Umfang der Gelenk
verletzung. Bei kleinen Granatsplitterwunden sind in den ersten Stunden nach 
der Verwundung die Schmerzen meist sehr gering, es besteht aber bereits Behin
derung der aktiven Bewcgung, vor allem der Rotation und Unmöglichkeit, den 
Alm in die Höhe zu hebel1. Der Nachweis eines Gelenkergusses ist deshalb oft 
so schwer, weil die Kapsel rings von großen Muskelmassen umgeben ist. Wir 
diagnostizieren eine Gelelikverletzung auf Grund des Verlaufs des Schußkanals, 
des Palpationsbefundes, des Funktionsausfalles und des Perkussions- m;d 
Stanchungsschmerzes, sowie vor allem des Röntgenbildes. Schwierig kann 
die Diagnose des Gelenkschusses sein bei Oberarmfraktnren im Bereiche der 
Diaphyse, sowie bei Verletzungen der Skapula. Man weiß eie sicher, wenn kein 
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Röntgenapparat zur Stelle ist, ob ein Sprung in das Gelenk führt. Liegt eine 
gröbere Knochenverletzung vor, so ist die Diagnose leicht. Es entsteht schon 
nach wenigen Stunden ein Erguß im Gelenk, der durch die zerrissene Kapsel 
in die umgebenden Weichteile eindringt und zur Schwellung im Bereiche des 
ganzen Schultergelenkes führt. Bei aseptischem Verlaufe nach Infanterie
schüssen mit kleinem Ein- und Ausschuß kann sich die Schwellung selbst 
bei starken Zertrümmerungen nach kurzer Zeit zurückbilden, und bei richtiger 
Nachbehandlung können solche ausgedehnte Gelenkschußfrakturen genau so 
heilen wie die unkomplizierten Friedensbrüche. Das ist aber die große Selten
heit. Gesehen habe ich solche Fälle nur zu Anfang des Krieges, später nie mehr. 

Abb. ö. Extrakapsulärer Schußbruch im Collum chirurgicum mit Fissuren im Gelenk 
und starker Dislokation. (Breslauer Klinik.) 

2. Der infizierte Gelenkschuß. 

In der allergrößten Mehrzahl der Fälle erfolgt eine Infektion des Gelenkes. 
Der Eiter sammelt sich im Gelenk und bricht an drei typischen Stellen als 
parartikulärer Abszeß in die Nachbarschaft durch: 

1. Vom Recessus axillaris. Bei Rückenlage des Patienten haben wir 
hier eine tiefe Eitertasche. Bei Hochlagerung des Armes wird die Tasche aus
geglichen. 

2. Von dem Recessus subscapularis nach vorn und unten. Von 
heiden Stellen 1 und 2 senkt sich der Eiter zur Achselhöhle, vom Recessus 
subscapularis auch nach vorn unter den Musculus pectoralis major, wo dann 
die gefürchtete subpektorale Phlegmone entstehen kann. 

3. Von der Bursa m. bicipitis. Von der tiefsten Stelle der Bursa dort, 
wo die Innenhaut des Schleimbeutels sich auf die lange Bizepssehne überschlägt 
und einen Blindsack bildet, setzt sich der Eiter längs der großen Gefäße im 
Sulcus bicipitalis auf den Arm fort und führt hier zur Ausbildung eines großen 



Die Kriegsverletzungen der großen Gelenke. 559 

Abszesses. Ein entzündliches Ödem nimmt dann den halben Oberarm ein und 
breitet sich über die Schulter auf den Rücken aus. Jede Berührung des Armes 
ist außerordentlich schmerzhaft. Das Allgemeinbefinden ist gestört, die Tem
peratur steigt bis auf 40°. In einem Falle erlebte ich nach einer schweren Schulter
vereiterung das Auftreten einer allgemeinen Pyämie. 

Fall 1. Zertrümmerung der Skapula mit Fissuren im Schultergelenk. 
Resektion. Pyämie. Exitus. 

Erwin K. wurde am 3. I. 1915 im Schütze;ngrabe;n durch Gran.ate verwu;ndet. 
Befund bei der Aufnahme am 4. I. 1915: Rechter Unterschenkel zertrümmert. 

Große Wu;nde am rechten Schulterblatt. Wu;nde stark zerfetzt. Schulterblatt zum Teil 
gebrochen. 

Operation: 1. Amputation des rechten Unterschenkels. H. Versorgung der Rücken
wunde. Entfernung aller verschmutzten Gewebsmassen und der Knoche;nsplitter. 16. I. 
Wunden sehen gut aus. Aber rechts Schultergelenk seit zwei Tage;n geschwollen. Rotation 
eingeschränkt. Spaltung eines extrakapsulären, vorne an der Schulter sitzende;n Abszesses. 
Drainage von vorne nach hinten zur 'Vunde heraus. 26. I. Da dauernd hohe Temperaturen 
bestehen, Resektion des Humeruskopfes (Prof. Braun). Unter Be;nutzuJlg des 
Schnittes zum Zwecke der Drainage subperiostale Resektion. Absägung des Kopfes. Drai
nage nach hinten. Im Gelenk ist Eiter. 29. I. Schüttelfröste. Allmählich zunehmendes 
Ödem über Schulter und Arm. 15. H. Exitus letalis unter dauernden Schüttelfröste;n. 

Sektion: Reseziertes Schultergelenk total vereitert. In beiden Lungen sind große 
Lungenabszesse, die teils tief im Gewebe, teils unter der Pleura liegen. Pleuritis puruleJlta. 
Die VeJla axillaris ist bis zur VeJla subclavia und ebenso die Vena cephalica thrombosiert 
und der Thrombus puriform geschmolzen. Im rechten Arm um die großen Gefäße ein 
Abszeß. In der Milz zwei Abszesse. Epikrise. Vop. der extrakapsulärep. Gele;nkver
letzung ist durch die Sprünge ein Pyarthros ep.tsta;nde;n. Periartikuläre Abszesse haben 
sich vorne, sowie am Arm vOn der Bursa m. bicipitis ausgehe;nd, gebildet. Dadurch 
ist dic Thrombose der Vep.a axillaris entstandep., die zur tödlichen Pyäni.ie geführt hat. 

Glücklicherweise sind diese Fälle aber selten. 

IV. Die Behandlung der Schultergelenkschüsse. 
1. Die Behandlung des Irischen Gelenkschusses. 

Bei allen Infanterieschüssen mit kleinem Ein- und kleinem Ausschuß 
ist konservativ zu verfahren. Für den ersten Transport wird man den Arm 
an den Leib wickeln, später im Lazarett ist der Arm am besten in eine Triangel 
von Cramerschienen zu legen und mit Stärke binden zu fixieren. Erfahrungsgemäß 
heilen diese Schüsse sehr gut, meist sogar mit Beweglichkeit des Gelenkes. 

a) Die Naht der Gelenkkapsel und die Entfernung von 
Fre mdkörpern. 

Anders ist die Behandlung der Gelenkaufreißung, sowie die der Granat
steckschüsse. Im ersten Falle ist die Wunde nach sorgfältiger Umschneidung 
der Weichteile freizulegen, das Gelenk mit 3 %iger Karbolsäure zu füllen und die 
Naht der Gelenkkapsel auszuführen. Diese Naht läßt sich in den allermeisten 
Fällen, selbst bei großen Defekten ausführen, da man durch die Bewegungen 
des Armes nach den verschiedenen Richtungen jede Spannung ausgleichen 
kann. Man wird dann den Arm in horizontaler Lage nach vorne oder nach der 
Seite hin verbinden. 

Falll!. Uoff. Schr.: Schulter-Thoraxsteckschuß. Naht der Gelenkkapsel. Spülung 
mit 3%iger Karbolsäure. Heilung. 

Vorgeschich te: Wurde am 29. XI. 1917 bei Dixmuidep. durch Granate v.er
wundet. 
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AufnalJ.mebefund: Einschuß linke Schulter in Höhe des Akromion einmark
stückgroß. Kein Ausschuß. Bewegungen im Schultergelenk sind sehr schmerzhaft. 
Lungen o. B. 

Sofortige Operation: Nach Umschneidung der Wunde kommt man auf das 
Schultergelenk. Das Akromion ist zerbrochen, die Gelenkkapsel ist offen, der Humerus
kopf zeigt verschiedene Sprünge. Der Granatsplitter ist nicht zu fühlen, er ist in den Thorax 
gefahren. Man fühlt in der Tiefe eine zerbrochene Rippe, wahrscheinlich die 2. Rippe. 
Lose Knochensplitter werden entfernt, das Gelenk wird mit 3% iger Karbolsäure gespült 
und die Kapsel II!.it Naht geschlossen. Die Naht gelingt ohne Spannung. Haut wird' 
nicht genäht. Tampon, großer Verband. 13. XII. In der Nahtlinie ist die Gelenkkapsel 
nekrotisch geworden; es besteht ein kleines Loch. 9. I. Das Loch in der Gelenkkapsel 
ist vollständig zugeheilt. 21. I. Es wird mit Bewegungen angefangen. Patient wird 
abtrarsportieIt. 

Bei Granatsplittersteckschüssen ist die Entfernung des Projektils dann 
unter allen Umständen indiziert, wenn dieses frei im Gelenkraum sitzt. Die 
Infektion des Gelenkes bleibt nicht aus. Ist der Splitter aber durch das Gelenk 
gefahren und steckt tief in der Substanz des Oberarmknochens, so würde ich 
vorläufig von einer Extraktion absehen und abwarten. Denn ohne breite Eröff
nung des Gelenkes läßt sich der Splitter aus dem Kopfe nicht entfernen. Erfah
rungsgemäß können tief in der Substanz des Knochens sitzer.de Projektile 
reaktionslo.s einheilen. Die Schnittführung richtet sich nach dem Sitze der 
Schußöffnung. 

b) Die Behan.dlul'g der extrakapslllären Frakturen mit Sprüngen 
im Gelenk. 

In Betracht kommen Oberarmfrakturen im chiru~gischen Hals oder 
Skapulafrakturen. Man wird in beiden Fällen die Wunde breit exzidieren, 
alle Nischen und Taschen austamponieren und einen Tampon in die Knochen
höhle legen. Man kann auch versuchen, von außen her die Knochenhöhle mit 
Wachs gegen das Gelenk abzudichten (Payr). Das Gelenk wird punktiert 
und mit 3°Joiger Karbolsäurelösung gespült. Arm und Schulter müssen gut fixiert 
sein. Das Gelenk muß unter dauernder Kontrolle stehen. In manchen Fällen 
ist der Heilverlauf glatt. Meist aber entsteht ein Pyarthros. 

c) Die primäre Gelenkresektion. 

Sind· Humeruskopf oder Pfanne in weitgehendem Maße durch Granat
splitter zertrümmert, ist die Wunde außen zerfetzt ur:d durch Erde verschmutzt, 
so ist die primäre Resektion angezeigt. Alle konservativen Maßnahmen ver
sagen bei so schweren Gelenkverletzungen und bringen den Verwundeten in 
Gefahr, weil die Infektion nicht ausbleibt. Mit der frühzeitigen Resektion 
habe ich verschiedentlich gute Resultate erreicht, wie folgender Fall zeigt. 

Fall 3. Richard M.: Oberarmzertrümmerung. Primäre Resektion. Geheilt mit 
beweglichem GElenk. 

Vorgeschichte: Wurde am 28. III. 1917 durch Granate verwundet. KOIP.mt 
um 29. UI. ins Lazarett. 

Befund: Einschuß fünfmarkstückgroß hinten am Übergang von Oberarm zur 
Achselhöhle. Ausschuß handtellergroß vorn am Schultergelenk. Die Oberarmdiaphyse ist 
vollkommen zertrümmert, die Wunde liegt voll Knochensplitter, der Kopf ist zerbrochen. 

Sofortige Operation: Umschneidung der Wunde, Entfernung aller Knochen
splitter. Auslösung des zertrümmerten Kopfes. Absägung der Hum.erusdiaphyse. Die 
große Wundhöhle wird mit 3% iger Karbolsäurelösung ausgewaschen. Der Defekt ist 
etwa 7 cm groß. 
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Verlauf: Anfänglich hohes Fieber, starke Eiterabsonderung. 10. IV. Wunde granu
liert vorzüglich, wird mit Heftpflaster zusammengezogen. 2. VI. 1917. In Heilung ent
lassen. Brief vom 17. August 1919. Patient kann mit dem Arm leichte Arbeit ver
richten. Arm ist im Gelenk beweglich. Unterarm ist freibeweglich. 400/ 0 erwerbsbeschränkt. 

d) Die primäre Exartikulation. 

Sie ist sehr selten indiziert. Ich habe in den ganzen vier Kriegsj~hren 
nicht einen Fall gesehen, bei dem die primäre Schulterexartikulation angezeigt 
gewesen wäre. Dies mag Zufall gewesen sein. Aber auch in den Berichten der 
anderen Fachchirurgen fehlen meist Angaben über diese Operation. Nur in den 
großen amtlichen Statistiken früherer Kriege ist sie vertreten. Sie kommt in 
Betracht bei völliger Zerschmetterung des Schultergelenkes und gleichZeItiger 
Zerreißung von Nerven und großen Gefäßen, wenn eine Resektion nicht mehr 
in Anwendung kommen kann, oder bei drohendem Gasbrand. Die meisten 
dieser Verwundeten verbluten sich auf dem Schlachtfelde oder im Schützen
graben, bevor ihnen chirurgische Hilfe zuteil werden kann. Aus dieser Tat
sache erklärt sich die seltene Ausführung der primären Schulterexartikulation . 

2. Die Behandlung des Pyarthros. 

a) Die Drainage des Gelenkes. 

Tritt nach einer Schußverletzung des Schultergelenks eine Infektion auf, 
so ist sofort für Abfluß des Eiters zu sorgen. In allen unkomplizierten Gelenk
verletzungen (beim Fremdkörper, Pyarthros, Kapselaufreißungen) wird man 
zuerst mit der Drainage auszukommen versuchen. Und zwar wird das Schulter
gelenk nach den Angaben Payrs nach hinten drainieIt, wozu man den wieder
holt erwähnten Recessus axillaris eröffnet und ein Drain einführt. Payr empfiehlt 
auch unter besonderen Verhältnissen die Eröffnung der Gelenkkapsel von 
vorne auszuführen. Das Gelenk wird dann mit 3 % iger Karbolsäure gespült 
oder mit Phenolkampfer gefüllt. v. Tappeiner lobt die Drainage nach hinten 
sehr und Payr und Ziegner haben mit dieser Behandlung die Eiterung er
folgreich bekämpfen und bewegliche Gelenke erzielen können. 

b) Die sekundäre Resektion. 
In allen Fällen erreicht man das gewünschte Ziel mit der Drainage und 

Gelenkfüllung aber nicht. Der Eiter breitet sich in der Nachbarschaft aus, man 
muß für bessere Abflußbedingungen sorgen und diese erreicht man dann alleine 
mit der Resektion. Diesen gleichen Standpunkt vertreten wohl die meisten 
Chirurgen, z. B. Ziegner, v. Hofmann, Hartmann u. a. 

Folgendes Beispiel sei hier angeführt: 
Fall 4. Leonhard, J., Schultergelenksteckschuß. Entfernung des Projektils. 

Drainage. Gelenkresektion. Geheilt mit Versteifung. 
Vorgeschichte: Wurde am 9. IU. 1917 durch Granate verwundet. 
Befund: Einschuß links hinten an der hinteren Achselfalte. Kein AusEchuß. 

Druckempfindlichkeit des Schultergelenkes. Röntgenbild: Zwei Granatsplitter, von 
denen der eine im Humeruskopf sitzt. 

Operation: Dr. Burckhardt. Schnitt am hinteren Rande des M. deltoideus. 
Der Deltoideus wird nach oben gezogen und die Gelenkkapsel von hinten her durch den 
M. infraspinatus hindurch eröffnet. Der in Höhe des anatomischen Halses im Humerus 
steckende, 1 cm im Durchschnitt betragende Granatsplitter wird aus dem Knochen heraus
gemeißelt, ebenso wird der andere Geschoßsplitter entfernt. Drainage des Gelenkes durch 

Ergebnisse der Chirurgie. XIII. 36 
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die Öffnung nach hinten. Spülung des GelenkEs mit 3% iger Karbolsäurelösung. 26. ur. 
Temperatur dauernd hoch bis 40 trotz wiederholter Spülung. Es entleert sich sehr viel 
Eiter aus dem Gelenk. Daher heute, weil kein genügender Abfluß, Schultergelenk
resektion. Der hintere Schnitt wird nach oben und unten verlängert. Der Humerus
kopf von hinten aus der Wunde herausgehebelt und abgesägt. Drain und Tampon in die 
große Wunde. Fixation des Armes auf Holzplatte in leichter Abduktionsstellung mit Zug
verband. Bis zum 13. IV. dauernd hohes Fieber, dann langsam Abfallen der Temperatur. 
Am 2. V. 1917 entlassen. Brief vom 14. VIII. 1919. Gelenk ist stark versteift. Patient 
kann den Arm heben nach vorn in eine Höhe von 35°, seitwärts von 15°, nach hinten gar 
nicht. Das Resultat ist also recht mäßig. 

Weiter ist die Resektion des Schultergelenkes indiziert bei allen schweren 
Schußfrakturen, die erst spät mit hohem Fieber und unter den Zeichen der 
Infektion in die Behandlung des Chirurgen treten und bei denen längeres Warten 
für den Patienten verhängnisvoll werden könnte (Ziegner). Die Prognose bei 
solcher Spätresektion wegen schwerer Gelenkeiterung ist gerade beim Schulter
gelenk sehr ungünstig, weil die ~Wundverhältnisse infolge tiefer Muskeltaschen 
und Nischen sehr kompliziert sind. Die Patienten vertragen den großen Eingriff 
einer Re.~ektion nicht mehr und gehen an Entkräftung zugrunde. Der richtige 
Moment zur Gelenkresektion sind die ersten 24 Stunden oder die beiden ersten 
Tage, wie das schon v. Langenbeck immer betont hat. 

Burckhardt und Landois haben zu Anfang des Krieges durch sekundäre 
Schulterresektion beim Pyarthros eine ganze Anzahl von Verwundeten verloren; 
und sind deshalb Anhänger der Frühresektion bei Trümmerschüssen geworden. 

c) Die sekundäre Exartikulation. 

Setzt sich bei infizierten Trümmerschüssen die Eiterung nicht nur auf 
die Schulter, den Rücken, sondern auch auf den Arm weiter fort, und ist man 
nicht mehr in der Lage, der Infektion durch eine sekundäre Resektion Herr 
zu werden, so ist die Exartikulation im Schultergelenk indiziert. Das gleiche 
gilt von einer Gasbrandinfektion des Armes und der Schulter. Die sekundäre 
Exartikulation im Schultergelenk wegen schwerer Eiterung gibt sehr schlechte 
Resultate, noch viel schlechter als die sekundäre Schultergelenksresektion. 
Meist ist der richtige Zeitpunkt, 8.n dem man durch eine primäre Resektion 
noch etwas hätte erreichen können, verpaßt. Man macht den Versuch, den 
Patienten durch die Schulterauslösung zu retten; es ist aber gewöhnlich ver
geblich. Erwähnt sei folgender Fall. Der Patient, der im Jahre 1914 nach den 
damals geltenden Grundsätzen anfänglich konservativ behandelt wurde, erhielt 
eine Gasphlegmone und starb trotz Exartikulation. 

Fall 5. A. F. SchuItergelenkzertrümmerung. Gasbrand. Exartikula
tion. Exitus. 

Vorgeschichte: Wurde am 31. X. 1914 durch Granate verwundet. Kommt am 
selben Tage ins Lazarett. 

Befund: Einschuß linker Oberarm nahe der Schulter. Ausschuß an der Innen
seite des Armes in der Achselhöhle. Humerus ist zertrümmert. Es handelt sich um eine 
große Wundhöhle. Behandlung: Konservativ, großer Verband. 7. XI. Ödem über 
den ganzen Arm und die Schulter. Haut ist in Blasen abgehoben. Hand kalt. Diagnose: 
Gasbrand. 

Exartikulation in der Schulter. Nach vorheriger Unterbindung von Arteria 
und Vena axillaris Zirkelschnitt und Auslösung des Oberarms in typischer Weise. Wunde 
bleibt weit offen. Verband. Exitus am NachJr.ittag. Ich bin der festen Überzeugung, 
daß man auf Grund der jetzigen Kriegserfahrung durch primäre Schulterresektion dcn 
Patienten hätte retten können. 
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V. Die operative Technik. 
Bei den Schnittführungen zur Eröffnung des Schultergelenkes haben wir 

Rücksicht zu nehmen ;:Luf die großen Gefäße, die Nerven und den Faserverlauf 
der den Humeruskopf bewegenden Muskeln. 

Da in der Achselhöhle die einzige Stelle ist, wo das Schultergelenk frei 
von Muskeln ist, da ferner im Recessus axillaris , als an dem tiefsten Punkt 
des Gelenkes der Eiter sich ansammelt, so wäre es das Gegebene, hier die Kapsel 
zu eröffnen. Wegen der Nähe der großen Gefäße wird dieser Weg aber niemals 
beschritten, sondern man eröffnet das Gelenk seitlich, am besten mit einem 
vorderen oder einem hinteren Schnitt .. Dabei ist sorgfältig der Verlauf des Nervus 
axillaris zu beachten. Der Nervus axillaris tritt von hinten her am Unterrande 
des Teres minor durch die laterale Achsellücke zusammen mit der Arteria und 
Vena circumflexa humeri posterior zum Mnsculus deltoideus, in welchem er 

Schlüsaelbeinursprung 

_~nS&tz an der 
Tuberositas 

deltoldea 
humeri 

B. Vorderer :Muskelfaserschnitt (v. La n ge nbcck) 

Ursprung!;Stelle. an welcher di e Spitze des A.kromlons lag 

~. Hintere r lf llskc lf asorsobnltt (Stromeyer. F'.l{öJlig) 

::;telle de$ hinteren Ecks 

Ursprungssehlle 
---- an der Spina 

BCaplllae 

Abb. 7. Rechter M. deltoideus abpräpariert und von inncn betrachtet. Eingezeichnet 
sind die Schnittführungen A. nach Stromeyer und König und B. nach v.'Langenbeck 

sowie der Verlauf des N. axillaris. (Abbildung nach Drüner.) · 

sich verzweigt. Drüner hat den Musculus deltoideus herausgenommen und 
den Muskel mitsamt seinem Faserverlauf von innenher abgebildet, wobei er 
gleichzeitig die üblichen Schnittführungen eingezeichnet hat (Abb. 7). 

An diesem Präparat ist ersichtlich, daß man mit dem typischen hinteren 
Längsschnitt nach Stromeyer und F. König vom hinteren Akromioneck 
nach abwärts den Deltoideus im Faserverlauf durchschneiden kann, ohne den 
Nervus axillaris zu verletzen. Den vorderen Muskelechnitt nach v. Langen
beck darf man aber nicht tiefer als 5-6 cm nach abwärts vom vorderen Akro
mioneck herunterfühnm, da sonst de.r ~ervl!o"l axjllaris durchtrennt wird. 

Wenn es sich vermeiden läßt, z. B. bei der einfachen Punktion und den 
Arthrotomien zur Drainage des Gelenkes nach hinten und vorne, legen wir die 
Schnitte am besten außer haI b des Musculus deltoideus, und die meisten Opera
tionsmethoden, z. B. v. Payr, halten sich scharf an diese Regel. Auch bei den 
Resektionen befolgen wir, wenn irgend möglich, diesen Grundsatz (vgl. S. 565). 

36* 
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1. Die Punktion des Schultergelenkes. 
W. Müller 1) gibt folgende Vorschrift: Man palpiert sich bei mäßig abduziertem 

Arm die hintere Ecke des Akromion. Unter diesem fühlt man eine tiefe Lücke zwischen 
dem äußeren Rande des Musculus deltoideus und der Sehne des Musculus infraspinatus. 
Hier geht man mit dem Trokart in die Tiefe und erreicht ohne Schwierigkeit das Gelenk. 

2. Die Eröffnung des Schultergelenkes von vorne zur Entfernung 
von Fremdkörpern und zur Drainage nach Payr. 

H autschnitt 10 cm lang am vorderen Rand des Deltoideus am Schlüsselbein be
ginnend. Die zwischen Deltamuskel und Pectoralis major erscheinende Vena cephalica 
wird doppelt unterbunden. Der Msuculus deltoideus wird nach außen gezogen. Das Gelenk 
ist von der Sehne des M. subscapularis bedeckt. Diese wird eingekerbt und gegen die 
Schulterhöhe gehoben. Die Gelenkkapsel wird mit einem zur Längsachse des Humerus 
annähernd senkrecht verlaufenden Schnitt eröffnet und ein Glasdrain eingeführt. 

~I. Il'n'~ IIdllOl 

Abb. 8. Eröffnung des Schultergelenkes von hinten. (Nach Payr.) Der Deltamuskel 
ist nach lateral gezogen. Die Gelenkkapsel ist zwischen lVI:. infraspinatus und teres minor 

eröffnet. 

3. Die Eröffnung und Drainage des Schultergelenkes nach hinten nach Payr. 
12- 15 cm langer Hautschnitt am Hinterrande des Musculus deltoideus, von der 

Spina scapulae nach abwärts. Der hintere Rand des Muskels wird freigelegt, der dann 
mit Haken stark nach lateral gezogen wird. Der Musculus infraspinatus und M. t eres minor 
liegen frei zutage. Zwischen Musculus infraspinatus und teres minor wird scharf ein
gegangen. Beide Muskeln werden mit Haken auseinandergezogen. Spaltung der jetzt frei
liegenden Gelenkkapsel von oben nach unten (Abb. 8). Bei der Eröffnung der Gelenkkapsel 
muß man Vorsicht walten lassen wegen der Nähe der Arteria circumflexa humeri post. 
und des Stammes des N. axillaris (Payr). Einführen eines Glasdrains. Der abgezogene 
Deltamuskel wird an die Haut mit Nähten fixiert. Mit diesem Schnitt kann man auch 
Fremdkörper von hinten her aus der Kapsel entfernen und gleichz~itig das Gelenk von 
dem vorderen und hinteren Schnitt her mit einer antiseptischen Lösung durchspülen' 

1) Operationslehre von Braun . Bier, KümmelI, H. Auf I. 1917. Bd. 5. 
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Für besonders schwere Fälle von Gelenkinfektion mit parartikulären 
Eiterdurchbrüchen empfiehlt Payr noch besonders 

4:. Die Aufklappung des Gelenkes. 
Der D3ltamuskel wird vorn von der Klavikula, hinten von der Spina scapulae sub

periostal abgelöst, so daß der Deltamuskel nur am Akromion hängen bleibt. Die Lappen 
des Musculus deltoideus werden nach außen zurückgeschlagen. Jetzt liegen die Muskeln, 
vorn der Subscapularis, hinten Musculus infraspinatus und teres minor vor, die man nur 
zu durchtrennen braucht, um an das Gelenk heranzukommen. Die Eiterung läßt sich 
übersehen. 

5. Die Schultergelenkresektion. 
Im Felde muß man seine Schnitte nach Möglichkeit entsprechend den 

vorhandenen Schußöffnungen legen. Befindet sich der Einschuß vorne am 
Humeruskopf so bedient man sich am besten des v. Langen beckschen Schnittes 
durch den Musculus deltoideus hindurch oder des vorderen Schrägschnittes 
am äußeren, vorderen Rande des Deltamuskels nach Maisonneuve, Ollier 
und C. Hüter, welch letzterem der Vorzug zu geben ist. Ist eine Drainage des 
verletzten Schultergelenkes nach hinten mit dem Payrschen Schnitt voraus
gegangen, so kann man den Kopf von hinten her herausluxieren und absägen. 
Die Technik nach v. Langen beck und Maisonneuve-Hüter wird als bekannt 
vorausgesetzt. 

6. Die Exartikulation im Schultergelenk. 

Für den Feldchirurgen der vorderen Linie, der genötigt ist, auf dem Haupt
verbandplatz oder im vorgeschobenen Feldlazarett eine Exartikulation aus
zuführen, eignet sich unter den verschiedenen Methoden am meisten die Am
putations-Resektionsmethode. Sie ist technisch die einfachste. 

Unter Blutleere wird die hohe Oberarmamputation gemacht. Die großen Gefäße 
werden unterbunden. Dann wird mit einem Längsschnitt an der Innenseite der Humerus
kopf ausgelöst. Die große Wunde bleibt weit offen. Die Auslösung des Oberarmkopfes 
geschieht nach Möglichkeit subperiostal, damit das Periost neuen Knochen zum Halt für 
die spätere Prothese bilden kann. Ich verweise auf die Operationslehre von Bier, Braun, 
KümmelI, 11. Aufl. 1917. Bd.5, in der die Methoden der Resektion und Exartikulation 
von W. Müller bearbeitet sind, sowie auf die Arbeit von Drüner. 

Die Nachbehandlung der operierten Schultergelenkschüsse. 
Für den ersten Transport der frischen Schulterschußverletzten genügt 

die Anwickelung des Armes mit dem Desault sehen oder dem Velpeauschen 
Verbande. Im Feldlazarett aber soll dieser Verband möglichst bald durch einen 
anderen ersetzt werden. Sehr schnell tritt bei allen Schulterschüssen eine 
Atrophie des Musculus deltoideus und eine Schrumpfung des Musculus subscapu
laris ein. Der Patient kann dann sehr bald seinen Arm nicht mehr über die 
Horizontale- erheben. Daher tut man gut, den Armwagerecht in einer Triangel 
zu verbinden. Nach Resektionen habe ich den Arm in Abduktionsstellung 
auf einem Brett gelagert und einen leichten Zugverband angelegt. Die Schulter
wunde wird nach Möglichkeit offen behandelt und nach hinten drainiert. Der 
Eiter läuft in eine dicke Lage von Zellstoffkissen , die täglich erneuert wird. 
Für den Abtransport in die Heimat habe ich oft den Arm in einen großen 
gefensterten Gipsverband gelegt, der aus einem Gipskorsett mit Armhülse 
besteht, die vorne an der Brust mit Aluminiumschiene fixiert wird. Auf die 
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orthopädische Nachbehandlung in der Heimat ist der größte Wert zu legen. 
Wenn eine Ankylose des Schultergelenkes nicht zu umgehen ist, dann soll die 
Ankylose wenigstens in rechtwinkliger Stellung erfolgen, damit die Schulter 
muskeln den versteiften Arm mitsamt dem Schulterblatt bis zur Horizontale 
erheben können. 

VI. Ausgänge der Schultergelenkschüsse. 
1. Mortalität. 

Die SchultergelenkverleizWlgen im Kriege geben eine ziemlich hohe Mortalität. 
Je näher dem Rumpf die Gelenke liegen, um so schlechter ist im allgemeinen dic Prognosc 
der Gelenkschüsse. Im amerikanischen Bürgerkrieg 1861-1865 wurden 2515 Verletzungen 
des Schultergelenkes beobachtet. 

Von diesen wurden behandelt: 

Sa. Geheilt I Unbekannt Mortalität 

Exspektativ . 577 432 145= 35,82% 

Mit Resektion . 1086 602 135 349= 36,69% 

Mit Exartikulation 852 591 25 236= 28,52% 

Zitiert nach Gurlt, S. 161. 
Der Sanitätsbericht über die deutschen Heere von 1870/71 notiert Bd. 3, Spezieller 

Teil, S. 668 folgende Werte: 
Die Gesamtzahl der Verletzten des Schultergelenkes betrug 547. Von diesen 547 

SchultergelenkverWWldeten starben 189 = 34,6°/0 Mortalität. Es wurden insgesamt bei 
Deutschen und Franzosen 362 Schultergelenkresektionen ausgeführt. Von den 362 Schulter
gelenkresektionen wurden 

geheilt ..... . 
es starben 
1\usgang Wlbekannt 

205 
152 = 42,6% 

5 
Vgl. Tabelle I, S. 6*, Bd. 3, Mlgemeiner Teil. 
Vgl. Tabelle IX, S. 49*, Bd. 3, Mlgemeiner Teil. 
Nicht viel höher als bei den Resektionen war die Mortalität bei den Exartikulationen 

im Schultergelenk. 
Es wurden im Kriege 1870/71 insgesamt bei Deutschen und Franzosen 153 Exarti

kulationen im Schultergelenk ausgeführt. Von diesen so operierten Verwundeten starben 
71 = 46,4% Mortalität. Vgl. Tabelle I, S. 6*, Bd. 3, 1\llgemeiner Teil. 

Ernesti, der 556 Schußverletzungen des Schultergelenkes aus dem Kriege 1870/71 
zusammengestellt hat, somit zu anderen Werten kommt, als der offizielle deutsche Sanitäts
bericht, gibt auf S. 636 seiner 1\rbeit folgende Tabelle. 

Von 556 Schulterschußverletzten wurden behandelt: 
Konservativ-exspektativ 119 mit 113 Geheilten, 6 Gestorbenen 
Mit Resektion . .. . 325 " 198 127 39,08% 
Mit Exartikulation. . . 112 ,,60 " 52 

556 mit 371 Geheilten 185 Gestorbenen 
= 66,72% Heilung = 33,27% Mortalität 

Nach diesen vorliegenden Zahlen sind die Resultate im amerikanischen Bürger
kriege günstiger gewesen als in dem deutsch-französischen Kriege. 

Aus den Mitteilungen der Chirurgen dieses Krieges 1914-1918 will ich einige Zahlen 
hier folgen lassen: 
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Namen Zahl der Fälle Mortalität 

v. Tappeiner (Feld- und Kriegslazarett) 32 2= 6,2% 

Schenk (beratender Chirurg im Felde) 17 0=0% 

Ziegner (Kriegslazarett) . 13 1 =7,7% 

Koennecke (Heimatlazarett) 14 0=0% 

Vollständige Klarheit über die Höhe der Mortalität wird uns auch hier erst der 
amtliche Bericht bringen. 

2. Funktionelles Resultat bei den Geheilten. 
Bei Tangentialschüssen ohne Knochenverletzungen erreicht man in den meisten 

Fällen ein bewegliches Gelenk, ebenso bei nicht infizierten Oberarmschußbrüchen, voraus
gesetzt, daß die orthopädische Nachbehandlung frühzeitig und energisch ausgeführt wird 
(Ziegner, v. Tappeiner). Nach den Resektionen im Schultergelenk sehen wir entweder 
eine Ankylose oder ein Schlottergelenk. Beide Erscheinungen sind für den Verletzten 
von großem Nachteil. Ist der Arm in rechtwinkliger Ankylose mit dem Schulterblatt 
versteift, so ist die Funktion verhältnismäßig noch am günstigsten. Beim Schlottergelenk 
hat der Arm jeden Halt verloren, brauchbar sind nur das Ellbogen- und das Handgelenk. 
Natürlich läßt sich durch einen zweckentsprechenden Apparat im Schultergelenk auch 
hier eine Besserung erreichen. Von der Größe des Knochendefektes, von dem Grade 
der Erhaltung der Muskelansätze, von der Schwere der Infektion, von der Nachbehand
lung und dem guten Willen des Patienten hängt das Endresultat schließlich ab. Daß man 
nach Resektionen wirklich gute Erfolge gerade am Schultergelenk haben kann, beweisen 
die Beobachtungen von v. Langenbeck und von Ernesti; aber sie waren doch die 
Ausnahme; Gur 1 t hat bei 213 SchultergelenkIesektionen aus den vier deutschen Kriegen 
folgendes Endresulta t gefunden: 

günstig 
94 = 44,13% 

ungünstig 
119 = 55,86% 

Ph. Erlacher untersuchte 284 geheilte Schultergelenkverletzungen aus diesem 
Kriege 1914-1918, bei denen 20 Resektionen ausgeführt waren und 22 schwerste Zer
trümmerungen des Gelenkes vorgelegen hatte. Bei diesen 284 Nach untersuchten fanden sich: 

Bei 86 Ankylosen. 
" 46 Schlottergelenke. 
" 40 stark ). h .. kt B I' hk 't 

107 "ß' i emgesc ran e eweg 1C el. 
" ma Ig J 

5 normale Beweglichkeit. 
Das verletzte Schultergelenk stellt den größten Prozentsatz an Schlottergelenken, 

Ellbogengelen k. 

I. Anatomische Vorbemerknngen. 
Die Gelenkkapsel umschließt den Humerus, die Ulna und das Radiusköpfchen zu 

einem gemeinsamen Gelenk. 
An der Vorderseite setzt sich die Gelenkkapsel am Oberarm oberhalb der Fossa 

coronoidea und der Fossa radialis an, wobei die beiden Epikondylen nicht mit bedeckt 
werden. An der Hinterseite wird die Fossa olecrani nicht vollständig von der fibrösen 
Schicht überzogen, sondern in ihrem oberen Teil wird die Gelenkkapsel nur von der Intima 
gebildet (vgl. Fick, Abb. 80, S. 201). Diese Tatsache ist praktisch von Bedeutung. Am 
Radius setzt sich die Kapsel am unteren Rand des Halses an, an der Ulna dicht neben 
dem Knorpelrand. Das Olekranon und der Proc. coronoideus wird mit eingeschlossen. 
Die Gelenkkapsel bildet vorn und hinten je einen schlaffen Sack. Der hintere Sack tritt 
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zu beiden Seiten der Trizepssehne als mediale und laterale Seitentasche vor, von denen 
die mediale Seitentasche die bei weitem größte ist (Abb. 9). 

Von Schleimbeuteln, die mit dem Gelenk kommunizierel', kommt allein die an 
der Vorderfläche des Ellbogengelenkes unter dem Ursprung des M. extensor dig. communis 
gelegene Bursa in Betracht. 

1,.111111111111''' mcJlI 
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Abb. 9. WachsauEguß des linken Ellbogengelenkes. Ansicht von der radialen Seite. (Nach 
R. Fick.) Vordere und hintere Gelenktasche treten deutlich hervor. 

11. Pathologie und Einteilung der Ellbogengelenkschüsse. 
Die Schußverletzungen des Ellbogengelenks werden am besten eingeteilt in 
1. reine Weichteilschüsse (Gelenksteckschüsse) , 
2. extrakapsuläre Oberarmfrakturen mit Sprüngen im Gelenk (V- und 

T-Frakturen), 
3. intrakapsuläre Oberarmfrakturen, 
4. intrakapsuläre Unterarmfrakturen, 
5. isolierter Abbruch des Radiusköpfchens, isolierter Abbruch des Ole-

kranon, 
6. extrakapsuläre Radius- oder Ulnabrüche mit Fissuren im Gelenk, 
7. Zermalmungen des Gelenkes (Abb. 10) . 
Reine Weichteilschüsse sind möglich an der Hinterseite des Gelenkes, 

dadurch, daß ein kleiner Granatsplitter entweder medial oder lateral die hintere 
Kapseltasche eröffnet und dann, ohne den Knochen zu verletzen, im Kapsel
sack stecken geblieben ist. Auch vorne ist die Möglichkeit gegeben, und zwar 
lateral über dem Ra:diusköpfchen. Ich erlebte einen Fall, daß ein kleiner Granat
splitter sich zwischen Radiusköpfchen und Humerus in der Fovea capit. radii 
eingeklemmt hatte. Da die Kapsel des Ellbogengelenkes dem Knochen überall 
dicht anliegt, so sind Tangentialschüsse des Ellbogengelenkes ohne Knochen-
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verletzungen nur am hinteren Kapselsack möglich, und zwar hier oberhalb des 
Olekranon. In solchen Fällen pflegt dann die Trizepssehne mit abgerissen zu sein. 

Frontal verlaufende Tangentialschüsse an der Vorderfläche des Ellbogen
gelenkes führen neben der Gelenk
aufreißung zur gleichzeitigen Ver
letzung der Arteria cubitalis und 
des Nervus medianus. 

Abb. 10. Die Schußfrakturlinien des Ell
bogengelenkes schematisch eingezeichnet 
in einem verkleinerten Abriß einer Abbil-

dung von A. Fick. 

Abb. 11. IntrakapsuJäre Oberarmfraktur 
(V-Bruch) durch Infanteriegeschoß. 

(Breslauer Klinik.) 

Die Schußverletzungen, die in sagittaler Richtung das Gelenk treffen, 
können alle die im Schema gekennzeichneten Frakturformen am Ellbogen
gelenk erzeugen, schließlich bei großen Sprengstücken zur vollkommenen Zer
malmung des Ellbogengelenkes führen. 

Erwähnen möchte ich noch kurz, daß isolierte Brüche des Radiuskopfes 
selten sind. Die Seltenheit erklärt sich aus der engen Lage des Capitulum radii 
zum Humerus und zur Ulna. 

III. Das klinische Bild der Ellbogengelenkverletzungen. 
1. Der frische, klinisch nicht infizierte Gelenkschuß. 

Das erste Symptom einer Ellbogengelenksverletzung ist die Funktions
behinderung und der Schmerz. Die Beugung und Streckung ist oft bei geringen 
Kapselverletzungen eingeschränkt, bei Abriß der Trizepssehne, sowie bei T.
und V.-Frakturen des Gelenkes unmöglich . Bei den schweren Frakturen des 
Ellbogengelenkes kommen die Verwundeten zum vordersten Verbandsplatz, 
indem sie den gebeugten Arm mit der gesunden Hand unterstützen oder den 
Unterarm in den Waffenrock eingeknöpft haben. Jede Berührung ist sehr 
schmerzhaft. Bei kleinen Kapselverletzungen ist die Pronation und Supination, 
falls nicht dieVerletzungsstelle gerade am Köpfchen des Radius sitzt, möglich_ 

Schon mehrere Stunden nach der Verwundung tritt ein Erguß im Gelenk 
auf. Die beiden Gruben hinten, neben den Trizepssehnen sind ausgefüllt und 
die laterale und mediale Seitentasche wölbt sich jetzt sehr stark vor. Unter 
Umständen kann man direkt Fluktuation nachweisen. An der Vorderseite 
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ist der Gelenkerguß sehr schwer nachweisbar, weil hier der dicke Musculus 
brachioradialis, sowie der Musculus brachialis und die großen Gefäße und Nerven 
auf dem Gelenk liegen und eine genaue Palpation erschweren. Überhaupt 
verwischt sich sehr schnell durch das starke Hämatom das Bild, und Einzel
heiten der Gelenkfiguration sind bald nicht mehr zu erkennen. 

Das Röntgenbild ist für alle Fälle sehr wichtig. Bisweilen beobachtet 
man am Gelenk Einklemmungserscheinungen, und zwar dann, wenn ein kleiner 
Granatsplitter sich zwischen Trochlea und Ulna oder Capitulum humeri und 
Radius festgesetzt hat. 

Abb. 12. Extrakapsuläre Oberarmfraktur 
mit Sprüngen im Gelenk und Dislokation 

nach der Seite. (Breslauer Klinik.) 

Abb. 13. Extrakapsuläre Oberarmfraktur 
mit Sprüngen im Gelenk. (Abb. 12 von 

der Seite.) 

Bei den schweren Gelenkfrakturen mit gleichzeitiger Verletzung der Arteria 
cubitalis ist die Prognose quoad Erhaltung des Armes sehr ungünstig. 

Schwer zu diagnostizieren, wenigstens in den ersten Stunden, sind sehr 
häufig die Gelenkverletzungen bei extrakapsulären Frakt,uren. Oft führt von 
der Bruchstelle nur ein feiner Spalt ins Gelenk. 

Ist ein El'guß im Gelenk, 80 hat der Verwundet.e auch Schmerzen bei 
Bewegungen, ohne daß eine Fraktur vorhanden zu sein braucht.. 

2. Der infizierte Gelenkschuß. 
Beim Ellbogengelenk erleben wir es gar nicht so selten , daß die Infektion 

auf die eine Hälfte, wenigstens in der Anfangszeit, beschränkt ist und später 
erst auf die anderen Kapseltasche übergreift. So sehen wir bei Granatsplitter
steckschüssen in der hinteren Kapseltasche eine starke Schwellung, Rötung 
sowie Druckschmerz am Olekranon zu beiden Seiten der Trizepssehnen, während 
vorne in der Ellbogenbeuge diese Symptome fehlen. 

Erst wenn der ganze Gelenkraum infiziert ist, entsteht vorne und hinten 
am Gelenk das gleiche Bild, das beim Einsetzen der Kapselphlegmone sehr 
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charakteristisch ist. Die Schmerzhaftigkeit bei Bewegungen im Gelenk nimmt 
zu, das Allgemeinbefinden leidet. Ein entzündliches Ödem breitet sich auf 
den Oberarm und Unterarm aus. Der Eiter steht sehr bald unter hohem Druck, 
und wenn ihm operativ kein Abfluß geschaffen wird, bricht er nach außen durch. 
Die hauptsächlichste Durchbruchstelle des Eiters ist die hintere Kapseltasche, 
in der Fossa olecrani, dort wo die Gelenkkapsel am obersten Teil der Grube 
nur von der Intima gebildet wird. 

Ferner bricht der Eiter an der Beugeseite in die Bursa unter dem Musculus 
extensor digitorum communis durch und dringt von hier unter den Beuge
muskeln auf der Membrana interossea gegen die Hand zu vor. 

Unter diesen Verhältnissen pflegt die Temperatur auf 39° und höher 
zu steigen und das Allgemeinbefinden des Verwundeten wird schwer beein
trächtigt. 

IV. Die Behandlung der Ellbogengelenkschüsse. 

1. Die Behandlung des frischen Gelenkschusses. 

Bei glatten Infanteriedurchschüssen mit kleinem Ein- oder Ausschuß 
und ebenso bei Infanteriesteckschüssen wird man abwarten. Der ganze Arm 
wird in rechtwinklig gebogener Cramerschiene unter Aussparung des verletzten 
Gelenkes zum Zwecke der genauen Kontrolle fixiert. 

a) Die Naht der Gelenkkapsel und die En tfernung von Fremdkörpern. 
Bei allen Aufreißungen des Gelenkes ist sofort die Wundversorgung vor

zunehmen. Die Wunde wird breit exzidiert und die Kapsel genäht. 
Fall 8. Ernst Th., Durchschuß durch das linke Ellbogengelenk mit Abbruch 

des Radiusköpfchens. Kapselnaht, Verband. 
Vorgeschichte: Wurde am 29. VII. 1918 durch Granatsplitter verwundet. Kommt 

abends ins Lazarett. 
Befund: Einschuß zweimarkstückgroß innen in der Ellbogenbeuge in Höhe des 

Radiusköpfchens. Ausschuß hinten in gleicher Höhe. Das Radiusköpfchen ist abgebrochen 
und nach hinten außen luxiert. 

Operation: Umschneidung des Ein- und Ausschusses, Reposition des abgebrochenen 
Radiusköpfchens. Kapselnaht, vorher Spülung mit 3° /~iger Xarbolsäurelösung. Tamponade. 
Fixation in Cramerscher Drahtschiene. 10. VIII. Abtransport fieberfrei. Brief vom 
2. IX. 1919. Beugung im Ellbogengelenk bis zum rechten Winkel möglich. 

Diese Kapselnaht gelingt nun nicht immer, vor allem dann nicht, wenn 
Teile des Knochens, die der Kapsel zur Anheftung dienen, abgebrochen sind. 
Das ist z. B. bei den Epikondylenbrüchen mit Fissl]!en im Gelenk der Fall. 
Hier wird man die losen Splitter entfernen und nun je nach der Beteiligung 
der vorderen oder hinteren Kapseltasche, das Gelenk durch ein Glasdrain mit 
einem Antiseptikum füllen und spülen. Diese Spülung wird man von Zeit zu 
Zeit wiederholen. 

Sind Granatsplitter in das Gelenk eingedrungen, so ist der Sitz im Röntgen
bild festzustellen und je nach der Lage des Projektils ist dieses aus der vorderen 
oder hinteren Kapseltasche sofort operativ zu entfernen. 

Bisweilen heilt eine Schrapnellkugel oder ein Granatsplitter auch einmal 
reaktionslos im Gelenk ein. 

Besondere Beachtung verdienen die Ellbogengelenkschüsse mit Verletzung 
der Arteria cubitalis. Die Verwundeten kommen mit einer elastischen Binde 
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am Oberarm ins Lazarett. In den meisten Fällen wird man die Arteria cubitalis 
unterbinden müssen. Die primäre Gefäßnaht ist bei frischen Gefäßhscüssen 
im Felde empfohlen worden. Sie ist aber doch wohl nur selten ausgeführt, da 
die meisten Chirurgen die Gefahr einer Nachblutung aus dem genähten Gefäß 
in der infizierten Wunde mit Recht gefürchtet haben. Die Kollateralbahnen 
der Arteria cu bi talis sind nur sehr klein. Eine Unterbindung der Arterie 
führt daher in vielen Fällen zur Gangrän des Unterarms. Ist das Gelenk stark 
gesplittert und sind damit auch noch die wenigen schwachen Kollateralbahnen 
zerstört, so ist die Gangrän unvermeidlich und die primäre Amputation indiziert. 
Folgende zwei Krankengeschichten beleuchten diese Verhältnisse. 

Fall 7. Otto Sch., Ellbogengelenkdurchschuß mit Verletzung der A. cubitalis. Unter
bindung der Arterie. Geheilt. Vorgeschichte: Wurde am 30. VII. 1916 durch Infanterie
geschoß verwundet. Wird am selben Tag ins Feldlazarett eingeliefert mit elastischer Binde 
am Oberarm. Befund: Einschuß 5 cm lang und 3 cm breit, stark zerfetzt in der Ell
bogenbeuge des rechten Arms. Ausschuß: 6: 3 cm groß an der Hinterseite des Ober
arms 3 Finger breit über dem Olekranon. D<Jr Ob:Jrarm ist gebrochen. Die Splitter führen 
ins Gelenk. 

Sofortige Operation. Die A. cubitalis ist in einer Länge von 4cm durchschossen. 
Sie wird freigelegt und doppelt unterbunden. Kleine Knochensplitter werden entfernt. 
Tampon. Schiene. Kochsalz und Kampfer subkutan wegen schlechten Pulses. 31. VII. 
Finger anfänglich kühl, werden warm und können leicht bewegt werden. 31. VIII. Fieber
frei in Gipsschiene abtransportiert. Wunden sehen gut aus, Finger beweglich. 

Fall 8. Uoff. Friedr. B., Ellbogengelenkschuß mit Verletzung der A. cubitalis. 
Unterbindung der Arterie, Gangrän des Arms. Amputation. 

Vorgeschichte: Wurde am 4. Juli 1918 durch Granate verwundet. Kommt am 
5. Juli 1918 ins Lazarett. Befund: Ein- und Ausschuß liegen auf der Innenseite des Ell
bogengelenks und sind zusammen etwa fünfmarkstückgroß. Sie sind durch eine schmale 
Hautbrücke voneinander getrennt. Das Ellbogengelenk ist eröffnet. Vom Radiuskopf 
ist ein Stück abgesprengt, das an den Weichteilen festsitzt. Elastische Binde liegt am 
Oberarm. 

Sofortige Operation: Die Arteria cubitalis wird in der Wunde aufgesucht. Sic 
ist durchschossen und wird doppelt unterbunden. Entfernung der Knochensplitter, Tampon 
in die Wunde. Fixation in Cramerschiene. 7. VII. Hand fühlt sich kalt an und ist gefühllos. 
Unterarm ist grün verfärbt, Haut hat Blasen. Amputation in der Mitte des Oberarms. 
Wunde bleibt weit offen. 18. VII. Fieberfrei abtransportiert. 

b) Die primäre Gelenkresektion. 

Bei schweren Granatverletzungen, vor allem bei den intrakapsulären 
Ellbogengelenkfrakturen mit Kapselaufreißung ist die sofortige Resektion 
indiziert. Je nach dem Grade und der Art der Verletzung wird die Resektion 
eine totale oder eine partielle sein. 

Bei den Granattrümmerschüssen des Ellbogengelenkes, vor allem zu un
günstiger Jahreszeit und bei Durchnässung ist von einer konservativen Behand
lung dringend abzuraten. Trümmerschüsse erheischen die primäre Resektion. 
Ich habe mehrfach versucht, mit dem konservativen Verfahren auszukommen, 
wurde dann aber immer wieder zur sekundären Resektion gezwungen (vgl. Fall 10). 
In einem Falle sah ich mich genötigt, wegen Trümmerschusses beider Ellbogen 
die primäre Resektion auszuführen. 

Fall 9. Otto Goe.: Verletzung beider Ellbogengelenke. Primäre Resektion. 
In Heilung abtransportiert. 

Vorgeschichte: Patient wurde am 19. VII. 1918 früh bei Albert durch Granate 
verwundet. Kommt am selben Morgen ins Lazarett. 
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Befund: Patient ist verwundet an beiden Ellbogengelenken, am linken Rücken, 
am linken Oberschenkel und Becken. Linkes Ellbogengelenk hinten weit aufgerissen. 
Trizepssehnen durchgerissen. Muskulatur des Oberarms stark verschmutzt. Nach Freilegung 
der Wunde zeigt sich die Humerusepiphyse vollkommen abgebrochen. Radius und Ulna sind 
intakt. Entfernung der unteren Humerusepiphyse. N. ulnaris wird sorgfältig geschont. 
Rechtes Ellbogengelenk vollständig aufgerissen, Wunde stark verschmutzt. Gefäße 
erhalten. Bei der Operation zeigt sich Humerusepiphyse, Radiusköpfchen, Olekranon
spitze abgebrochen. Absägung von Humerusepiphyse und Radius. Olekranon wird ge
glättet. Verband. Schiene. Versorgung der anderen Wunden. Kochsalz, Kampfer. An
fänglich hohe Temperatur. Dann Abfall. Patient erhält einen doppelseitigen gefensterten 
Ellbogengipsverband und wird am 10. VIII. 1918 abtransportiert. 

c) Die primäre Exartikulation und Amputation. 

Die primäre Exartikulation im Ellbogengelenk habe ich bei Gelenkver
letzungen niemals auszuführen Gelgenheit gehabt. Sie ist indiziert in den 
seltenen Fällen, wo der Unterarm bis in das Gelenk zertrümmert ist und die 
großen Gefäße und Nerven verletzt sind, wo aber die untere Humerusepiphyse 
und genügend Haut ·zur späteren Deckung noch erhalten ist. Diese Methode 
bietet den Vorteil vor der Amputation, daß die Markhöhle bei ihr nicht er-

. öffnet wird. 
Sind beide Gelenkenden zerstört und mit ihnen die großen Gefäße, so 

kommt die Oberarmamputation über dem Gelenk zu ihrem Recht. 

2. Die Behandhmg des Pyarthros. 

a) Die Drainage des Gelenkes. 

Die klinische Untersuchung hat festzustellen, wodurch der Pyarthros 
hervorgerufen wird, ob Fremdkörper (Geschoßsplitter, Tuchfetzen) im Gelenk 
noch stecken, und welcher Teil der Gelenkkapsel infiziert ist. Die infizier-te 
Kapseltasche muß drainiert werden. Doch ist die Drainage nur indiziert beim 
einfachen Pyarthros ohne Knochenverletzungen. Man wird sich zuerst nur 
mit der Drainage der allein infizierten Gelenktasche begnügen, da sonst die 
Gefahr besteht, daß das Gelenk in toto von den Eitererregern ergriffen wird. 
Beim Totalempyem des Ellbogengelenkes dagegen wird sofort die Drainage 
des vorderen und hinteren Kapselraumes ausgeführt. Man kann jetzt das Gelenk 
von vorne nach hinten durchspülen und Fremdkörper sowie lose Knochensplitter 
von den noch später genau zu schildernden Operationsschnitten entfernen. 
Geht die Infektion nicht zurück, so kann man das Gelenk aufklappen nach 
dem von E. Payr angegebenen Verfahren oder die Resektion ausführen. (Siehe 
den nächsten Abschnitt.) 

b) Die sekundäre Resektion. 

Ist das Gelenk in größerem Umfange frakturiert und bisher konservativ 
behandelt, hat sich eine erhebliche Rötung und Schwellung der ganzen Ellbogen
gegend mit Temperatursteigerung und Störung des Allgemeinbefindens gebildet, 
so reicht die Drainage nicht aus. Es ist die Resektion vorzunehmen. Sehr oft 
hat sich der Chirurg bei Ellbogengclenksteckschüssen mit kleinem Einschuß 
zu einer primären Resektion nicht entschließen können. Die Infektion zwingt 
ihn daun später noch dazu, diese Operation auszuführen. 

Folgende Beobachtung beleuchtet diese Verhältnisse. 
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}'all 10. Wilhelm H.: Ellbogensteckschuß. Extrakapsuläre Oberarmfraktur mit 
Sprüngen im Gelenk und Pyarthros. Infektion. Resektion. Heilung. 

Vorgeschichte: Wurde am 19. II. 1918 durch Fliegerbombe am Ellbogen ver
letzt. Kommt eine Stunde später ins Feldlazarett: . 

Bef und: Einschuß zwei an der Zahl., Der größere 2 cm oberhalb des ·Olekranon 
erbsengroß, der kleinere ca. 6 cm oberhalb, des Olekranon: Kein Auss<lh;üa:: Der' :Oher: 
arm ist oberhalb des Gelenkes durchgebrochlln. Da keinRöntgenapi)[~rat zur Stelle, vor
läufig konservativ. Gute Fixation. Hoc~~~rllilg des Atms. 22. II. 1918. Heute hohe 
Temperatur. Arm ist geschwollen. Das ganze Gelenk ist geschwollen. Bewegungen sind 
äußerst schmerzhaft. Diagnose: Schwer infizierte Gelenldraktur. 

Operation: Schnitt über der Einsch:ußwunde über 'dem Olekranon. Die ganze 
untere Humerusdiaphyse ist zerßplittert. Zwischen den Knochensplittern und in der Musku
latur ist Eiter. Der N. ulnaris wird herauspräpariert. Die Hurnerusdiaphyse wird linear 
abgesägt. Ulna und Radius bleiben int~kt. Verband in Cramerschiene. 

11. III. Patient wird mit gefC{l~tertem Gipsverband fieberfrei abtransportiert. 
Brief vOm 15. August 1919. In der Heimat ist später operativ eine Ankylose in recht
winkliger Stellung gemacht worden. 

c) Die sekundäre Amputation. 

Im allgemeinen kann man sagen, daß man beim Pyarthros des Ellbogen
gelenkes mit der Drainage oder der Resektion auskommt, um die Infektion 
erfolgreich zu beherrschen. Zur sekundären Amputation kommt es glücklicher
weise nur in den seltenen Fällen. Die Infektionen verlaufen an der oberen 
Extremität im allgemeinen milder und das ist gut, daß es so ist. Denn die obere 
Extremität ist schwerer zu ersetzen als die untere. 

Bei einem Verwundeten mit Pyarthros des rechten Kniegelenkes, des rechten Ell
bogengelenkes und einer Zertrümmerung des linken Fußes sah ich mich genötigt, um das 
Leben zu erhalten, die sekundäre Amputation des rechten Oberschenkels und des rechten 
Oberarms auszuführen. Patient, der septisch war, blieb am Leben. 

V. Die operative Technik. 
1. Die Eröffnung des Ellbogengelenkes von vorne. 

Die vordere Gelenkkapseltasche kann mit einem lateralen und einem 
medialen Schnitt eröffnet werden. Die laterale Eröffnung der Gelenkkapsel 
ist technisch einfacher als die auf der medialen Seite. In den allermeisten Fällen, 
besonders wenn man die vordere Gelenkkapsel drainieren will, genügt der 
laterale Schnitt vollständig. Nur wenn ein Granatsplitter auf der' Innenseite 
des Gelenkes eingekeilt ist, wird man auch hier die Arthrotomie machen 
müssen. Das operative Vorgehen gestaltet sich nun folgendermaßen. 

a) Schnitt auf der lateralen Seite (nach Payr). 
Hautschnitt auf der lateralen Humeruskante beginnend, über dem Epicondylus 

lateralis und dem Radiusköpfchen, ca. 5--6 cm lang. Die Gelenkkapsel wird entlang dem 
Bauche des M. extensor digitorum cO'mmunis in der Längsrichtung der Extremität ein
geschnitten und ein Querschnitt nach dem Dorsurn zu wird hinzugefügt, der genau dem 
Gelenkspalt zwischen Radiusköpfchen und Condylus lateralis entspricht. Durch diesen 
T-Schnitt 'wird das Humero-Radialgelenk, sowie die vordere Kapseltasche eröffnet. Man 
hat einen guten Überblick und kann die vordere Kapseltasche. drainieren (Abb. 14). 

F.Kroh geht etwas anders vor. Er spaltet nach Eröffnung der Gelenkkapsel das 
Periost in der Verlängerung des Kapselschnittes nach oben und unten und bildet eine 
Periost-Kapsellamelle. Das Verfahren gestaltet sich folgendermaßen: Der Hautschnitt 
über dem Epicondylus lateralis geht an der Humeruskante entlang bis zum Köpfchen 
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des Radius. Die Gelenkkapsel wird eröffnet und das Periost oberhalb und unterhalb des 
Kapselschnittes gespalten. Sodann wird das Periost vom Humerus und Radius im Zu
sam.menhang mit der Gelenkkapsel abgehebelt und die ganze Periostgelenkkapsellamellc in 
die Höhe gehoben. Es läßt sich jetzt die ganze vordere Kapseltasche sehr gut übersehen. 

Der Zugang ist bei der Krohschen Methode entschieden besser und für 
aseptische Fälle natürlich sehr geeignet. Ich glaube aber nicht, daß sich dieses 
Verfahren mit der breiten Periostablösung auch für die Drainage eiternder 
Gelenke eignet. Man muß damit rechnen, daß die ihres Periostes beraubten 
Epiphysen nekrotisch werden und daß das Periost neuen Knochen ansetzt. Wir 
würden dann beim Pyarthros unter allen Umständen eine Ankylose bekommen. 
Ich habe mich beim Py~rthros immer des Paynchen Verfahrens bedient. 

Ep;{'ondyIU" 
}utcntlj-\ 

Hudiu köpfchen 

)(. extclI,OI' 
tli j::it. 

f'omllltl ni ~ 

T·",,'hnitt zu,' 
~:rtirrlll1l1l!' d(' 

(: 'knkeH 

Abb. 14. Eröffnung der vorderen Gelenktasche des rechten Ellbogengelenkes mit Schnitt 
auf der lateralen Seite. (Nach Payr.) 

b) Medialer Schnitt nach Payr. 
Hautschnitt auf der Beugeseite des Gelenkes etwa fingerbreit nach lateral vom 

Epicondylus medialis. Der Schnitt wird zwi€chen dEm M. pronator teres und dem M. 
brachialis gelegt. Der Pronator teres wird auf I-P/2 cm vom Epikondylus abgelöst und 
ulnarwärts gezogen, der M. brachialis mit dem Gefäß und Nervenbündel nach lateralwärts. 
Die Gelenkkapsel wird in Querrichtung breit eröffnet. Die vordere Kapseltasche liegt frei. 

Payr empfiehlt bei schweren Vereiterungen vom lateralen und vom 
medialen Schnitt aus, sich die vordere Gelenkkapseltasche zugänglich zu machen. 
Auch für den medialen Schnitt kommt die Krohsche Technik in Frage. 

2. Die Eröffnung und Drainage des Ellbogengelenkes nach hinten nach Payr. 
Das Gelenk wird rechtwinklig gebeugt. Der Schnitt wird hinten am Oberarm außen 

<'lltlang der Sehne des M. triceps gelegt bis zur Spitze des Olekranon. 
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Dar laterale Rand der Trizepssehne wird freigelegt, der M. extensor carpi mdiaIis 
longus wird eingekerbt. Nach Auseinanderziehen der Wundränder liegt die Gelenkkapsel 
frei vor. Die G3lenkk3psel wird eröffnet und ein Drain eingeführt. Fixation des Gelenkes 
geschieht bei einem Winkel von 130°, da in dieser Stellung die Kapseltasche am besten 
entfaltet bleibt. 

3. Die 'frepanation des Ellbogengelenkes nach Doberauer. 
Doberauer legt beim Pyarthros eine Trepanationsöffnung im Olekranon an. Er 

fäng t mit kleinen Knochenbohrern an, nimmt dann dickere und legt in den Knochenkanal 
ein Drain ein. Die Vorteile, die sich aus dieser Methode ergeben, sind nach Doberauer 
folgende : 

_ Z·(i)l'Illi~(· ~pu It IIIIIt 
dpl' Tr'iz ~J)!'i"i -h tW 

Abb. 15. Aufklappung des Ellbogengelenkes von hinten mit Z-förmiger Durchschneidung 
der Trizepssehne. (Nach P ayr.) 

Die Drainage erfolgt am tiefsten Punkt, der B'tndapparat des Gelenkes wird ge
schont. Das G.J enk ist in toto zugänglich, während bei den Seitenschnitten nur immer 
bestimmte Teile zugänglich sind. Die Gefahr der Nebenverletzungen von Nerven und 
Gefäßen fällt weg und das funktionelle Resultat soll ein günstiges sein. 

4. Die Aufklappung des Ellbogengelenkes von hinten nach Payr. 
Längsschnitt über der Triz3pssehne bis zum Olekranon 5-6 cm lang. Die Trizeps

sehne und Muskelfleisch wird Z-förmig in einer Länge von 4-5 cm gespalten. Nach Aus
einander ziehen der Sehnenlappen wird die hinten freiliegende Gelenkkapsel quer eröffnet 
(Abb. 15). 
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5. Die Resektion des Ellbogengelenkes. 

Bei schweren Trümmerschüssen des Ellbogengelenkes wird man sich 
kaum an eine bestimmte Methode halten können. 

Man muß die Resektion atypisch ausführen unter teilweiser Benutzung 
der schon vorhandenen Wundöffnungen. Bei Schußfrakturen mit kleinem 
Einschuß ohne Abreißungen der Trizepssehne wird man am besten die v. La ngen
becksche Methode ausführen. Die Technik wird als bekannt vorausgesetzt 
(vgI. W. Müller, in der Operationslehre von Bier, Braun und Kümmell 
Bd. 5, 2. Auf I. 1917). Ist das Gelenk an der Hinterseite quer aufgerissen, die 
Trizepssehne durchtrennt oder das Olekranon abgebrochen, so kann man mit 
einem Querschnitt das Gelenk von hinten aufklappen und die Resektion aus
führen. Natürlich ist, wenn irgend möglich, dem Langen beckschen Verfahren 
immer der Vorzug zu geben. Sorgfältig ist der Nervus ulnaris zu schonen und 
herauszupräparieren. Da der Nerv jetzt frei in einer eiternden Wunde liegt, 
so ist die Gefahr groß, daß der Nerv nekrotisch wird. Ich habe den Nerv in ein 
Salbenläppchen sorgfältig eingepackt, und auf diese Weise ist es mir gelungen, 
in den meisten Fällen diese wichtigen Nerven zu erhalten. Man kann den 
Nerven auch mit einem Hautlappen umhüllen und den Lappen mit einigen 
Subkutannähten in dieser Lage fixieren (P ayr). 

Die Nachbehandlung der operierten Ellbogengelenkschüsse. 

Die Fixation des Armes nach der Operation muß eine gute sein. Ich habe 
mich entweder einer rechtwinklig gebogenen gepolsterten, hölzernen Schiene 
bedient, oder der gebogenen Cramerschienen. Bei beiden bleibt die Wundöffnung 
in dem Fixationsverbande frei. Bei schweren Infektionen habe ich in einigen 
Fällen das Gelenk forciert spitzwinklig verbinden müssen, um dem Eiter aus 
den vielbuchtigen Wundhöhlen ordentlichen Abfluß zu verschaffen. Für solche 
Fälle empfiehlt sich die offene Wundbehandlung. Als sehr brauchbar erwies sich 
mir ein großer gefensterter Bügelgipsverband, der von der Schulter bis zum 
Handgelenk in rechtwinkliger Stellung des Armes angelegt wurde, und mit 
dem der Verwundete bis in die Heimat transportiert werden konnte. Dieser 
Verband kann dann zweckmäßig so lange liegen bleiben, bis die Wunde zu
granuliert ist. 

VI. Ausgänge der Ellbogengelenkschüsse. 

1. Mortalität. 
Die Mortalität bei den Ellbogengelenkschüssen war in den Kriegen des 19. Jahr

hunderts noch sehr hoch. Ich lasse einige Zahlen aus den amtlichen Berichten der krieg
führenden Länder hier folgen, die die schweren Verluste veranschaulichen sollen. Während 
des amerikanischen Bürgerkrieges von 1861-1865 wurden 2678 Ellbogengelenkschußver
letzungen gezählt. Von diesen so Verwundeten starben 513 = 19,4°/0 (zit. nach Gurlt, 
S. 174). 

Dar Sanitätsbericht über die deutschen Heere von 1870/71 notiert (Bd. 3, Spezieller 
Teil, S. 668) folgende Werte: Die Gesamtzahl der Verletzungen im Ellbogengelenk betrug 
1129. Von diesen 1129 Ellbogengelenkverletzten starben 235 = 20,8%. Der Ausfall 
an Toten nach den Ellbogengelenkschüssen ist in beiden Kriegen also annähernd gleich 
gewesen. 

Es wurden insgesamt bei Deutschen und Franzosen während des Krieges 1870/71 
452 Ellbogengelenkresektionen ausgeführt. 

Ergebnisse der Chirurgie. XIII. 37 
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Von diesen 452 Ellbogengelenkresektionen wurden 
geheilt . . . . . . 
es starben ........ . 
Ausgang unbekannt . . . . . 

Vgl. Tabelle I, S. 6*, Bd. 3, Allgemeiner Teil. 
V gl. Ta belle X, S. 55*, Bd. 3, Allgemeiner Teil. 

317 
127 

8. 
286% 

Aus diesem Kriege will ich einige Zahlen über die Mortalität bei Ellbogengelenk
schüssen hier anführen. 

---

Namen I Zahl der Fälle I Mortalität 

v. Tappeiner, Feld- llJld Kriegslazarett . 

Schenk, berateJlder Chirurg im Felde 

Ziegner, Kriegslazarett . . . 

Koennecke, Heimatlazarett 

30 

13 

11 

26 

1 3,3% 

0 0% 

0 0% 

0 0% 

Die ZahleJl sind natürlich viel zu kleiJl, als daß sie mit den großen amtlicheJl Werten 
des amerikanischeJl und deutscheJl Sanitätsberichtes verglichen werden könnten. Nach 
allem aber habe ich den Eindruck, als wenn wir iJl diesem Kriege an EllbogeJlgeleJlkver
letzungen nur sehr wenig Menschen verloren haben. 

2. Funktionelles Resultat bei den Geheilten. 
Das funktionelle Resultat ist abhäJ].gig von dem Grade der KJlochenzerstörung 

uJld vor allem von der Erhaltung des Streckapparates. Am besten sind die Erfolge bei den 
partiellen ResektioJleJl. Ein Mißerfolg der Resektion ist das Schlottergelenk. UJld zwar 
unterscheidet Loeffler 1) das aktive und das passive Schlottergelenk Dieser EiJlteilung 
stimmt auch B. v. Langenbeck zu. Unter dem aktiven SchlottergeleJlk versteht Loeffler 
denjenigen ZustaJld des resezierten Ellbogengelenkes, bei dem die aktive und passive Be
wegung, vor allem Beugung und Streckung, möglich ist. Da aber infolge Fehlens oder 
Erschlaffens der Seitenbänder das Gelenk seinen Halt verloren hat, so weichen bei kräftigen 
Bewegungen die Gelenkenden nach den Seiten ab. Es fehlt dem Resezierten die Sicherheit 
seiner Bewegungen. 

Beim passiven Schlottergelenk berühren sich die Knochenenden überhaupt nicht 
miteinander. Wenn der Resezierte seinen schlaff herabhängenden Arm beugen will, so 
kommt eine Beugung nicht zustande. Es erfolgt vielmehr nur eine Verkürzung des Armes, 
wobei dieser iJl pendelnde Schwingungen gerät. 

Häufig wird auch die Ankylose im Ellbogengelenk nach ResektioneJl beobachtet. 
Dominik sah unter 263 Invaliden mit ElIbogeJlgelenkresektionen 

in 24,4% der Fällc ein Schlottergelenk und 
" 49% Ankylosen. 

Gur lt gibt in seinem berühmten Werke auf S. 1305 eine sehr instruktive Zusammen
stellung über die Endresultate der Ellbogengelenkresektionen. Von 355 EllbogeJlgelenk
resektionen, die iJl den Kriegen seit dem Jahre 1848-1871 ausgeführt wurden, war das 
Endresultat: 

Sehr gut bei . . . . . . . . 20 = 5,63% 
Gut bei . . . . . . . . . . 84 = 23,66% 
Mittelmäßig (Schlottergelenk) bei. 189 = 53,24% 
Schlecht bei . . . . . . . . . . 51 = 14,37% 
Sehr schlecht (die Extremität ist eine Last) bei. 11 = 3,09% 

~----------------~ 

355 = 99,99% 

1) Loeffler, zit. nach v. Langenbeck. 
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Ph. Erlacher untersuchte 530 geheilte Ellbogengelenkverletzungen aus diesem 
Kriege 1914-1918, bei denen 47 Resektionen ausgeführt waren und 15 weitere Fälle 
schwerster Gelenkzertrümmerungen vorgelegen hatten. Bei diesen 530 Nachuntersuchten 
fanden sich: 

Bei 234 Ankylosen. 
43 Schlottergelenke. 

" 37 stark }. h " kt B I' hk 't 212 mäßig emgesc ran e eweg 10 el. 

4 normale Beweglichkeit. 

Handgelenk. 
I. Anatomische Vorbemerkungen. 

Der komplizierte (}elenkmechanismus, den wir kurzweg mit dem Namen Hand-
gelenk belegen, setzt sich aus folgenden Hauptgelenken zusammen: 

1. aus dem Radiokarpalgelenk (proximales Handgelenk), 
2, aus dem Interkarpalgelenk (distales Handgelenk), 
3, aus dem Karpometakarpalgelenk. 

• \rli 1"01110' orp. __ _ 

OS 11M' k'u lare --

ArUc, iutcfcafp, lrull v,--, 

s lrap 7.old~, -_ 

o lnlp ZiUUl -

".vii . ClLrpo·m La ' 
poillo, -- ( .. ' 

Ina 

--- He' ..... ooIC. lUlle. 
rnd lo·uln, öl 't . 

._- Ulo;cll IlrU lll. 

S IUllotllIU 

- s pisICo ... n~ 

lrlclllctru m 

L. inlofo., copllalo· 
hamat. 

homatum 
L. Intcro ,capitalo' 

lIlelo', IlJ 
rll~.lnl "111 tac, nl-l\' 

Abb, 16. Gelenkspalten des Handgelenkes nach R. Fick, 
Linkes Handgelenk von oben gesehen, 

Von diesen Gelenken ist das RadioklJorpalgelenk das bei weitem größte, Es wird 
gebildet von Radius, vom Discus articularis, sowie von der proximalen Reihe der Hand
wurzelknochen mit Ausnahme des Erbsenbeines, an deren Gelenkflächen sich die Kapsel 
überall eng anheftet, Für gewöhnlich ist das R'1diokarpalgelenk ein für sich abgeschlossener 

37* 
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Gelenkraum. BiSweilen steht er aber in Verbindung mit dem unteren Radioulnargelenk, 
mit dem Gelenk zwischen Os pisiformis und Os triquetrum und schließlich häufiger mit dem 
Interkarpalgelenk. Dann liegt zwischen den Knochen der 1. Handwurzelreihe, gewöhnlich 
zwischen Os lunatum und Os naviculare eine Kommunikationsöffnung (R. Fick). Das 
In ter karpalgelenk steht, wie oben betont, bisweilen mit dem Radiokarpalgelenk, und 
ferner zwischen dem Os multangulum majus, minus und dem Os capitatum mit dem Karpo
metakarpalgelenk in Verbindung. Aus diesem anatomischen Verhalten ergeben sich für 
die Praxis wichtige Folgen. Es können Eiterungen auf die einzelnen Gelenke beschränkt 
bleiben. Da aber die Kriegserfahrung gelehrt hat, daß bei Handgelenkverletzungen der 
Eiterprozeß oft sehr schnell den ganzen Gelenkapparat ergreift, so müSsen die Kommuni
kationsöffnungen der drei Gelenke untereinander häufiger sein, als man bisher angenommen 
hat. Wenn nun erst eine Fraktur der distalen Reihe der Handwurzelknochen, z. B. des 
Os capitatum erfolgt ist, so sind dadurch unter Umständen alle drei Gelenke den Eiter
erregern sofort preisgegeben. Und dieses Ereignis habe ich mehrfach gesehen. Bei Zer
reißung des Discus articularis ulnae wird dann auch noch das distale Radioulnargelenk 
mit infiziert. 

11. Pathologie und Einteilung der Handgelenkschüsse. 
Die Handwurzelknochen liegen auf engem Raume nebeneinander. Das 

Bild, das durch Schußverletzungen erzeugt wird, ist dementsprechend ein sehr 

Abb. 17. Die Schußfraktur-

mannigfaches. Alle Möglichkeiten können nicht 
in den Kreis der Betrachtungen gezogen werden. 
Immerhin gibt es einige Typen, die hier fest
gelegt werden sollen. Ich teile die Verletzungen 
ein in: 

1. Weich teilsch üsse (glatte Durchschüsse), 
Gelenksbecksch üsse. 

2. Extrakapsuläre Radiusfrakturen mit Sprün
gen im Radiokarpalgelenk. 

3. Ulnafrakturen mit Eröffnung des Radio
Ulnargelenkes und des Radiokarpalgelenkes. 

4. Frakturen der proximalen Knochenreihe 
des Handgelenkes (Steckschüsse). 

5. Frakturen der distalen Knochenreihe des 
Handgelenks (Steckschüsse). 

6. Kombinationen der verschiedenen Fraktur
formen. 

7. Frakturen der Metakarpalknochen. 
8. Vollkommene Zermalmungen des Hand

gelenkes (Abb. 17). 
Reine Weichteilschüsse habe ich nur selten 

gesehen. Da die Kapsel im allgemeinen sehr straff 
mit dem Knochen zusammenhängt, so ist meist bei 

einer Kapselverletzung auch ein Sprung in einen der Knochen nachweisbar. 
Gesehen habe ich gelegentlich diese Weichteilschüsse bei Tangentialschüssen 
über dem Dorsum des Handgelenks. Sie können natürlich auch an der Volar
seite vorkommen. Hier ist dann immer die Kombination mit einer Verletzung 
einer der großen Gefäße vorhanden sowie mit einer Eröffnung der Sehnen
scheiden. Ferner kann die Kapsel des 1. Handgelenkes seitlich eröffnet werden 
zwischen dem Processus styloideus radii und ulnae und den angrenzenden 
Knochen des Karpus. Es können sogar glatte Durchschüsse durch das Hand-

linien des Handgelenkes sche
matisch eingezeichnet in einem 
verkleinerten Abriß der unten-

stehenden Abbildung von 
R. Fick. 
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gelenk ohne Knochenverletzungen vorkommen und zwar in dem Momente 
starker Radialflexion der Hand. Das Geschoß dringt dann zwischen der unteren 
Ulnaepiphyse und dem Os lumatum hindurch und zerreißt das Discus articularis. 
Es wird gleichzeitig das distale Radioulnargelenk und das Radiokarpalgelenk 
eröffnet. v. Scheven hat an Leichen Versuche über diese perforierenden Hand
gelenkschüsse ohne Knochenfissuren angestellt. 

IH. Das klinische Bild der Handgelenkverletzungen. 
1. Der frische, klinisch nicht infizierte Gelenkschuß. 

Meist klagt der Verwundete sofort nach der Verletzung über Schmerzen 
im Gelenk, doch können diese auch fehlen . Das feine Spiel der Handgelenk-

Abb. 18. Verletzung des rechten Handgelenkes durch Granatsplitter. (Breslauer Klinik.) 

bewegungen ist je nach dem Sitze der Verletzung gestört. Die Bewegungen 
der Hand erfolgen im Radiokarpal- und im Interkarpalgelenk gleichzeitig, 
wobei der Grad der Bewegungsbeteiligung des einzelnen Gelenkes ein ver
schiedener ist; und zwar wird die Volarflexion vorwiegend im Radiokarpal
gelenk, die Dorsalflexion in erster Linie im lnterkarpalgelenk ausgelöst. 
Während die Ulnarflexion fast in gleichem Umfange im Radiokarpal- und 
im Interkarpalgelenk zustande kommt, spielt sich die Radialflexion haupt
sächlich im Interkarpalgelenk ab. Die Pro- und Supination wird im Radio-
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Ulnargelenk ausgeführt. Je nachdem das Radiokarpalgelenk, das Interkarpal
gelenk oder beide Gelenke zusammen verletzt sind, ist der Ausfall der Gelenk
funktion ein ganz verschiedener. Sehr bald nach der Verletzung sieht man den 
Erguß im Handgelenk, der auf dem Dorsum naturgemäß viel besser zu erkennen 
ist, weil der Bandapparat hier ein viel dünnerer ist als auf der Vola manus, 
und weil die Gelenkkapsel zu beiden Seiten der Strecksehnen tast direkt unter 
der Haut liegt. Der Ausfluß von Synovia ist selten. 

Bei kleinen Steckschüssen ist der Grad der Verletzung sehr schwer fest
zustellen, während bei den Durchschüssen mit größerem Ein- und Ausschuß 
im allgemeinen die Diagnose und die Beurteilung des Umfanges der Knochen
zerstörung nicht schwierig ist. Den Ausschlag letzten Endes gibt immer die 
Röntgenplatte. 

Abb. 19. Zertrümmertes Handgelenk ver
eitert. (Breslauer Klinik.) 

Abb. 20. Dasselbe Gelenk wie Abb. 19 
von der Seite. 

2. Der infizierte Gelenkschuß. 

Je nach dem Sitze der Schußverletzung ist die Infektion klinisch auf 
einen bestimmten Teil des gesamten Handgelenkes beschränkt. Aber diese 
Abgrenzung ist meist nur in den ersten Tagen vorhanden. Fast immer geht 
der Eiterprozeß sehr schnell durch die Kommunikationsöffnungen auf die 
anderen Gelenke über. Da mit Ausnahme des Radio-Karpalgelenkes die übrigen 
Gelenke sehr klein und infolge der festen Bandhaft den einzelnen Knochen 
nur ein ganz geringer Spielraum zum Nachgeben gegeben ist"so steht der Eiter 
gerade im Handgelenk unter ziemlich hohem Druck. Bei Frakturen verschie
dener Handwurzelknochen setzten sich die Eitererreger in den Knochenfissuren 
weiter fort. 

,Bei einer Kapselphlegmone entsteht sehr bald eine Rötung und Schwel
lung des Handgelenkes, die sich in Gestalt eines teigigen Ödems auf den Hand-
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rücken und auf den Vorderarm fortsetzt. Alle Bewegungen im Gelenk sind 
sehr schmerzhaft. Der Kranke kann seine Hand nicht muskulär fixieren, er 
muß sie an den Fingern unterstützen. Das Allgemeinbefinden ist gestört, die 
Temperatur ist bis 39° erhöht. Der Eiter bricht bei einer typischen Kapsel
phlegmone nach außen durch, und zwar tritt er in die Erscheinung auf dem 
Dorsum, zu beiden Seiten neben den Strecksehnen. Ferner kalID der Eiter 
in die Sehnenscheiden auf der Volarseite einbrechen: Diese Perforation kann 
spontan eintreten, sie kann aber auch, und das ist wohl gewöhnlich der Fall, 
bei gleichzeitiger Verletzung von Handgelenk und Sehnenscheiden durch die 
Schußöffnung auf diese letztere übergreifen. Bisweilen bricht der Eiter aber 
auch in die tiefen Spatien der Hand neben den Sehnenscheiden ein. Bei solchen 
typischen und chronisch verlaufenden Fällen von Handgelenks- und Sehnen
scheidenentzündungen ist die Extremität unförmig verdickt, aus der Wunde 
entleert sich dicker, schmieriger Eiter. Die Gelenkknoehen sind von Eiter 
umspült und zum großen Teil nekrotisch geworden. Die Sehnen von Daumen 
und kleinem Finger sind abgestorben und die Beweglichkeit der anderen Finger 
ist stark eingeschränkt oder vollkommen verloren gegangen (Abb. 19 u. 20). 

IV. Die Behandlung der Handgelenkschüsse. 

1. Die Behandlung der frischen Gelenkverletzung. 

a) Konservative Behandlung. 
Mehr wie bei jedem anderen Gelenk verfahren wir gerade am Handgelenk 

möglichst konservativ, so weit es die Wundverhältnisse zulassen. Bei glatten 
Infanteriedurchschüssen wird man diesen Standpunkt unbedingt wahren. Aber 
auch bei kleinen Granatsplittersteckschüssen habe ich meist abgewartet, und 
in einem großen Teil der Fälle heilten diese Splitter, wie verschiedene andere 
Autoren ebenfalls gesehen haben, glatt ein. Und zwar dann meist, wenn die 
Projektile im Knochen sitzen und durch Knochensubstanz von dem benach
barten Gelenk abgeschlossen sind. Ungünstig für die konservative Behandlung 
sind diejenigen Fälle, bei denen ein Granatsplitter frei im Radiokarpalgelenk 
oder im Interkarpalgelenk eingekeilt steckt, weil der. Gelenkraum sehr bald 
infiziert wird. Vorausgesetzt, daß durch ein Röntgenbild der Sitz des Splitters 
genau festgestellt werden kann, würde ich die primäre Entfernung des Pro
jektils ausführen. 

b) Die primäre Wundversorgung. 
Die primäre Wundversorgung kommt in Frage bei allen verschmutzten 

Wunden des Handgelenkes, bei denen die Weichteile und das Gelenk in größerem 
Umfange aufgerissen sind. Der Nahtverschluß des Gelenkes bei den reinen 
Weichteilschüssen gelingt nicht, auch nicht beim Radiokarpalgelenk, weil infolge 
der straffen Kapselverbindung kein Material zur Naht vorhanden ist. Auch die 
Füllung des Gelenkes mit einem Antiseptikum stößt auf Schwierigkeiten. Nach 
Entfernung allen verschmutzten Gewebes wird die Wunde mit 3% Karbol
säure gespült, aseptisch verbunden, der Arm gut geschient und hochgelagert. 
Ein großer Teil dieser so behandelten Gelenke heilt. Glücklicherweise sind die 
Handgelenkswunden nicht sehr bösartig. Außerordentlich bewährt hat sich 
gerade bei den Handgelenksschüssen die Biersche Stauung. 
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c) Die primäre Gelenkresektion. 

Sind mehrere Knochen zersplittert und ist die Wunde verschmutzt, so 
ist die primäre Entfernung dieser zersplitterten Knochen angezeigt (v. Langen
beck, Billroth, Czerny, v. Scheven). Bei den infizierten Handgelenk
wunden dringen die Baklierien von den Knochenfissuren in die Gelenke und 
die Eiterung breitet sich langsam von Gelenk zu Gelenk aus. Durch die primäre 
Wundversorgung und Entfernung der Knochensplitter bekommt man von 
vornherein glatte Wundverhältnisse und kann die fortschreitende Gelenkeiterung 
aufhalten. 

d) Die primäre Exartikulation und Amputation. 

Diese Operation ist indiziert bei den schweren Zermalmungen der Hand 
mit Zerreißung der Gefäße, wie ich sie im Felde gelegentlich gesehen habe, 
wenn den Soldaten Zünder von Granaten in der Hand krepiert waren. 

Je nachdem die distalen Epiphysen mitverletzt sind oder nicht, wird 
man die Amputation des Vorderarms oder die Exartikulation im Handgelenk 
machen. Die Chancen für die spätere Beweglichkeit der Prothese sind beim 
Exartikulationsstumpf natürlich wesentlich besser. überhaupt ist es Grund
satz in der Kriegschirurgie, von der oberen Extremität möglichst viel zu erhalten. 

2. Die Behandlung des Pyarthros. 

Beim Empyem des Handgelenkes handelt es sich meist nicht um große 
Eiteransammlungen. Das Gefährliche ist das Weiterkriechen der Infektion 
von Gelenk zu Gelenk. überall zwischen den kleinen Handwurzelknochen 
steckt etwas Eiter. Ein großer Teil der Handgelenkeiterungen geht auf gute 
Fixation mit steiler Volkmannscher Suspension zurück, wenn man dem 
Eiter Abfluß verschaffen kann. Darin liegt aber die Schwierigkeit. Das Radio
karpalgelenk, das einen einigermaßen geräumigen Kapselsack darstellt, läßt 
sich allenfalls drainieren. Sitzt aber der Eiter zwischen den Handwurzelknochen, 
so ist eine Drainage nicht möglich, ohne Entfernung eines oder mehrerer Knochen. 
Bisweilen genügt die Drainage durch den Schußkanal. Sehr oft ist man jedoch 
genötigt, bei weitgehender Vereiterung eine ga,nze Handwurzelknochenreihe 
zu opfern, um günstige Abflußbedingungen für den Eiter zu schaffen. Ja man 
muß unter Umständen sogar, wenn der Eiter das ganze komplizierte Hand
gelenk ergriffen hat, die sämtlichen kleinen Handwurzelknochen entfernen, 
so daß die untere Unterarmepiphyse an die Metakarpalknochen anstoßen. Sind 
die unteren Enden des Unterarms auch beschädigt, so sind diese glatt abzusägen, 
wobei das distale Radio-Ulnargelenk vollständig ausgeschaltet wird. 

v. Langenbeck empfiehlt sogar die totale Handgelenkresektion (Entfernung der 
Epiphysen der Vorderarmknochen und sämtlicher Karpalknochen), weil nur dann eine 
brauchbare und aktiv bewegliche Hand erzielt werden könne. Mit dieser Behauptung 
hat v. Langenbeck aber nicht recht behalten. 

Parartikuläre Abszesse sind zu spalten, infizierte Sehnenscheiden zu 
eröffnen. Ganz vorzügliche Resultate gibt ganz besonders am Handgelenk die 
Stauungsbehandlung. Selbst die schwersten Vereiterungen des Handgelenkes 
lassen sich meist durch die Resektion beherrschen mit gleichzeitiger Drainage 
nach der volaren Seite. Eine Amputation des Vorderarms wird nur dann nötig 
sein, wenn die Sehnenscheiden mit angegriffen sind, wenn eine fortschreitende 
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Phlegmone auf den Unterarm übergreift und wenn Gefahr besteht, daß der 
Patient septiwh wird. 

Für die Metakarpalschüsse gelten dieselben Regeln. 

V. Die operative Technik. 
1. Die Punktion des Handgelenkes. 

Sie wird am besten und sichersten am Dorsum des Handgelenkes aus
geführt und zwar kommen nach W. Müller zwei typische Stellen in Betracht. 

a) Einstichstelle zwischen 
der Sehne 

des Extensor pollicis longus und der 
Sehne des Extensor digiti indicis am 
unteren Rande der unteren Radius· 
epiphyse. 

b) Einstichstelle in der 
Tabatiere, 

und zwar zwischen dem fühlbaren 
Radialispuls und der Sehne des Ex· 
tensor pollicis longus neben dem Pro· 
cessus styloideus radii. 

2. Die Eröffnung des Radiokarpal
gelenkes. 

Schnitt' auf dem Dorsum der 
Hand entsprechend der Langen beck· 
sehen Vorschrift für die Resektionen. 
Durchtrennung der Haut zwischen der 
Sehne des M. extensor pollicis longus 
und der Sehne des Extensor digitorum 
communis. Die Sehne des Daumen. 
streckers wird radialwärts, die des 
gemeinsamen Fingerstreckers ulnar. 
wärts gezogen. Das · Lig. carpi dor· 
sale wird zwischen den beiden Sehnen 
gespalten und das Gelenk am ulnaren 
Rande der Sehne des M. extensor carpi 
radialis brevis eröffnet. 

Abb. 21. Schnittführungen zur Handgelenks· 
Resektion in bezug zu den StreckEehnen 1 und 2 a 
nach Lister, 2 und 2a nach Ollier,-3 nach 
Böckel und v. Langenbeck, 4 nach Tietze, 
5 Dorsoulnarschnitt nach Kocher. (Aus Bier· 

Braun·Kümmell, Abb. 196, Bd. V.) 

3. Die Handgelenkresektion. 

Im Felde kann ~an sich nicht immer an bestimmte Schnittführungen 
halten. Man muß meist die Resektion atypisch machen, und dann muß man 
den gegebenen Verhältnissen Rechnung tragen. Sehr oft wird man die Schuß
wunde erweitern und aus ihr ein oder zwei zertrümmerte Handgelenkknochen 
entfernen. Will man die typische Handgelenkresektion ausführen, so kommen 
eigentlich nur zwei Wege in Betracht:. 

1. Die dorsoradiale Methode nach v. Langen be ck. 
2. Die dorsoulnare Methode nach Kocher. 

Die Technik wird als bekannt vorausgesetzt oder ist in der Operations
lehre von Bier-Brann-Kümmel, Bd. 5, zu ersehen. Die oben stehende Abbil-
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dung 21 erläutert die Schnittführungen nach v. Langenbeck und Kocher. 
Sehr wichtig ist, daß bei den Resektionen nach Schußverletzungen die frei
liegenden Sehnen vor der Nekrose geschützt werden. Sind sie herausgeeitert, 
ist das Schicksal der Hand besiegelt. 

Payr und v. Tappeiner hüllen daher die Sehnen in einen bogenförmig 
abpräparierten Hautlappen ein und erhalten diese L<tge durch einige Subkutan
nähte. Wo eine solche Umhüllung nicht möglich ist, kann man die Sehnen 

in einen großen Salbenlappen einschlagen und 
auf diese Weise vor der Austrocknmlg zu 
bewahren suchen. 

Die Nachbehandlung der operierten 
Handschüsse. 

Die Hand wird am besten in einer Mittel 
stellung zwischen Pronation und Supination 
fixiert. Und zwar eignet sich dazu sehr gut 
die era mersche Drahtschiene, die man sich 
in passender Weise biegen kann. Die Hand
gelenkgegend bleibt am besten frei, damit 
man das untere Drittel des Unterarms gut 
übersehen kann, und der Arm wird anfangs 
steil suspendiert. Sowie die Temperatur her
untergegangen ist und die Wunden im Stadium 
der Granulationen sich befinden, muß man 
mit Bewegungen beginnen. Denn gerade am 
Handgelenk erleben wir so häufig Versteifun
gen, die dadurch zustande gekommen sind, 
daß das Gelenk zu lange fixiert war. Die 
Bewegungen sind durch Heißluftbehandlung 
zu unterstützen, ev. durch Anwendung der 
Bierschen Stauung. Ist die Fixation des Ge
lenkes noch nötig, so ist die Hand in dorsal

Abb. 22. Handverletzung. Offene flektierter Stellung zu verbinden. Denn wenn 
Wundbehandlung nach H. Braun. das Gelenk in dorsalflektierter Stellung ver-

steift, so kann der Verwundete immer noch 
eine Faust ballen, was bei Volarflexionsankylose unmöglich ist. Von dem zu 
langen Tragen des Armes in einer Mitella ist zu warnen, da oft Hand- und 
Ellenbogengelenk versteifen. Ganz besonders bewährt hat sich für die Be
handlung von Handgelenkverletzungen, sowie überhaupt Handzertrümmerungen 
die offene Wundbehandlung (H. Braun, Klapp) (Abb. 22). 

VI. Ausglinge der Handgelenkschüsse. 
1. Die Mortalität. 

In den Kriegen des vergangenen Jahrhunderts sind noch viele Verwundete an den 
Folgen von Handgelenkverletzungen zugrunde gegange;n. Im amerikanischen Bürgerkriege 
von 1861 bis 1865 starben unter 1496 Verwundeten mit Handverletzungen 193 = 12,9% (zit. 
nach Gurl t, S. 184). Von den 357 Handgelenkverletzten des Krieges 1870/71 starben 66 = 
18,3%. Siehe Sanitätsbericht über die deutschen Heere, Bd. 3, Spez. Teil, S. 668, Tab. I. 
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Während des amerikanischen Bürgerkrieg€s wurd~n ausgeführt: 
Resektionen im Handgelenk . . . . . . . . . . . 83, gestorben 11 

" mit nachfolgender Amputatio antibrachii 8, 2 
im Handgelenk mit nachfolgender Ampu-
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13,2% 
25,0% 

tatio humeri. . . . . . . . . . .. 5, 2 = 40,0%. 
Zit. nach der Tabelle auf S. 184 des Werkes von Gurlt. 

Im deutsch-französischen Kriege wurden bei den Deutschen und Franzosen 36 Hand
gelenkresektionen ausgeführt, und zwar 

13 totale Resektionen 
23 partielle 

Von diesen 36 mit Resektion behandelten Verwundeten sind 
geheilt. . . . . . . 25 
gestorben .... . 11 = 30,6% Mortalität. 

Vgl. Tabelle I, S. 6*, Bd. 3, Allgemeiner Teil. 
Vgl. Tabelle XI, S. 56*, Bd. 3, Allgemeiner Teil des Sanitätsberichtes der deutschen 
Heere 1870/7l. 

Vom I. schleswig-holsteinschen Kriege an bis zum Jahre 1871 sind 151 Fälle von 
Handgelenkresektionen bekannt geworden. Von diesen so behandelten Verwundeten 
starben 26 = 17,2% Mortalität. Siehe Sanitätsbericht der deutschen Heere 1870/71, Bd. 3, 
Allgemeiner Teil, S. 275. 

Exartikulationen im Handgelenk wurden im Kriege 1870/71 bei Deutschen und 
Franzosen 10 ausgeführt. Von diesen mit Exartikulation behandelten Verwundeten starb 
kein einziger. Vgl. Tabelle I, S. 6*. Bd. 3, Allgemeiner Teil. 

Die Statistik ist ganz unsicher. In jedem Bericht werden die Zahlen anders an
gegeben. Gurlt hat andere Werte ausgerechnet als die offiziellen deutschen Sanitäts
behörden. 

Aus den Berichten der Chirurgen dieses Krieges, v. Tappeiner, Schenk, Ziegner, 
Koennecke, geht hervor, daß kein Verwundeter an den Folgen einer Handgelenkverletzung 
zugrunde gegangen ist. 

2. Das funktionelle Resultat bei den Geheilten. 
Da das Handgelenk ein sehr komplizierter Gelenkmechanismus, bestehend aus drei 

gewissermaßen parallel verlaufenden Gelenklinien, darstellt, die mehr oder weniger häufig 
miteinander in Verbindung stehen, so ist es klar, daß bei Infektionen sehr leicht Ver
steifungen eintreten, vor allem wenn bei der Behandlung auf frühzeitige Bewegung kein 
Wert gelegt wird. Von einer sachgemäßen Nachbehandlung hängt allein das funktionelle 
Resultat ab. Bei Handgelenkverletzungen ohne umfangreiche Knochenverletzung sehen 
wir gute Beweglichkeit im Handgelenk. 

Nach dem Kriege 1870/71 wurde die Frage wiederholt erörtert: Geben totale oder 
partielle Handgelenkresektionen bessere funktionelle Resultate? 

v. Langenbeck (1874) hat speziell beim Handgelenk empfohlen, möglichst viel 
zu entfernen, um ein bewegliches Gelenk zu erhalten, also wenn möglich die Totalresektion 
auszuführen. 

v. Scheven (1876) dagegen hat bei seinen Nachuntersuchungen gefunden, daß die 
partiellen Handgelenkresektionen ein um 8% besseres Resultat liefern als die totalen. 

Gurlt hat 16 Resektionsfälle des deutsch-österreichischen 1866 und des deutsch
französischen Krieges 1870/71 in sein großes Werk aufgenommen (siehe S. 1290/91 und 
S. 1316). Von diesen 16 Fällen ergaben 

ein gutes Endresultat 1 6,25%' 
ein mittelmäßiges Resultat 8 50,0%, 
ein schlechtes Resultat. . 6 37,50%, 
ein sehr schlechtes Resultat 1 6,25%. 

Bisweilen entstand ein Schlottergelenk. Im allgemeinen waren also im vorigen 
Jahrhundert die Resultate nach Handgelenkresektionen sehr ungünstige, wie Gurlt selber 
hervorhebt. Die Frage, ob die totalen oder die partiellen Handgelenkresektionen bessere 
Resultate ergeben, ließ sich an dem kleinen Material bisher nicht entscheiden. 
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Der Grad der späteren Beweglichkeit hängt in erster Linie davon ab, wieweit es 
gelingt, die Streck- und Beugesehnen zu erhalten. Oft sind die Sehuen in ein dickes Narben
gewebe eingebacken und dadurch sind auch die Fingergelenke unbeweglich geworden. 
Wichtig ist die frühzeitige Bewegungsaufnahme. Nach dieser Richtung haben wir seit 
dem Jahre 1870/71 natürlich viel gelernt. Und so sind in den Arbeiten der Chirurgen dieses 
Weltkrieges eine Reihe von Krankengeschichten enthalten, die zeigen, daß Handgelenk
schüsse ohne und auch mit Resektion mit beweglichem Gelenke ausheilen können (v. Tap
peiner, Ziegner, Sehrt, Schenk u. a.). 

Ph. Erlacher untersuchte 123 geheilte Handgelenkverletzungen aus diesem Kriege 
1914-1918, bei denen 4 Resektionen ausgeführt waren. 

Bei diesen 123 Nachuntersuchten fanden sich: 
Bei 72 Ankylosen. 
" 1 ein Schlottergclenk 
" 19 stark }. h .. kt B r hk ·t " 27 mäßig emgesc ran e eweg lC el. 

" 4 normale Beweglichkeit. 
Eine genaue Übersicht über die Endresultate bei den Handgelenkschüssen wird 

erst die Nachuntersuchung späterer Jahre bringen. 

Hüftgelenk. 
I. Anatomische Vorbemerkungen. 

Die Gelenkkapsel des Hüftgelenkes nimmt ihren Ursprung vom Rande des Azeta
bulum und setzt sich am Oberschenkel in der Linea intertrochanterica an, ohne den Tro
chanter minor vollkommen zu erreichen. R. Fick betont ausdrücklich, daß der Kapsel
ansatz hinten am Oberschenkel genau so weit herunterreicht als vorn. Diese Feststellung 
durch R. Fick ist wichtig für die Beurteilung der Schenkelhalsfrakturen, speziell für die 
Frage des intra- oder extrakapsulären Sitzes der Bruchlinie. 

Die Kapsel ist durch besonders starke Bänder verstärkt und außerdem rings von 
den großen Muskern bedeckt, mit denen sie durch Bindegewebszüge verbunden ist. 

Von besonders praktischer Bedeutung sind nun die physiologisch schwachen 
Stellen der Gelenkkapsel, sowie die Kommunikationsöffnungen des Gelenkinnenraumes 
mit den benachbarten Schleimbeutem. Die dünnsten Stellen der Gelenkkapsel entsprechen 
genau den Einkerbun.gsstellen des Pfannenrandes, d. h. den Verwachsungsstellen der drei 
Beckenknochen der ehemaligen Knorpelfugen (R. Fick). 

So finden wir diese dünnsten Stellen der Gelenkkapsel vorn unter dem M. iliopsoas, 
medial in der Nähe des Foramen obturatorium und hinten gegenüber dem Sitzbeinausschnitt. 

Bisweilen besteht eine Verbindung zwischen Gelenkhöhle und dem großen Iliopsoas
schleimbeutel, während die vielen übrigen Schleimbeutel am Schenkelhalse und an den 
Trochanteren gewöhnlich nicht mit der Gelenkhöhle zu kommunizieren pflegen. An diesen 
schwachen Stellen in der Gelenkkapsel pflegt bei einer Gelenkinfektion der Eiter nach 
außen durchzubrechen oder auf die benachbarten Schleimbeutel überzugreifen. 

11. Die Pathologie nnd Einteilung der Hüftgelenkschüsse. 
1. Einteilung der Hüftgelenkschüsse. 

Das Hüftgelenk ist umgeben von dicken Weichteilmassen. Der Boden 
der Gelenkpfanne bildet einen Teil des knöchernen Beckens, in dem die großen 
Hohlorgane wie Rektum und Blase liegen, mächtige Nervenstämme und große 
Gefäße laufen in nächster Nähe des Gelenkes vorbei. So ist es erklärlich, daß 
durch diese nahe Beziehung des Gelenkes mit lebenswichtigen Geweben und 
Hohlorganen bei allen Schußverletzungen des Hüftgelenkes die Verhältnisse 
sich ungewöhnlich kompliziert gestalten. Nirgends ist daher das klinische 
Bild so mannigfach, die Diagnose so schwierig und die Behandlung so ver
schiedenartig, wie gerade beim Hüftgelenk. Diese komplizierten Verhältnisse 
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sind bei der Einteilung der Schußverletzungen des Hüftgelenkes zu berück
sichtigen. Wir können die Hüftgelenkverletzungen einteilen ganz alleine nach 
der Art und dem Grade der Gelenkschädigung und der Knochenzerstörung. 
Dann klassifizieren wir folgendermaßen: 

Os ilium 

I_ubrlllll glClloidaJ .. 

c 

_ Corpus fcmoris 

Abb. 23. Frontalschnitt durch das rechte Hüftgelenk. (Nach Fick·Spalteholz.) 

1. Reine Weichteilschüsse (Gelenksteckschüsse). 
2. Extrakapsuläre Beckenbrüche mit Fissuren im Gelenk. 
3. Intrakapsuläre Pfannen brüche ohne Verletzungen des Femurkopfes. 
4. Intrakapsuläre Pfannen brüche mit Verletzungen des Femurkopfes. 
5. Intrakapsuläre Brüche des Femurkopfes. 
6. Intrakapsuläre Schenkelhals brüche. 
7. Abbruch des Trochanter major. 
8. Extrakapsuläre Oberschenkelbrüche mit Fissuren im Gelenk. 
9. Totale Zermalmungen von Femurkopf und Pfannenboden (Abb. 24). 
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Abb. 24. Die Schußfrakturlinien des Hüftgelenkes 
schematisch eingezeichnet in den obenstehenden 

verkleinerten Abriß der Abbildung von Fick
Spalteholz. 

Abb. 25. Schußbruch des Schenkelhalses. In Coxa 
vara-Stellung geheilt. (Breslauer Klinik.) 

Betrachten wir aber die Hüft
gelenkschüsse nicht allein nach dem 
Grade und der Art der Knochen
zerstörung, sondern betrachten wir 
sie als Teilerscheinung der gesamten 
Schußverletzung, unter Berücksich
tigung der Verlaufsrichtung des Pro
jektils, so müssen wir folgendes 
Schema zugrunde legen. 

1. Tangen ti alsch üsse, 
a) Weichteilschüsse, 
b) Aufreißung des Gelenkes mit 

Knochenbrüchen. 
2. Intrakapsuläre Knochen

sch üsse, 
a) Steckschüsse, 
b) Durchschüsse. 

3. Intrakapsuläre Durch
schüsse mit Nebenverletz
ungen, 
a) mit Verletzung der Blase, 
b) mit Verletzung des Rektum, 
c) mit Verletzung der großen 

Gefäße, 
d) mit Verletzung des Plexus. 

4. Extrakapsuläre Knochen
durchschüss e mi tFissuren 
im Gelenk, 
a) mit Verletzung der Blase, 
b) mit Verletzung de::. Rektum, 
c) mit Verletzung der großen 

Gefäße, 
d) mit Verletzung des Plexus. 

5. Totalzermalmungen von 
Schenkelhals, Kopf und 
Pf an n e mit und ohne Ver
letzung von Blase, Rektum, 
der großen Gefäße und der 
Nerven. 

Da der Kopf des Femur 
tief im Azetabulum steckt, sind 
reine Kapselschüsse, außer den 
unter 1. bezeichneten Tangen tial
schüssen, nicht möglich. 

Bei den Tangentialschüssen 
handelt es sich meist um Schräg
schüsse, die entweder oben oder 
unten am Azetabulum das Ge
lenk aufreißen, bisweilen auch 
vorne und seitlich. Die großen 
Muskelmassen liegen über dem 
Gelenk, und sehr oft ist die 
Diagnose, wenn nicht gerade 
auch die Muskulatur in weit-
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gehendem Maße zerstört ist, sehr schwer. Erst wenn man mit Haken die Wunde 
weit auseinander hält, sieht man den Schlitz im Gelenk, ev. auch die abgesprengten 
Splitter vom Femurkopf und dem Pfannenrande. 

Gar nicht selten hat ein kleiner Geschoßsplitter die Hüftgelenkkapsel 
an einer Stelle verletzt und ist dann in der dicken Muskulatur des Beckens 
stecken geblieben. Die Erkennung ist dann fast unmöglich. 

Hüftgelenkverletzte mit Zerreißung der Arteria und Vena fe moralis, 
sowie des Plexus sterben auf dem Schlachtfelde oder im Schützengraben 
an Verblutung oder am Schock, und ebenso erreichen Verwundete mit großen 
Zermalmungen des ganzen Gelenkes und des Beckens durch große Granat
splitter nicht mehr das Feldlazarett, allerhöchstens noch den Hauptverbandplatz. 

2. Folgen der Verletzung. 

Ein großer Teil der im Kriege verletzten Hüftgelenke ist infiziert. Die 
Infektion erfolgt: 

1. primär durch das Geschoß (Steckschüsse, Tuchfetzen), 
2. sekundär. 

a) von außen durch den Schußkanal, 
b) von innen her, wenn Blase und Mastdarm gleichzeitig getroffen sind. 

Je größer die Gelenköffnung ist, um so foudroyanter verläuft die Infektion. 
Gänzlich machtlos stehen wir gegenüber den extrakapsulären Beckenfrakturen 
mit Sprüngen ins Gelenk. 

Fall 11. E. B., Gesäßschuß, Fraktur des aufsteigenden Sitzbeinastes 
mi t Hü f tgelenkfissuren, Wirbelsäulensteckschuß, Pyarthros, Zerebrospinal
meningitis. Exitus. 

Vorgeschichte: Wurde 110m 20. II. 1917 durch Granate multipel verwundet. 
Befund: Am 21. II. 1917 im Feldlazarett. 

1. Gesäß. 
Einschuß linke Gesäßbacke. 
Ausschuß an der Steißbeinspitze. 

II. Wirbelsäule. 
Steckschuß in Höhe des IV. Lendenwirbels. 

III. 
An der rechten 12. Rippe in der mittleren AxiIlarlinie drei kleine Steckschüsse. 
Röntgenbild: Unterhalb der rechten Hüftgelenkpfanne findet sich eine Fraktur

linie des aufsteigenden Sitzbeinastes. Hier Granatsplitter. Femurkopf intakt. Ein kleiner 
Granatsplitter sitzt in Höhe des IV. Lendenwirbels. 

Spaltung der Hautbrücke zwischen Ein- und Ausschuß. Entfernung des Granat
splitters am Sitzbeinast. 

26. 11. Exitus letaIis. 
Sektion: Die Gesäßwunde ist schmierig und zerfallen. Sie stellt eine große Wund

höhle dar, die zum rechten Hüftgelenk führt. Das rechte Hüftgelenk ist vereitert, die 
Frakturlinie geht durch das Gelenk hindurch. Der aufsteigende Sitzbeinast ist unmittelbar 
an der Pfanne abgebrochen und zersplittert. Der Kopf des Femur ist unverändert: Zerebro
spinaImeningitiS. 

Epikrise: Tod erfolgte 110m Pyarthros der Hüfte und an der eitrigen Zerebrospinal
meningitis, welch letztere durch den Splitter in Höhe des IV. Lendenwirbels erzugt war. 

Fall 12. P. M., Zertrümmerung des horizontalen Schambeinastes und 
der Gelenkpfanne. Exitus. 

Vorgeschichte: Am 27. VI. 1916 durch Granatsplitter verwundet. Befund: 
Steckschuß rechts unmittelbar über der Symphyse dreimarkstückgroß. Peritoneum wölbt 
sich aus der Schußöffnung hervor. Röntgenbild: Ein großer Granatsplitter hat den 
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linken horizontalen Schambeinast vollständig zertrümmert und steckt am Foramen obtura
torium. Ein kleinerer Splitter geht bis in die Gesäßbacke. Behandlung: Wundver
sorgung und Entfernung des Splitters. Drainage der großen Wundhöhle im Cavum Retzii. 
Peritoneum und Blase unverletzt. 10. VII. Exitus letalis. Sektion: Das Cavum Retzii 
besteht aus einer großen Eiterhöhle. Das linke Hüftgelenk ist zersplittert, man kommt 
direkt von der Eiterhöhle in das eröffnete Hüftgelenk. 

Das grauenvollste Bild sah ich in einem Falle auf dem Sektionstisch 
beim Übertreten von Urin und Kot in das gesplitterte Gelenk. Das Gelenk
innere war mit einer stinkenden, jauchigen Masse ausgefüllt, in der abge
brochene Knochensplitter lagen. 

Abb. 26. Abbruch des Trochanter major. (Breslauer Klinik.) 

Meist besteht in solchen Fällen ein Abszeß im kleinen Becken und 
eine fortschreitende Phlegmone im Beckenbindegewebe, die retroperitoneal 
auf dem Musculus iliopsoas weitergekrochen ist. Sehr oft ist auch die Glu
tä-otlmuskulatur infiziert und riecht brandig fäkulent. 

Schon in den ersten 24 Stunden nach der Verletzung, wenn Anaerobier 
aus den Fäzes in das gequetschte G3webe um das G3lenk eingetreten sind, kann 
eine solche putride Infektion in die Erscheinung treten (vgl. S. 529). 

Es seien aus der Literatur einige wichtige Fälle als Typen hier angeführt. 
v. Langenbeck erwähnt drei Fälle von Verletzungen des Hüftgelenkes und der 

Harnblase, einen Fall von Verletzung des Hüftgelenkes mit gleichzeitiger Verletzung von 
Blase und Mastdarm. Socin beobachtete 1870 ebenfalls einen Soldaten, bei dem durch die 
Schußverletzung Hüftgelenk und Mastdarm verletzt war. 

In diesem Kriege hat Steindl eine R9ihe interessanter Falle beobachtet, von denen 
ich einige besonders charakteristische hier aufführe. 
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Verletzung von Hüftgelenk und A. femoraIis (Aneurysma). 
Einschuß knapp über dem rechten Lig. Poupartii. Die Art. femoralis war seitlich 

gestreift, SpIitterung deß Gelenkes. 
Ausschuß in der Mitte der rechten Gesäßbacke. 
Nachträglich mußte wegen Pyarthros die Resektion des GelenkEs ausgeführt werden. 

Patient wurde geheilt. Das faustgroße Aneurysma blieb unberührt. 

Verletzung von Hüftgelenk und Mastdarm. 
Durchschuß des Mastdarms von hinten. 
SchrapneIIkugel steckt im linken Hüftgelenk. Pyarthros. Nach fünftägigem, glattem 

Verlauf Freilegung des Rektum nach Kraske. Naht der beiden Perforationen im Rektum 
und Resektion des Hüftgelenkes. Tod nach sechs Wochen an Zystopyelonephritis und 
vereiterten Infarkten in beiden Lungenunterlappen. 

IH. Das klinische Bild der Hüftgelenkverletzungen. 
Die Seltenheit der Schußverletzungen der Hüfte (3,8-4,8% auf sämt

liche Schußverletzungen der Gelenke überhaupt, vgl. S. 519) bringt es mit sich, 
daß der einzelne Beob:1chter nur über eine geringe eigene Erfahrung verfügt. 
Trotz einer vierjährigen großen Tätigkeit im Feldlazarett habe ich selber nur 
sehr wenige Schußverletzungen des Hüftgelenkes gesehen. Ich muß mich daher 
bei der Schilderung der klinischen Befunde in erster Linie an die Kranken
geschichten anderer Beobachter halten. 

Da uns im Felde Röntgenapparate nicht immer zur Verfügung stehen, 
so können wir die rein anatomischen Bilder bei der Beurteilung der klinischen 
Symptome und des klinischen Verlaufes nicht zugrunde legen. Wir müssen 
vielmehr klinisch das Material nach einem anderen Gesichtspunkte einteilen 
und das sind: 

1. Hüftgelenkschüsse ohne Nebenverletzungen, 
2. Hüftgelenkschüsse mit Nebenverletzungen. 

1. Hüftgelenkschüsse ohne Nebenverletzungen. 

a) Der frische, klinisch nicht infizierte Gelenkschuß. 

Sehr oft kommen die Verwundeten zu Fuß zur vordersten Sanitätsformation 
gelaufen, wenn die Gelenkkapsel seitlich verletzt und der Femurkopf und die 
Pfanne nicht getroffen sind. Die dicken Muskelmassen bedecken den Schlitz 
im Gelenk vollständig. So werden diese reinen tangentialen Weichteilschüsse 
bei der Untersuchung sehr oft übersehen, oder sie sind klinisch beim besten 
Willen nicht zu diagnostizieren. Ja es können sogar Verwundete mit Sprüngen 
im Femurkopf oder der Pfanne per pedes in das Lazarett kommen, ohne sonder
liche Schmerzen zu haben. v. Langen beck beobachtete in 7 Fällen, daß die 
Verwundeten trotz Verletzungen des Hüftgelenkes gehen, stehen und aktive 
Bewegungen im Hüftgelenk ausführen konnten. Ja H. Fischer (zit. nach 
v. Langen bcck Tabelle Il, Nr. 5) sah einen Verwundeten, der noch gelaufen 
war und der 4 Tage vor seinem Tode noch auf beiden Beinen stehen konnte, 
obwohl der Schenkelkopf in zwei Fragmente geteilt war. 

Im deutschen Sanitätsbericht des Krieges 1870/71 Bd. 3, 2. Abteil., S. 742 
sind verschiedene solcher Fälle angeführt. Beobachtungen dieser Art bilden 
natürlich die Ausnahme. Meist werden die Patienten liegend eingeliefert. Sie 
haben bei Knochensprüngen im Kopf oder in der Pfanne sehr starke Schmerzen 

Ergebnisse der Chirurgie. XIII. 38 
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im Gelenk bei allen passiven Bewegungen, sie sind unfähig, das Hüftgelenk 
aktiv zu beugen und zu strecken. 

Gewöhnlich hält der Verwundete seine Extremität leicht gebeugt im Hüft
und Kniegelenk und etwas nach außen rotiert und abduziert. Diese Stellung 
ist die MittelsteIlung des Gelenkes, bei der alle Muskeln entspannt sind und 
der Patient die wenigsten Schmerzen hat. 

Bei den Frakturen im Schenkelhals mit Dislokation ist das Bein ganz ausge
sprochen nach außen rotiert, und bei stärkerer Zertrümmerung des Halses und des 
Kopfes ist die Extremität verkürzt und der Trochanter steht oberhalb der Roser
NeIatonschen Linie. Der Austritt von Synovialflüssigkeit ist selten beobachtet. 

Abb. 27. Schußfraktur des Schenkelhalses 
mit starker Dislokation. (Breslauer Klinik.) 

Der Wundverlauf in der Folge
zeit richtet sich nach dem Grade der 
Knochenzerstörung, nach der Art 
des Projektils, nach der Größe des 
Ein- und Ausschusses und nach der 
Art der Behandlungsmethode. 

Ist die Knochenzerstörung ge
ring, liegt eine Infanterieverletzung 
vor, ist Ein- und Ausschuß klein, 
wird die Diagnose rechtzeitig gestellt 
und dementsprechend die Behand
lung eingeleitet, so können diese 
Schußfrakturen fast genau so rc
aktionslos verlaufen, wie die Ge
lenk- und Schenkelhalsfrakturen der 
Friedenspraxis. 

b) Der infizierte Gelenkschuß. 
Sind diese genannten Bedin

gungen nicht erfüllt, dann machen 
sich nach einer gewissen Zeit die 
ersten Anzeichen der Infektion be
merkbar. Und zwar unterscheiden 
wir einen schleichenden und einen 
stürmischen Verlauf der Gelenk-
infektion. 

Je nach dem Grade der Virulenz der Erreger und dem der Widerstands
fähigkeit des Organismus sehen wir die verschiedenen klinischen Bilder. 

Typisch ist vor allem für die Infektion die starke Schmerzhaftigkeit beim 
vorsichtigen Beklopfen und Stauchen des Gelenkes und bei allen Bewegungen. 
Sie wird auch. ohne daß Frakturen vorhanden zu sein brauchen, durch das 
entzündliche Exsudat im Gelenkinnern, sowie durch das Ödem der Kapsel 
selber, hervorgerufen. Sehr wichtig für die Beurteilung ist das v. Langen
becksche Phänomen, das sich folgendermaßen dokumentiert. 

Durch das Exsudat im Gelenkinnern dehnt sich die Gelenkkapsel aus, 
die großen Gefäße werden durch den Kapselerguß in die Höhe gehoben und 
die Pulsation der Arteria femoralis ist für den palpierenden Finger in der 
Leistengegend der kranken Seite sehr viel deutlicher, als auf der gesunden Seite. 
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Gleichzeitig kommt es sehr bald zu einer parartikulären Eiterung. In 
den meisten Fällen fiebern die Verwundeten hoch, wir sehen die steilen Remis
sionen zwischen 37--40°, die Patienten haben oft Schüttelfröste und kommen 
sehr schnell herunter. Es kann die Temperatur auch annähernd normal sein 
wenn der Eiter aus dem Gelenk genügenden Abfluß hat. Auf die Temperatur
kurve ist also nach dieser Richtung wenig Verlaß. 

Die Stellung des Gelenkes beim Pyarthros ist in erster Linie abhängig 
von dem Grade der Knochenzerstörung, wie wir es bereits im vorigen Abschnitt 
hervorgehoben haben. Meist wird das Gelenk beim Pyarthros in Abduktion, 
Flexion und Außenrotation gehalten. Sind ausgedehnte Zertrümmerungen des 
Pfannenrandes vorhanden, so wird allmählich der Kopf nach oben und hinten 
gezogen, und es bildet sich eine pathologische Stellung, eine Spontanluxation 
aus. Nun ist aber für diese Luxationsstellung durchaus nicht immer ein 
Pfannenbruch die Vorbedingung. Es genügt eine starke Erweiterung der Gelenk
kapsel durch das Empyem vollständig, um eine Distensionsluxation des Femur
kopfes zu erzeugen, wobei der Eiter das Ligamentum teres und den Gelenk
knorpel zerstört. 

Steindl berichtet von solchen Komplikationen. v. Langen beck sah Luxationen 
des Kopfes auf der Außenseite des Darmbeins und Luxationen nach vorne und innen gegen 
das Foramen obturatorium. Der bei der Friedenskoxitis so häufig beobachtete Knie
schmerz fehlt, bei der Kriegskoxitis meistens (v. Langen beck). 

Steht der Eiter in der Kapsel unter hohem Druck, so bricht er an den 
physiologisch schwachen Stellen nach außen durch und setzt sich in den Muskel
interstitien fort. Erstens pflegt sich ein großer Abszeß unter den Musculus 
iliopsoas oder neben den Adduktoren zu bilden. Bisweilen geht der Eiter 
zwischen den Muskeln des Oberschenkels nach abwärts bis zur Kniekehle. 
Ist der Boden der GBlenkpfanne gesplittert, so geht die Infektion durch die 
Fissuren auf das Beckenbindegewebe über und erzeugt einen großen Abszeß 
im Becken unter Umständen eine Peritonitis. Zweitens zeigt sich der Eiter 
am Trochanter minor und drittens in der Mitte der Gefäßbacke, entsprechend 
den physiologisch schwachen Stellen des Gelenkes in der Nähe des Foramen 
obturatorium und am Sitzbeinausschnitt. 

2. Hüftgelenksehüsse mit Nebenverletzungen. 
Bei einem großen Teile der Hüftgelenkschüsse stehen die Nebenver

letzungen klinisch im Vordergrunde, und zwar dann, wenn Blase oder der 
Darm durchschossen ist. Die Verwundeten zeigen dann alle Anzeichen der 
Bauchschußverletzten : Bauchdeckenspannung , Erbrechen, schlechten Puls, 
sowie den typischen Gesichtsausdruck, die Facies abdominalis. Bei der 
Operation findet man die zerrissenen Baucheingeweide und oft auch die Zer
störungen am Beckenboden. Verwundete mit· breiter Kommunikation des 
zersplitterten Gelenkes und der durch Kot und Urin verschmutzten Bauch-· 
höhle, sind in den allermeisten Fällen verloren. Dem schweren Wundschock 
und dazu Bauch- und Gelenkinfektion ist der Organismus nicht gewachsen. 
Selbst bei ganz schleichenden und gutartigen Infektionen gehen die Patienten 
schließlich doch noch an Sepsis zugrunde, wie dies die folgende, von Steindl 
mitgeteilte Beobachtung beweist. 

Verletzung von Hüftgelenk, Dünndarm und Blase. 
Einschuß links über der Symphyse. 

38* 
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Ausschuß: rechte Beckenschaufel neben der Wirbelsäule. 
Laparotomie: verletzt sind Dünndarm, Blase je ein Loch. Naht der Löcher, 

Spülung des Bauches. Geheilt. 
Nach 10 Wochen Pyarthros des rechten Hüftgelenkes. 
Operation nach v. Langenbeck: Vereiterung des Gelenkes. Resektion des 

Kopfes. Infektion war durch Beckenfissur inS Gelenk erfolgt. Tod 8 Monate nach der 
Verletzung an Zystopyelonephritis und Abszeß im kleinen Becken. 

IV. Die Diagnose. 
Die Diagnose einer HüftgelenkverletzWlg ist Wlter Umständen sehr 

schwierig. Ein großer Teil der Hüftschüsse wird nicht diagnostiziert, und 
wenn man die kriegschirurgische Literatur der vergangenen Jahre durchblättert, 
so findet man immer die gleichen Klagen (v. Langen beck, B. Beck u. a.). 

Für die Diagnose wichtig sind folgende Momente: . 
1. Die Schußrichtung. Bei Durchschüssen, bei denen man Ein- und 

Ausschuß verbindet, muß man auch eventuelle Gelenkfissuren von extraarti
kulären Schüssen in Betracht ziehen. Bei Steckschüssen des Beckens und der 
Gelenkgegend ist von größter Wichtigkeit 

2. das Röntgenbild, 
3. der Lokal befund. 
Sehr oft muß man im Felde ohne Röntgenstrahlen auskommen. Man 

ist daher meist alleine auf den LokalbefWld angewiesen. Schwellung der Gelenk
kapsel, Langenbecksches Phänomen, entzündliches Ödem der Nachbarschaft, 
Druckschmerz, Stauchungsschmerz, Schmerzen bei Bewegungen sind in ihrer 
Vereinigung untrügliche Zeichen einer Gelenkverletzung und Infektion. Ausbitt 
von Synovialflüssigkeit läßt die Diagnose als vollkommen sicher erscheinen, 
ist aber sehr selten. Schließlich ist noch die Stellung der Extremität fÜl' 
die Diagnose von Bedeutung. Auf die Temperaturkurve ist nicht viel Verlaß. 

Wenn man überhaupt bei einem Becken- oder parartikttlären Gelenkschuß 
an eine Läsion des Hüftgelenkes denkt; wird man viel leichter auf die richtige 
Diagnose kommen. 

v. Die Behandlung der Hüftgelenkschüsse. 
Die Behandlung richtet ·sich nach dem Umfange der Knochenzerstörung, 

nach der Art der Schußverletzung, nach dem Grade der Infektion und nach 
dem ZeitpJlnkt, in dem der VerwWldete in die Hände des betreffenden Chirurgen 
kommt. 

1. nie Behandhmg des frischen GelenkscllUBses. 
Bei glatten Infanteriedurch - und Steckschüssen mit kleinen Schußöffnungen 

und mäßigen Knochenzerstörungen wird man ruhig abwarten. Einen primären 
Gipsverband in solchen Fällen anzulegen, halte ich für zu gewagt. Ich habe 
die Patienten entweder auf eine lange, gut gepolsterte Holzlatte, die vom Schulter 
blatt bis über die Fersen hinausragte, gelagert und sie auf dieser durch Binden 
fest fixiert, oder ich habe einen Extensionsverband angelegt. Nach Wochen, 
wenn der Verlauf sich fieberfrei gestaltete, habe ich dann einen großengefensterten 
Gipsverband anmodelliert, der von den Brustwarzen bis zu den Zehenspitzen 
reichte und der gleichzeitig als Transportverband diente. 

Oft habe ich dann noch das gesunde Bein bis zum Kniegelenk mit eingegipst. 
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Dadurch wird erreicht, daß das Becken vollständig ruhig gestellt wird. 
In einigen Fällen war nach kurzer Zeit die Konsolidation eine so gute, 

daß ein Gipsverband unnötig war. Folgender Fall beweist das: 
Fall 13. J. K., Schenkelhalsfraktur durch Infanteriegeschoß. Zugver

band. Geheil t. 
Vorgeschichte: Wurde am 9. Ir. 1917 aus 200 m Entfernung verwundet. 
Aufnahmebefund: Einsehuß linke Gesäßbacke dicht neben der Rima ani. 

Ausschuß linker Oberschenkel dicht unter dem Trochanter major. 
Linker Oberschenkel steht in Außenrotation. Bewegungen im Hüftgelenk aktiv 

unmöglich. Linkes Bein um 21/ 2 cm verkürzt. Röntgenbild: Sprung geht durch die 
Linea intertrochanterica. Vereinzelte Knochensplitter in der Umgebung. Keine Geschoß
splitter. 

Behandlung: Zugverband im Feldlazarett. 
20. IU. 1917. Fraktur konsolidiert. Patient bewegt. Verkürzung beträgt noch 

21/ 2 cm. Abtransport. 

a) Die Naht der Gelenkkapsel und die Entfernung von 
Fremdkörpern. 

In den seltenen Fällen, die ich sah, wo das Gelenk aufgerissen ist, wo 
Knochenteile von Kopf oder Pfanne in mäßigem Umfange abgesplittert sind, 
habe ich die Wunde umschnitten, die losen Knochensplitter entfernt, das Gelenk 
mit 3% Karbolsäurelösung gespült und gefüllt und die Kapsel mit Kopf
nähten primär genäht. 

b) Die primäre Gelenkresektion. 

Ist die Knochenzerstörung eine erhebliche, ist z. B. der Kopf in mehrCJre 
Teile zersprengt, ist die äußere Wunde durch Granatsplitter stark verschmutzt, 
und sind Infektionsstoffe tief in das zertrümmerte Gelenk eingedrungen, so ist 
die primäre Resektion am Platze. In solchen Fällen erreicht man mit 
dem Abwarten nichts, sondern man muß von vornherein saubere Wundver
hältnisse schaffen. Folgender Fall, der glatt verlief, beweist dies. 

Fall 14. A. B., Oberschenkelfraktur mit Zertrümmerung des Hüftgelenkes. 
Resektion. Extensionsverband. 

Vorgeschieh te: am 30. Ur. 1917 durch Infanteriegeschoß dureh Unvorsichtig
keit eines Kameraden verletzt. 

Befund: Einschuß in der Mitte der linken Gesäßbaeke pfennigstückglOß. Aus
schuß links unter dem Trochanter major. Linker Oberschenkel gebrochen. Wunde 
sieht übel aus und stinkt. Puls schlecht. Analeptika. Nachdpm Patient sieh erholt 
hat, Wundversorgung. 

Operation: Ein- und Ausschuß werden verbunden. Der Oberschenkel ist vom 
Kopf abwärts in einer Länge von 15 cm vollkommen zertrümmert, das Hüftgelenk ist 
eröffnet. Kopf- und Knochensplitter werden entfernt. Ausgedehnte Toilette der Wunde. 
Verband anfänglich in Braunscher Schiene. Später Nagelextension. 

30. IV. Befinden vorzüglich. Wunde granuliert sehr gut zu. 
Bei der Größe des Defektes kommt später eventuell noch eine sekundäre Amputation 

in Frage, da die Extremität unbrauchbar wird. 

c) Die primäre Exartikulation. 

Bei ausgedehnten Zertrümmerungen des Gelenkes mit schwerer Infektion 
und Verletzung der großen Gefäße ist die Exartikulation in der Hüfte 
indiziert. Wenn irgendwie angängig, empfiehlt es sich, diesen großen Eingriff 
auf zwei Sitzungen zu verteilen, da die Mortalität bei dieser Operation eine 
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erschreckend hohe ist. l. Sitzung Resektion des Kopfes. H. Sitzung hohe 
Amputation (vgl. S. 602). 

2. Die Behandlung des Pyarthros. 
Für die Behandlung des vereiterten Hüftgelenkes stehen drei Wege offen 
a) die Drainage des Gelenkes, 
b) die Resektion des Kopfes und der Pfanne, 
c) die Exartikulation der ganzen Extremität in der Hüfte. 

Abb. 28. Hüftgelenkschuß mit Zersplitterung des Kopfes. Femurkopf entfernt. 

a) Die Drainage des Gelenkes. 

Die Drainage des Gelenkes ist indiziert in allen solchen Fällen, bei denen 
die Knochenzerstörung gering ist, die Infektion milde verläuft und der All
gemeinzustand des Kranken . ein befriedigender ist. 

Payr, Ziegner u. a. haben Gutes von der Drainage des Hüftgelenkes 
nach hinten gesehen. 

Handelt es sich aber um große Knochenzerstörungen am Kopf oder an 
der Pfanne, so ist die Drainage unzureichend. Der zwischen den Knochenfrag
menten ruhende Eiter läßt sich nach außen nur ungenügend ableiten, er steht 
im Gelenk unter hohem Druck, und die Frakturen heilen nicht aus. So empfiehlt 
es sich, bei schweren infizierten Schußbrüchen des Gelenkes möglichst früh die 
Resektion des Kopfes zu machen, da sich sehr schnell parartikuläre Abszesse 
ausbilden. 
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b) Die sekundäre Resektion. 
Erst wenn alle Knochensplitter entfernt, wenn glatte Wundverhältnisse 

vorliegen, pflegt das Fieber zu fallen. Ich selber habe nur geringe Erfahrungen 
beim Hüftgelenk. Auf Grund der wenigen Fälle, die ich beobachtet habe, rate 
ich aber mit der Resektion nicht zu lange zu warten. Die Patienten werden 
sehr schnell septisch, und dann kommt der Eingriff zu spät. Ziegnel', v. Tap
peiner, v. Hofmann, Goebell, Steindl, L. Mayer haben sich in ähnlichem 
Sinne geäußert. 

Manche Chirurgen stehen auf dem Standpunkt, bei jedem Pyarthros 
der Hüfte sofort die Resektion auszuführen. D;trüber läßt sich streiten. Ich 
würde immer erst die Drainage nach hinten versuchen. Ist das Gelenk zer
trümmert und ist die Diaphyse ebenfalls stark gesplittert, so würde nach der 
Resektion ein so gewaltiger Defekt verbleiben, daß die Extremität infolge der 
Verkürzung unbrauchbar wäre. In solchen, glücklicherweise seltenen Fällen, 
muß man daran denken, die Exartikulation in der Hüfte zu machen. 

c) Die sekundäre Exartikulation. 
Dieser große Eingriff wird nun aber erfahrungsgemäß von den Verwundeten 

mit einem Pyarthros sehr schlecht vertragen. So hat schon v. Langen beck 
vor der sekundären Exartikulation gewarnt. Er macht in solchen Fällen zuerst 
eine Resektion, verschafft damit dem Eiter Abfluß und läßt später, wenn die 
Kranken sich erholt haben, und das Fieber zurückgegangen ist, in einer 2. Sit
zung die hohe Oberschenkelamputation folgen. 

Dieser von v. Langenbeck aufgestellte Grundsatz ist auch heute noch 
richtig, das hat der jetzige Weltkrieg bewiesen, nur läßt er sich aber nicht immer 
durchführen. Und zwar in solchen Fällen nicht, bei denen es sich um eine sehr 
schnell auf die Nachbarschaft fortschreitende Infektion handelt. Hier heißt 
es, entweder den Patienten aufgeben, oder einen letzten Versuch machen. Bei 
drei solchen aussichtslosen Fällen habe ich die Exartikulation noch versucht 
und sie alle drei verloren. Einen solchen Fall mit fortschreitender stinkender 
Weichteilinfektion will ich hier anführen. 

Fall 11). G. H., Oberschenkelbruch mit Eröffnung des Hüftgelenkes. 
Sekundäre Exartikulation. Exitus. 

Vorgeschichte: am 16. XII. 1916 verwundet durch Granate. 
Einschuß in der Mitte der rechten Leistenbeuge. Talergroß. Kein Ausschuß. 

Linker Oberschenkel stark geschwollen. 
Behandlung: Wundversorgung. Oberschenkel ist dicht unter dem Trochanter major 

zerschmettert. Geschoß nicht gefunden. Gegeninzision an der Außenseite des rechten 
Oberschenkels. Verband in Schiene. 

Verlauf: Schwere fortschreitende Infektion der Oberschenkelmuskulatur. Aus 
der Wunde entleert sich Ödem und Eiter. Temperatur dauernd 39°. 

25. XII. Exartikulation: Landois. 
Unterbindung von A. und V. femoralis oberhalb des Poupartschen Bandes. Zirku

läre Absetzung. Hüftgelenk ist weit aufgerissen. Auslösung des zerbrochenen Ober
schenkelkopfes. Verband. Analeptika. 26. XII. Exitus letalis. 

VI. Die operative Technik. 
1. Die Drainage des Gelenkes nach hinten. 

Will man das Hüftgelenk drainieren, so wendet man am besten die Gelenk
drainage nach hinten an. .Auf diese Weise hat bei der Rückenlage des Verwundeten 
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im Bett de1' Eiter dauernd den besten Abfluß. Payr hat für das Hüftgelenk 
folgende Vorschriften ausgearbeitet, die ich hier im Wortlaut folgen lasse. 

1. Hautschnitt vom Hinterrand des Trochanter major leicht bogenförmig nach 
oben, parallel zum Faserverlauf des Glutaeus maximus, annähernd an dessen oberen Rande 
gegen die Crista iliaca 12-15 cm lang. 

2. Eingehen am oberen Rande dieses Muskels oder zwischen dessen obersten Fasern, 
Abziehen desselben nach abwärts, so daß der M. glutaeus medius zum Vorschein kommt. 

3. Auseinanderziehen des Muskelspaltes, M. glutaeus maximus nach abwärts und 
mediah-.-ä,rts, des 1\1. glutaeus medius nach aufwärts und lateral; Freilegung des M. piriformis. 
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Abb. 29. Eröffnung des Hüftgelenkes von hinten zwischen M. glutaeus minor und 
M. piriformis. (Nach Payr.) 

4. Eindringen mit v. Langen b e ckschen stumpfen Muskelhaken in den Spalt zwischen 
M. piriformis und M. glutaeus minimus. Stumpfes Auseinanderdrängen dieRer Muskeln; 
wenn nötig, kann der Piriformis, um weiteren Zugang zu schaffen, durchtrennt werden, 
ebenso die Sehne des Glutaeus min. eingekerbt werden (Abb. 29). 

5. Quere Eröffnung der Gclenkkapscl, Einführung einer starken Hohlsonde, Ab
fließen des Exsudates, Besichtigung des Kopfes usw. 

6. Einführen eines Glasdrains in die K apsel. Versorgung des Gelenkes, Annähen 
des Randes des M. glutaeus maxim.us und medius an die Haut, um den Muskelspalt klaffend 
zu erhalten. Lockere Gazefüllung der großen Wunde. Nachbehandlung in der Mehrzahl 
der Fälle. Extensionsverband. 

In einigen Fällen hat Payr den Gelenkkopf von seinem hinteren Drainagen
schnitt aus luxiert. Die freiliegende Pfanne wurde für mehrere Tage mit steriler 
Gaze locker ausgefüllt; nach Abklingen der Infektion wurde der Kopf wieder 
reponiert. Die Resultate, die mit diesem Verfahren erzielt wurden, waren gut. 
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2. Die Hüftgelenkresektion. 
Im Kriege ist man bei den schweren Verletzungen des Femurkopfes und 

der Pfanne sehr oft nicht in der Lage, sich an typische Schnittführungen zu 
halten; man muß vielmehr den gegebenen Verhältnissen Rechnung tragen 
und die durch die Schußverletzungen gesetzten Wundöffnungen in die Opera
tionsschnitte mit hineinziehen. Auf diese Weise wird die Resektion eine atypische. 
Man muß von Fall zu Fall entscheiden, welche Schnittführung angängig ist. 

v. Langenbecksche Schnittführung. 
Bei Tangentialschüssen, die sagittal oder schräg über den Trochanter major und den 

Femurkopf verlaufen, wird man in frischen Fällen die v. Langen becksche Schnittführung 

Abb. 30. Subtrochantere Hüftgelenks.Resektion. Geheilt. (Breslauer Klinik.) 

anwenden, indem man den Schnitt nach oben und unten auf dem Femur verlängert. Nach 
Ablösung der Muskelabsätze liegt das breit eröffnete Gelenk zutage, und man kann mit 
Leichtigkeit die Knochensplitter entfernen und die Diaphyse absägen. Aber auch sonst 
bietet der v. Langen becksche Schnitt wegen seiner Einfachheit und seiner guten Zugäng
lichkeit zur Pfanne während der Nachbehandlung seine Vorteile. Es empfiehlt sich aber 
doch noch, eine Draineröffnung nach unten und hinten anzulegen, um für den Eiter gute 
Abflußbedingungen zu schaffen. 

Steindl, v. Hofmann haben die Resektionen mit dem v. Langenbeck
sehen Schnitt ausgeführt. 

Ist die Drainage des Hüftgelenks nach hinten (Payr) vorausgegangen, 
so wird man zum Zwecke der Resektion im späteren Stadium den Schnitt bogen
förmig nach oben und unten verlängern und dann an den Gelenkkopf von 
hinten herangehen. Man hat dann ähnliche anatomische Verhältnisse vor sich, 
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wie bei dem Kocherschen Schnitt. Der Kopf läßt sich von hinten sehr gut 
auslösen und die Wlmde vorzüglich drainieren. 

Krüger, Ziegner u. a. empfehlen den Kocherschen Schnitt, Goe bell hat sich des 
vorderen Winkelschnittes nach Hüter und He lf eri c h mit ausgiebiger Drainage nach hinten 
bedient. 

Betreffs der verschiedenen Schnittführungen verweise ich auf R. Klapp, 
Chirurgische Operationslehre von Bier, Braun, Kümmel, 2. Aufl., 1917, 
5. Bd., S. 363. 

Zu erörtern ist noch die Frage, wieviel soll man bei der Resektion vom 
Femur absägen. Billroth und Busch fordern eine Entfernung des Trochanter 
major zu besserer Drainage der Wunde, während v. Langenbeckden Trochanter 
nur dann absägt, wenn er mitverletzt ist. Dieser Standpunkt scheint mir 
der richtige zu sein. Die Ableitung der Wlilldsekrete gelingt auch bei er
haltenem Trochanter in durchaus zuverlässiger Weise. 

3. Die Exartikulation in der Hüfte. 

a) Die primäre Exartikulation. 

Die alte Transfixionsmethode nach Manec, bei der ein mächtiger, vor
derer Hautmuskellappen gebildet wird, in dem die großen Gefäße liegen, und 
ein etwas kleinerer Lappen hinter dem Femur, ist heute wohl allgemein verlassen. 
Am häufigsten wird wohl die Amputations Resektionsmethode nach Beck 
geübt. 

Man macht unter Blutleere eine hohe Oberschenkelamputation mit dem ein· 
zeitigen Zirkelschnitt, faßt alle Gefäße. Nach Versorgung des Stumpfes wird der Ober
schenkelkopf mit einem Schnitt an der Außenseite ausgelöst. Diese Auslösung geschieht 
am besten subperiostal, damit das zurückgelassene Periost neuen Knochen als Halt für 
eine Prothese bildet. Meist liegen aber die Verhältnisse so ungünstig, daß eine Erhaltung 
des Periostes und der Muskelansätze unmöglich ist. 

Die große Wundhöhle wird locker mit weißer Gaze ausgefüllt und bleibt weit offen. 

In den drei Fällen, bei denen ich im Kriege die primäre Exartikulation 
der Hüfte wegen Zertrümmerung des Gelenkes ausführen mußte, habe ich zuerst 
die Unterbindung der Arteria und Vena femoralis im Scarpaschen Dreieck 
nahe dem Poupartschen Bande gemacht und dann die Amputation mit Zirkel· 
schnitt vorgenommen. Nachdem die exakte Blutstillung ausgeführt war, wurde 
der zertrümmerte Hals und Kopf des Femur ausgelöst (vgl. Fall 15). 

b) Die sekundäre Exartikulation. 
I. Akt. v. Langenbecksche Schnittführung zur Resektion des Kopfes. Entfernung 

der zertrümmerten oberen Femurepiphyse. Drainage der Wundhöhle nach hinten. Exten
sionsver band. 

Nach mehreren Wochen, wenn der Krap.ke sich erholt hat, II. Akt. In Blutleere 
hohe Oberschenkelamputation. Die große Wunde, die mit der ersten Resektionswunde 
zusammenhängt, bleibt weit offen und wird drainiert. Großer Verband. 

Die Nachbehandlung der operierten Hüftgelenkschüsse. 
Nach Arthrotomie und Resektion des Hüftgelenkes legt man am besten 

einen Streckverband an. Die betreffende Extremität liegt in der Extension 
vollständig ruhig, und man kann durch vorsichtiges Umlegen des Kranken 
leicht den Verbandwechsel vornehmen. Vorzüglich eignet sich dazu die 
Braunsche Schiene mit der offenen Wundbehandlung (vgl. S. 630). 
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Vor dem Anlegen eines Gipsverbandes im Anschluß an die Operation 
möchte ich warnen. 

Denn erstens verlängert die Anlegung des Gipsverbandes den operativen 
Eingriff, die Verwundeten sind meist sehr heruntergekommen und vertragen 
lange Narkose und Abkühlungen schlecht. 

Zweitens stört der Gipsverband vollständig die übersicht über die Ex
tremität. Man weiß nie, ob nicht parartikuläre Abszesse und Eiterdurchbrüche 
an den typischen Stellen entstehen. Wenn die Wunden in das Stadium der 
Granulation kommen, wenn die Gefahr einer fortschreitenden Infektion vor
über, die Temperatur normal ist und der Kranke anfängt, sich etwas zu erholen, 
dann ist der gefensterte Beckengipsverband indiziert, indem die Rückbeförde
rung des Verwundeten von dem Frontlazarett in die Heimat erfolgen kann. 

über die Nachbehandlung von Hüftgelenkartikulierten ist nicht viel 
zu sagen. Die Wunde bleibt weit offen. Es empfiehlt sich, bald mit warmen 
Bädern zu beginnen, damit sich die Wunden möglichst schnell reinigen. Die 
Patienten fiebern lange sehr hoch, weil von der riesigen Wunde Eitertoxine 
resorbiert werden. 

VII. Ausgänge der Hüftgelenkschüsse. 
1. Mortalität. 

v. Langenbeck schreibt in seiner .Arbeit ,;über die Schußverletzungen 
des Hüftgelenkes" auf S. 264 im Jahre 1874: "Befragen wir die Geschichte der Kriegs
chirurgie, die ältere wie die neueste, so lautet die Antwort wenig befriedigend: wir erfahren, 
daß die Schußverletzungen des Hüftgelenkes geradezu hoffnungslose Verwundungen sind, 
und daß die Verwundeten bei der einen wie bei der anderen Behandlungsweise mit den 
seltensten Ausnahmen alle zugrunde gehen." • 

Und in der Tat beweisen die Zahlen, die der Amerikaner 0 ti s nach dem amerikanischen 
Bürgerkrieg gibt, diesen Satz. Denn wir sehen folgende Resultate verzeichnet: 

Resektionen: 
32 primäre (innerhalb der ersten 24 Stunden nach der Verletzung) 

mit 30 Todesfällen, 
2 Heilungen. 

22 intermediäre Resektionen (Zeitdauer zwischen 2-28 Tagen nach der 
Verwundung) 

mit 20 Todesfällen, 
2 Heilungen. 

9 sekundäre Resektionen: 
mit 8 Todesfällen 

" 1 Heilung 
Unter 122 exspektativ.konservativ behandelten Hüftschüssen befinden sich 

114 Todesfälle, 
8 Heilungen. 

Demnach sind unter 185 Hüftgelenksverletzungen des amerikanischen Bürger
krieges nur 

13 geheilt = 7,0%, 
172 gestorben = 92,9%. 

Ignaz N eudörf er erwähnt, daß von den Hüftgelenkresezierten des Jahres 1866 nur 
ein einziger den Feldzug überlebt hatte, und zwar ein Verwundeter, der von A. Wagner 
(Königsberg) reseziert worden sei. 

Besser sind nun die Resultate, die mit der Verfeinerung der Technik und Wund
behandlung während des Krieges 1870/71 erzielt wurden. 

v. Langenbeck gibt uns folgende Übersichtstabelle auf S. 290 seiner .Arbeit. 



604 Felix Landois: 

Schußverletzungen 
des Hüftgelenkes \ 

Total- \ 
summen Geheilt Gestorben \zweifelhafter\prozent der 

Ausgang Gestorbenen 

Konservativ behan- 88 25 63 - 71,59 
delt 

Mit Resektionen resp. 31 4 26 1 83,87 
Extraktion des 
Schenkelkopfes be-
handelt 

Summe 119 / 29 = 24,3% /89 =74,79% / 1 74,78 

Der deutsche Sanitätsbericht von 1870/71 berichtet Bd. 3, Spezieller Teil, S. 668, 
Tabelle I: 

Dip, Gesamtzahl der Wunden des Hüftgelenkes betrug auf deutscher Seite 128. 
Von diesen 128 Hüftgelenkverwundeten starben 102 = 79,6%. 
Es wurden 41 Resektionen des Hüftgelenkes ausgeführt. Von diesen sind 

geheilt 3 
gestorben 38 = 92,7%. 

Vgl. Sanitätsbericht 1870/71, Bd. 3, Allgemeiner Teil, Tabelle I, S. 7*, Beilage und 
Tabelle XIII, S. 61*, Beilage. 

Noch viel schlechtere Resultate als die Resektion gibt die Exartikulation des Hüft
gelenkes; sie führte nach Gurlt in 88% der Fälle zum Tode. 

v. Langenbeck berichtet, daß unter 161 Exartikulationen im Hüftgelenk wegen 
Schußverletzurgen, die vom Jahre 1793-1864 bekannt geworden seien, 

141. = 87,5% tödlich verlaufen, 
16 = 9,9% geheilt, 
3 = 2,6% zweifelhaft verlaufen seien. 

Die Werte, die v. Langenbeck und Gurlt ausgerechnet haben, sind also fast 
identisch. 

v. Langenbeck, der Meister der Gelenkchirurgie, hat seine beiden einzigen primären 
Exartikulationen im Hüftgelenk während des 1. Schleswig-Holsteinischen Krieges im Jahre 
1848 ausgeführt u:nd zur Heilung gebracht. Diese beiden Fälle sind in die v. Langenbeck
sehe Statistik mit eingerechnet. Im deu tsch-österreichischen 1866 und im deu tsch
französischen Kriege 1870/71 sind alle in der Hüfte exartikulierten Verwundeten ge
storben. 

Der Sanitäts bericht von 1870/71 berichtet im 3. Bande, Allgemeiner Teil, Statistik 
S. 6*, Tabelle I folgendes: 

24 Hüftgelenkartikulationen wurden ausgeführt und alle 24 endeten letal. 
Über die Endausgänge der Hüftgelenkschüsse aus diesem Kriege liegen genaue 

statistische Angaben bisher noch nicht vor. Einzelne Zahlen geben niemals ein klares Bild, 
da die betreffenden Chirurgen nur die Werte ihres meist sehr kleinen Materials, die sie ent
weder in einem Feldlazarett oder in einem Heimatlazarett gewonnen haben, mitteilen. 
Der von Rupprecht gegebenen Statistik haften alle Mängel r,::l, auf die ich schon wieder
holt hingewiesen habe. Denn er stellt die Zahlen verschiedener Chirurgen aus verschiedenen 
Kriegen zusammen und berechnet aus ihnen die Gesamtmortalität und die Heilung. So 
erhält er Zahlen, die gar nicht der Wirklichkeit entsprechen. 

Von 66 Hüftgelenkverletzungen starben 12 = 18 %' 
" 66 wurden geheilt 54 = 81,8%. 

In Wahrheit ist die Mortalität viel höher. 

2. Funktionelles Resultat bei den Geheilten. 
Die meisten Hüftgelenkschüsse heilen, wenn sie durchkommen, mit einer binde

gewebigen oder kuöchernen Ankylose und mit Verkürzung. Je größer der Grad der Knochen
verletzung ist, um so größer ist die Verkürzung. 
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Dagegen verbleibt sehr oft nach der Resektion des Femurkopfes ein bewegliches 
Hüftgelenk. Gewöhnlich legt sich, worauf Hüter schon aufmerksam gemacht hat, der 
Trochan ter minor in die Pfanne des Hüftgelenks hinein. 

Deininger, v. Langenbeck, Gurlt und aus diesem Kriege Mayer, Stauff, 
Strohmeyer, RosenthaI, Burckhardt und Landois berichten von Fällen, die ganz 
vorzügliche funktionelle Resultate ergeben haben. 

Je geringer der Knochendefekt ist, der durch die Resektion gesetzt ist, um so besser 
sind die Resultate. So sehen wir naturgemäß die ungünstigsten Bedingungen für einen 
beschwerdelosen Gang, nach den subtrochanteren Resektionen. Die Verkürzung der Extre
mität beträgt dann gewöhnlich 5-6 cm, oft 10 cm. Manche Beobachtungen der genannten 
Chirurgen beweisen aber, daß Verwundete auch mit solch großen Defekten bei gutem 
Willen ihren Beruf vollkommen versehen können. 

Abb. 31. Endresultat nach Hüftgelenks-Resektion. Fall 16. 

Fall 16. Folgende eigene Beobachtung, die ein gutes funktionelles Resultat ge
zeitigt hat, sei hier angeführt. 

F. T. wurde am 30. XII. 1917 vor Camblai durch Granatsplitter am rechten Hüft
gelenk verwundet. Splitter steckte in der Gelenkpfanne. Am 30. I. 1918 im Feldlazarett 
Resektion des Hüftgelenkes wegen Pyarthros. 

Befund am 26. V. 1919. Breslauer Klinik. An der Rückseite des rechten Hüft
gelenkes eine große strahlige Narbe. An der Vorderseite des Oberschenkels, dicht unter 
dem Leistenband eine zweite Narbe mit einem tiefen Fistelgang. Trochanter steht 7 cm über 
der Roser-Nelatonschen Linie. Rechtes Bein 7 cm kürzer als das linke. 

Bewegungen im H üf tgelenk. 
Abduktion beschränkt, Flexion bis zu einem rechten Winkel möglich. Rotation im 

Liegen und bei gebeugter Hüfte vollkommen möglich. Gang mit Spitzfußstellung und er
höhtem Schuh gut. Kann lange Zeit gehen. 

Röntgenbild: Gelenkkopffehlt. Schenkelhals steht nicht in der Pfanne, sondern 
ist nach oben gerutscht und stemmt sich oberhalb der Pfanne an das Os ilium an. 

RosenthaI berichtet von einem Verwundeten, bei: dem sich nach einer subtrochan
teren Hüftgelenkresektion ein vollkommen neuer Schenkelhals und Kopf gebildet hatte. 
Die Verkürzung betrug 10 cm. Es besteht vollkommene Ankylose in dem neu gebildeten 
Hüftgelenk. 
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Ph. Erlacher untersuchte llO geheilte Hüftgelenksverletzungen aus diesem Kriege 
1914-1918, bei denen 9 Resektionen ausgeführt worden waren und 19 Fälle schwerster 
Gelenkzertrümmerungen vorgelegen hatten. Bei diesen 110 Nachuntersuchten fanden sich: 

Bei 65 Ankylosen. 
" 14 Schlottergelenke. 
" 12 stark }. h ··nkt B li hk ·t 17 mäßig emgesc ra e eweg c el. 

2 normale Beweglichkeit. 

Kniegelenk. 

I. Anatomische Vorbemerkungen. 
Das Kniegelenk ist die größte Gelenkhöhle deli menschlichen Körpers. Von seiner 

Ausdehnung bekommt man die beste Vorstellung, wenn man ein Wachsausgußpräparat 
betrachtet. Betreffs der genauen anatomischen Verhältnisse verweise ich auf das große 
Werk von R. Fick. Hier sollen nur einige Punkte, die klinisch von großer Bedeutung 
sind, erwähnt werden. 

Aus praktischen Gründen unterscheiden wir Chirurgen am Kniegelenk drei abge. 
grenzte Räume, die aber natürlich breit miteinander kommunizieren. Das sind 

1. der obere Rezessus, 
2. der vordere, vor den Kreuzbändern liegende Kapselraum, 
3. der hintere, hinter den Kreuzbändern liegende Kapselraum, der seinerseits wieder 

durch eine Bindegewebsspalte in eine hintere äußere und hintere innere Tasche geschieden wird. 
Die Synovialmembran zieht über die Kreuzbänder hinweg, überkleidet die Kapsel 

innen und außerdem noch die Fettwülste, von denen der zwischen Tibia und Patella in 
das Gelenk-Innere weit hineinragende der größte ist. 

Wichtig für die Pathologie der Gelenkinfektionen sind die Verbindungen des Kapsel
raumes mit verschiedenen Schleimbeuteln der Nachbarschaft. Am konstantesten ist die 
Kommunikation des oberen Rezessus mit der Bursa suprapatellaris. Im Wachsausguß
präparat sieht man an der Verbindungsstelle zwischen Gelenk und Schleimbeutel eine 
Einschnürung, die innen im Gelenk einer quergestellten Bindegewebsfalte entspricht (siehe 
Abb. 32). 

Ferner steht das Gelenk in Verbindung noch mit einer Reihe von anderen Schleim
beuteln, von denen die wichtigsten und die konstantesten hier angeführt werden sollen und 
das sind: 

1. die Bursa gastrocnemia medialis, unterhalb des Ursprunges des medialen Ga
stroknemiuskopfes, 

2. die Bursa semimembranosa, zwischen der Sehne des Musculus semimembranosus 
und dem hinteren medialen Rand der Gelenkkapsel, 

3. die vordere und hintere Bursa poplitea, von denen die anterior oberhalb und 
unterhalb des Meniscus lateralis mit dem Hauptgelenk kommuniziert. 

Bemerkenswert ist, daß der vordere Popliteus-Schleimbeutelsehr oft noch mit dem 
Tibiofibulargelenk in Verbindung steht, so daß auf diese Weise das .Kniegelenk mit dem 
Tibiofibulargelenk kommuniziert. 

Wir haben also eine äußerst kompliziert gebaute und vielgestaltige Gelenkhöhle 
mit Nebenräumen vor uns. Bei Eiterungen im Gelenk brechen paratikuläre Abszesse nicht 
selten in die genannten Schleimbeutel durch. So wird durch diese vielbuchtige Gelenk
höhle die klinische Beurteilung bei Infektionen und die Behandlung oft sehr schwierig. 

11. Die Pathologie und Einteilung der Kniegelenkschüsse. 
Die Kniegelenkschüsse lassen sich rein anatomisch nach folgenden 

Gesichtspunkten gruppieren: 

1. Reine Weichteilschüsse (Gelenksteckschüsse). 
2. Extrakapsuläre Oberschenkelschußbrüche mit Fissuren im~ Gelenk. 
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3. Intrakapsuläre Oberschenkelschußbrüche V- und T-Frakturen. 
4. Intrakapsuläre Unterschenkelbrüche, V- und T-Frakturen. 
5. Extrakapsuläre Unterschenkelschußbrüche mit Fissuren im Gelenk. 
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ALb. 32. Rechtes Kniegelenk nebst Gelenkhöhlen und Schlcimbcutel mit Wachs gefüllt. 
(Nach R. Fick-Spalteholz.) 

6. Reine Patellarbrüche und Lochschüsse. 
7. ZermalmUiJgen des ganzen Kniegelenkes. (Kombinationen der ver

schiedenen Formen.) (Abb. 33). 
Die Schußbrüche können nun Durchschüsse oder Steckschüsse sein. 

Die Verlaufsrichtung ergibt sich zum Teil aus der Figur. Natürlich verlaufen 
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die Frakturen in allen drei Ebenen. Speziell möchte ich ellliges über die 
Weichteilschüsse sagen, da hier die Verhältnisse zur Zeit noch nicht völlig 
geklärt sind. 

Unter den reinen Weichteilschüssen des Kniegelenkes gibt es zwei Typen, 
die eine besondere Besprechung verdienen: 

a) die Ta,ngentialschüsse, 
b) die Durchschüsse. 
Die Tangeutialschüsse ohne Knochenverletzungen sind sehr häufig. Die 

Gelenkkapsel ist seitlich oberhalb _~der unterhalb der Patella aufgerissen. 

Abb. 33. Die Schußfrakturlinien des Knie
gelenkes schematisch eingezeichnet in den 
verkleinerten Abriß der obenstehenden 

Abbildung von R. Fick-Spalte holz. 

Da der obere Rezessus einen sehr 
großen Raum einnimmt, so beobachtet 
man gerade die Aufreißung oberhalb 
der Kniescheibe sehr oft. In seltenen 
Fällen ereignet es sich auch, daß bei 
Längs- oder Querschüssen das Gelenk 
an der Rückseite aufgerissen ist. 

Fall 17. A. K., Längsschuß der 
ganzen Extremität an der Rück
seite mit Verletzung des Kni eg e
lenkes. Karbolspülung. Heilung. 

Vorgeschichte: Am 20. Ir. 1918 
durch Infanteriegeschoß am Oberschenkel 
verwundet. Kommt · am selben Tage ins 
Lazarett. 

Befund: Einschuß am rechten Ober
schenkel an der Außenseite und hinten. 
Infanteriegeschoß steckt auf der Rückseite 
in der Wade. Kniegelenk enthält Erguß, 
Patella tanzt. 

Behandlung: Muskulatur sieht grau 
und schmutzig aus, daher Spaltung des 
ganzen Schußkanals bis zur Wade, wo 
das belgisehe Infanteriegeschoß entfernt 
wird. Condylus medialis hinten verletzt. 
Punktion des Kniegelenkes und Spülung 
mit 3% Karbolsäure. 

Anfangs hohes Fieber, schlechtes All
gemeinbefinden. In der Muskulatur werden 
Fränkelsche Gasbrandbazillen gefunden. 
Geheilt. Karte vom 25. April 1918. Be
weglichkeit im Kniegelen.k sehr gering. 

Oft sind solche Gelenkschüsse kom-
biniert mit Verletzungen der Arteria 

poplitea. Die Verwundeten kommen mit einer elastischen Binde ins Lazarett, 
und das blutende Gefäß wird vom Chirurgen unterbunden. Die Gelenkverletzung 
wird in solchen Fällen häufig übersehen, und da die Extremitäten nach Poplitea
unterbindungen sehr oft nekrotisch werden, so erfolgt die Ablatio oberhalb des 
Knies mehrere Tage später. Leider wird nur selten das amputierte Gelenk prä
pariert. Würde man bei allen Verletzungen der Kniekehlengefäße auch das 
Gelenk nach der Ablatio untersuchen, so würde man viel häufiger, als es bisher 
geschehen ist, eine Gelenkeröffnung an der Hinterseite in der Kniekehle fest
stellen können. 
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Pri bra m fand unter seinen Kniegelenkschüssen in 12 Fällen Verletzungen 
der Arteria poplitea. Unter 73 Fällen von Knieverletzungen sah ich 4 mal 
Zerreißungen der großen Gefäße. (V gl. A. B. Sc h m i d t) . 

Ein Beispiel ist folgende Beobachtung. 
Fall 18. R. S., Verletzung von Kniegelenk und A. und V. poplitea. Gangrän 

des Unterschenkels. Oberschenkelamputation. 
Vorgeschichte: Wurde am 29. I 1915 im Schützengraben am linken Knie ver

wundet. Kommt in der Nacht in das Lazarett. Befund: Genau in der Kniekehle des linken 
Beines befindet sich eine ca. 15 cm lange quergestellte zerfetzte Wunde. Das linke Bein fühlt 
sich unterhalb der Wunde kühler an als das rechte. Bewegungen der Zehen nicht möglich. 
Die Berührungsempfindung ist herabgesetzt. 31. I. Blaurote Verfärbung des Beins. Be
wegungen und Berührungsempfindung aufgehoben. Beginnende Gangrän. Amputation 
oberhalb des Knies. Am 24. Ir. 1915 mit 
granulierendem Stumpf entlassen. Ampu ta
tionspräparat: Artcria und Vena poplitea 
sind vollkommen zerrissen, in beiden Gefäßen 
frische Thromben, die den Austritt von Blut 
nach außen verhindert haben. Das Femur ist 
der Länge nach zwischen beiden Kondylen 
gebrochen, der Sprung läuft nach außen heraus. 

In sehr seltenen Fällen ereignet es 
sich, daß bei kleinem Einschuß die Ar
teria poplitea und die Gelenkkapsel an 
der Hinterseite verletzt sind. Es bildet 
sich dann ein Aneurysmasack aus, der 
mit dem Gelenk kommuniziert. So haben 
Küttner und Treves je einen pulsieren
den Kniegelenkhämarthros im Burenkriege 
beobachtet. 

Besonderes Interesse haben die 
Durchschüsse durch das Kniegelenk her
vorgerufen. Noch bis zum Kriege 1870/71 
galten Durchschüsse durch das Knie
gelenk von vorne nach hinten ohne 
Knochenzerstörung als ein Unding. In 
Fällen, wo Ein- und Ausschuß sich gegen
überlagen, ohne daß die Gelenkenden 
frakturiert waren, glaubte man, daß das 
Geschoß um .das Gelenk unter der Haut 

Abb. 34. Röntgenbild des Kniegelenkes 
von der Seite nach vorheriger Füllung 
mit Sauerstoff. Oberer Rezessus geht 
sehr hoch. (Aufnahme: Dr. Hahn. 

Breslauer Klinik.) 

herumgefahren sei1). Erst Gust.av Simon hat mit diesen sog. Ringel- oder 
Konturschüssen aufgeräumt und auf experimentellem Wege bewiesen, daß 
es in der Tat möglich ist, daß ein Geschoß sich seinen Weg nicht nur durch 
das Gelenk von einer Seite zur anderen, sondern auch von hinten nach vorne 
ohne Knochenzerstörung b3hnen kann. 

Seine Versuche stellte Si mon folgendermaßen an. Er nahm runde, mit scharfen 
Spitzen versehene Stäbe, von der Dicke einer Chassepotkugel = 11 mm Kaliber oder des 
preußischen Langbleies = 13,6 Kaliber und stieß diese in den verschiedenen Stellungen 
des Knies durch das Gelenk hiEdurch. Er fand nun folgendEs: ' 

I. B ei gestrecktem Knie läßt sich ein Stab von vorne nach hinten nicht durch
stoßen. Man stößt überall auf Knochen. Aber schon bei einer Beugung von 1700 kann man 

1) Vgl. Beck, Seite 607. 
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unter dem unteren Rande der Patella sowohl durch das Ligamentum patellare, als auch 
seitlich vom Ligamentum patellare sehr leicht, ohne Knochen zu berühren, mit dem dünneren 
Stabe durch die Fossa intercondylica hindurchkommen. Wurde das Gelenk bis zum Winkel 
von 1500 gebeugt, so konnte man mit dem Stabe von der Dicke des preußischen Langbleies, 
bei einem von 1300 sogar mit dem dicksten Stabe das Gelenk durchbohren. 

"Bei stärkeren Beugungen erschien die Spitze des Stabes an der Rückseite des 
Schenkels weit höher, und es ergab sich bei den verschiedenen Versuchen, daß die Ausgangs
öffnung um so höher zu liegen kommt, in je stärkerer Beugung das Knie durchbohrt wurde. " 

Abb. 35. Verletzung der Kniescheibe durch 
Schrapnell. Kugel steckt im Gelenk. (Eigene 

Beobachtung Feldlazarett.) 

H. Bei gestrecktem Knie ist die 
Durchbohrung mit den Stäben von 
einer Seite zur anderen ebenfalls nicht 
möglich. Bei Beugung des Gelenkes 
im Winkel von 1650 kann man einen 
dünnen Stab im vorderen Drittel des 
Gelenkes durchstoßen; bei stärkerer 
Beugung läßt sich ein noch dickerer 
Stab durchführen. 

Zu ganz ähnlichen Ergeb
nissen kommt Boehr im Jahre 
1872, der an gefrorenen Knie
gelenken die Simonschen Ver
suche mit Eisenstangen der 
gleichen Dicke nachgeprüft hat. 

Wesentlich andere Resultate 
hat R. Müller im Jahre 1913 
erhalten. 

Müller bediente sich zu seinen 
Versuchen 4 eiserner Stäbe von 3, 6, 
8 und 10 mm Dicke. Er hatte also 
im allgemeinen dünnere Stäbe als die
jenigen, die Si mon und Boehr ge
braucht hatten. 

Die Führung der Stäbe durch 
das Gelenk an der Leiche wurde 
durch Röntgenbilder kontrolliert. R. 
Müller fand nun folgendes : 

Auch bei gestrecktem Kniegelenk 
ist eine Durchbohrung von vorne 
nach hinten dicht unterhalb der Knie
scheibe möglich. Ebenso kann man 
von einer Seite zur anderen zwischen 
Patella und Femur bei gestreckter 

Stellung eine Perforation im vorderen Teile des Gelenkes erreichen. R. Müller steht also 
im Gegensatz zu G. Simon und Boehr, die bei gestrecktem Knie einen Stab weder 
von vorne nach hinten, noch von einer Seite zur anderen durchführen konnten. 

Müller fand weiter, daß bei extremer Beugestellung (spitzwinklige Stellung von 900 

abwärts) der von vorne nach hinten durch das Kniegelenk durchgestoßene Eisenstabnicht 
in der Kniekehle austritt, sondern ohne Durchbohrung der Haut auf die Rückseite des Ober
schenkels, parallel zu diesem in der Richtung nach oben gelangt. 

Die abweichenden Resultate, die R. Müller erhalten hat, erklären sich 
hauptsächlich daraus, daß dieser Untersucher wesentlich dünnere Stäbe ge
nommen hat, mit denen er natürlich viel leichter durch das Kniegelenk hindurch 
kam (vgl. F. Freund). 

Auf meine Veranlassung hat Franz Freund diese Durchsteckungsver
suche an Kniegelenken mit Eisenstäben von der Dicke des deutschen Infanterie· 
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geschosses = 7,9 mm und des englischen lnfanteriegeschosses = 7,7 mm aus 
dem Weltkriege 1914-1918 wiederholt. Er fand folgendes: 

1. Eine penetrierende Verletzung des Kniegelenks von vorn nach'hinten ohne Knochen
verletzung ist bei den jetzt gebräuchlichen Geschoßkalibern bei gestrecktem Bein möglich 
(62,5% bzw. 68,75%). 

ondylu~ llttcralis Icmol'i 

Eplphy ngrenz 

'feodo m, quadri ipitis t mori 

ularis 

'avum 
articuJarc 

l'lit'a alaris 

Bursa inuit· 
patellarie 
profundlt 

Tub rositae 
tibia 

Abb. 36. Sagittal-Durchschnitt durch das leicht gebeugte rechte Kniegelenk. 
(Nach Fick.Spalteholz.) 

2. Das gleiche gilt für die Durchdringung des Knies in schräger Richtung. 
(Mit Kaliber 7,9 in 68,75 bzw 87,5%. Mit Kaliber 7,7 in 87,5 bzw. 93,75%). 

3. Quer ist das Gelenk ebenfalls in Streckstellung durchschlagbar ohne Knochen
verletzung, und zwar in jedem Falle zwischen Patella und Femur oder auch unter dem 
Lig. pat. hindurch. 

4. Die quere Durchbohrung des Gelenks in der Gelenkspalte zwischen Tibia und 
Femur gelingt erst bei Beugungswinkeln von 170° abwärts. 

39* 
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III. Das klinische Bild der Kniegelenkverletzungen. 

1. Der frische, klinisch nicht infizierte Gelenkschuß. 
Typisch für jede frische Kniegelenkverletzung ist der Erguß, der sich deshalb 

beim Knie wie bei keinem anderen Gelenk besonders deutlich ausprägt, weil 
das Gelenk nur wenig von Weichteilen überzogen ist. 

Der obere Rezessus ist prall gefüllt, die Konturen des Gelenkes sind ver
strichen und zu beiden Seiten der Patella tritt das Gelenk deutlich hervor. Die 
Kniescheibe tanzt. Es besteht Bewegungsbehinderung, die Verwundeten klagen 
über Schmerzen und gewöhnlich halten sie das Gelenk in einer leichten Beuge
stellung, die der sog. MittelsteIlung des Gelenkes entspricht. Die Funktions· 
behinderung ist nun abhängig von dem Grade der Knochenverletzung. 

In den ersten Stunden ist meist keine Temperatur vorhanden; sie kann 
aber auch bei ganz aseptisch verlaufenden Fällen, bei denen die bakteriologische 
Untersuchung vollständige Keimfreiheit des Exsudates ergeben hat, vorhanden 
sein. Man ist geneigt, das Fieber in solchen Fällen als Resorptionsfieber zu deuten. 
Ich weiß nicht, ob das richtig ist. Ich habe den Eindruck, daß es sich um ganz 
milde verlaufende Infektionen handelt, bei denen die Bakterien zur Zeit noch 
so spärlich vorhanden sind, daß wir sie mit 'unseren bakteriologischen Unter
suchungsmethoden noch nicht mit Sicherheit nachweisen können. 

Wird das Gelenk punktiert, und werden den wenigen Bakterien durch 
Entleerung des Ergusses die Lebensbedingungen genommen, so tritt bei diesen 
gutartigen Formen sehr schnell vollständige Heilung ein. 

Der genauen klinischen Untersuchung muß es vorbehalten bleiben fest
zustellen, welche Form der Gelenkverletzung entsprechend dem auf S. 606 
aufgestellten Schema vorliegt. Kann man in vielen Fällen wohl auf Grund 
der äußeren Untersuchung und des Palpationsbefundes erkennen, ob eine reine 
Weichteilverletzung oder eine Gelenkfraktur vorliegt, so gibt genauen Auf
schluß über die Art und den Umfang der Knochenzerstörung erst das Röntgen
bild oder die operative Freilegung des Wundkanals. 

2. Der infizierte Gelenkschuß. 
Finden die Eitererreger im Gelenk zu ihrer Vermehrung günstige Bedingung, 

vor allem in frakturierten Gelenken, so tritt sehr schnell die Infektion des Ge
lenkes ein. Die Bewegungen sind zu Anfang noch verhältnismäßig schmerzlos, 
die muskuläre Fixation ist vorhanden. Auf Druck ist alleine die Gelenkkapsel 
vorne und an den Seiten schmerzhaft, dagegen ist die Kniekehle in den ersten 
Tagen noch meist vollkommen unempfindlich. Die das Gelenk umgebenden 
Weichteile sind nicht geschwollen. Bei der Punktion entleert sich reichlich 
hämorrhagisch gefärbter Eiter. Das Allgemeinbefinden ist nicht beeinträchtigt, 
die Temperatur bewegt sich um 39°. 

Das wäre mit wenig Worten das Bild des Empyems. In einem großen 
Teile der Fälle entwickelt sich aus dem Empyem die Kapselphlegmone. Hier 
ist der klinische Befund ein wesentlich anderer. Die aktive Bewegung ist unmög
lich, die aktive muskuläre Fixation ist verloren gegangen und der Kranke sucht 
nach einer Ruhestellung auf der Unterlage. Alle passiven Bewegungen sind 
sehr schmerzhaft, jede Berührung des Verbandes oder Erschütterung des Bettes 
ruft starke Schmerzen hervor. Das Gelenk ist an allen Stellen bei Druck und 
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Stauchung, vor allem auch in der Kniekehle, sehr empfindlich. Die Umgebung 
des Gelenkes ist rings geschwollen, ja die Schwellung setzt sich auf den Unter
schenkel fort und äußert sich im Ödem auf der Tibiakante. Die Punktion 
ergibt wenig freien Eiter, das Allgemeinbefinden ist stark beeinträchtigt, die 
Temperatur geht bis 40°, und sehr oft sind Schüttelfröste vorhanden. 

Nicht selten entstehen pararlikuläre Abszesse. Der Patient liegt in Rücken
lage, das Gelenk ist mit Eiter gefüllt, der Eiter bricht an den physiologisch 
schwachen Stellen des Gelenkes durch und zwar: 

1. Aus dem oberen Rezessus. Der Eiter bahnt sich seinen Weg 
zwischen dem Knochen und den Musculi vasti, er geht um den Knochen 
herum, wandert an diesem an der Rückseite, entlang der Linea aspera weiter 
nach oben und kann an der Hinter- und Außenseite des Oberschenkels zum 
Vorschein kommen, bisweilen sogar in der Gegend des Trochanter. Hier kann 
man dann Fluktuation nachweisen. 

2. Aus dem hinteren Kapselraum. Hier bricht der Eiter entweder 
an der hinteren GelenkumschlagsteIle oberhalb der Kondylen direkt in das 
Planum popliteum hinein und erzeugt an der Hinterseite des Oberschenkels 
die fortschreitende Phlegmone. 

Oder der Eiter geht - und dieser Modus ist bei den Durchbrüchen im Be
reiche des hinteren Kapselraumes der häufigere von beiden - nach abwärts 
zum Unterschenkel. Er dringt in die Bursa poplitea anterior ein. Von hieraus 
gelangt der Eiter dann entlang an der Außenseite des Musculus popliteus, ent
weder zwischen dem Triceps surae und den tiefsten Flexoren oder dem Gastro
knemius und dem Soleus auf die Rückenseite der Wade und erscheint dort, 
wo sich der Gastroknemius und Soleus zur Achillessehne vereinigen. 

Typisch ist klinisch für die Kapseldurchbrüche im Bereiche des hinteren 
Kapselabschnittes die Schwellung und Druckempfindlichkeit der Kniekehle 
und des Fihulaköpfchens. 

IV. Die Behandlung der Kniegelenkschüsse. 
1. Die Behandlung der frischen Kniegelenkschüsse. 

a) Die Entfernung der Fremdkörper und der Kapselnahtverschluß. 
Glatte Infanteriedurchschüsse mit kleinem Ein- und Ausschuß werden 

konservativ mit aseptischem Verband und absoluter Ruhigstellung behandelt, 
ungeachtet, ob es sich um reine Weichteilschüsse oder um Knochenbrüche 
handelt. Dasselbe gilt auch für die sehr seltenen glatten Infanterie-Lochschüsse 
der Patella mit kleiner Wundöffnung des Ein- und Ausschusses. Die Fixation 
erfolgt entweder in Volkmannseher Schiene, die auf der Vorderseite des Ober
schenkels noch durch eine Cramerschiene verstärkt wird, oder auf langer gepol
sterter Holzlatte. Ein großer Teil dieser Fälle verläuft reaktionslos. In anderen 
Fällen ist man genötigt, wegen starker Schwellung und hohem Fieber einzugreifen. 
Folgende Beobachtung beweist dies: 

Fall 19. Joh. D.,Kniedurchschuß. Hämarthros, hohes Fieber. Punktion, 
Karbolspülung, Heilung. 

Vorgeschichte: Wurde am 16. H. 1918 in Dixmuiden an beiden Beinen durch 
Infanteriegeschoß verwundet. 

Befund: Der Schußkanal geht durch beide Beine, links durch die Oberschenkel
muskulatur, rechts durch das Kniegelenk. Rechtes Kniegelenk: Einschuß hinten 
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innen oben. Ausschuß vorne unten außen. Hier wurde das Projektil unter der Haut ent· 
fernt. Das rechte Kniegelenk zeigt keinen Erguß. 

17. II. Erguß im Kniegelenk. Hohes Fieber. 
Punktion in Narkose. Entleerung dunkelroter, trüber Flüssigkeit, Spülung des 

Gelenkes mit 3°IJger Karbolsäurelösung und Füllung des Gelenkes. Verlauf ganz glatt. 
Gelenk beweglich. 

Bei allen anderen Verletzungen des K:Q.iegelenkes ist es unbedingt nötig, 
sofort operativ vorzugehen, so wie es im allgemeinen Teil der Arbeit geschildert 
ist. Sehr oft kommt man mit einer Inzisionswunde am Gelenk nicht aus. Man ist 
dann genötigt, zur Entfernung von tief im Gelenkspalt sitzenden Projektilen, 
sowie größeren Knochenabsprengungen das Gelenk breit zu eröffnen, wozu 
man sich am besten des Kocherschen lateralen Hakenschnittes oder des 
Payrschen medialen S-Schnittes bedient, je nach Lage des Falles. 
Unter besonderen Umständen kann man sogar von zwei kleinen Schnitten aus 
zum Ziele kommen. 

Bedingung für einen glatten Heilverlauf ist die exakte Kapselnaht, sowie 
die Füllung des Gelenkes mit einem Antiseptikum. 

Fall 20. W. G., 3 Steckschüsse im Kniegelenk. Operation. Kapselnaht, 
Heilung. 

Vorgeschichte: Wurde am 13. IIr. 1917 durch Granate verwundet; kommt am 
14. IIr. ins Lazarett. 

Befund: an der Außenseite des linken Kniegelenkes 2 cm oberhalb des oberen 
Patellarrandes ein markstückgroßer Einschuß. Kein Ausschuß. Erguß im Kniegelenk. 

Röntgenbild: Ergibt zwei größere Granatsplitter auf der Vorderfläche des Con· 
dylus medialis und einen kleinen dicht oberhalb des Condylus lateralis. Keine Knochen. 
verletzung. Es handelt sich hier um eine Einschußöffnung mit mehreren Splittern im Gelenk, 
das Projektil ist im Gelenk zerschellt (Abb. 37). 

Operation: 1. Schnitt an der medialen Seite der Patella, die beiden großen Splitter 
werden im Gelenk vorgefunden und entfernt. 2. Schnitt an der Außenseite der Patella und 
Entfernung des kleinen Splitters. Spülung des Gelenkes mit 3% iger Karbolsäurelösung, 
Kapselnaht. Fasziennaht, Hautnaht. Füllung des Gelenkes mit 3°/oiger Karbolsäurelösung. 
3. Versorgung der Einschußwunde. Der Eingang ins Gelenk ist verklebt und wird in Ruhe 
gelassen. Fixation in Volkmannscher Schiene. Verlauf glatt. 

28. IIr. Es wird mit Bewegungen angefangen. 
1. IV. Mit leidlicher Beweglichkeit abtransportiert. 

Fall 21. P. L., Kniegelenkssteckso huß. Proj ektiel entfernt. Karbol· 
spülung, Kapselnaht. Heilung. Bewegliches Knie. 

Vorgeschich te: Wurde am 6. IX. 19175 Uhr früh durch Granatsplitter verwundet. 
Kommt vormittags 11 Uhr ins Lazarett. 

Befund: Einschuß am linken Knie, dicht über dem oberen Pol der Patella, etwas 
nach links von der Mittellinie. Kein Ausschuß. Erguß im Kniegelenk. Patella tanzt. 
Röntgenaufnahme: Der Granatsplitter steckt im äußeren Kondylus des Oberschenkels 
ziemlich in der Mitte desselben. 

Operation: 12 Uhr mittags (also nach 7 Stunden). Querschnitt über dem äußeren 
Kondylus. Der Einschuß wird umschnitten. Sie führt in das Gelenk·Innere. Das Projektil 
sitzt im Kondylus und wird herausgemeißelt. Es handelt sich um einen Schuhnagel (Füllung 
der französischen Granate). Das Gelenk wird mit 3%iger Karbolsäurelösung gespült, die 
Schußöffnung zugenäht und das Gelenk mit 20 ccm Karbolsäurelösung gefüllt. Tampon 
in die Knochenlücke. Fixation in Volkmannscher Schiene. Verlauf ganz glatt. 17. X. Ab. 
transport. 

Karte vom 13. XII. 1917. Patient kann sein Knie tadellos bewegen, hat beim Gehen 
noch Schmerzen. 

Fall 22. Ignaz B., Steckschuß linkes Kniegelenk. Weichteilsteckschuß rechter 
Oberschenkel mit Verletzung des rechten Kniegelenks Rezessus. Operation, Kapselnaht, 
Heilung, Beweglichkeit beider Kniee. 
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Vorgeschichte : Wurde am 23. VIII. 1918 abends 7 Uhr durch Bombensplitter 
verwundet. 

Befund am 24. VIII. 1918. I. Linkes Bein. Das Kniegelenk iststark geschwollen, 
der obere Rezessus prall gefüllt, die Patella tanzt. Am unteren Rande der Patella kleine 
Einschußöffnung. Röntgenbild: Ein Granatsplitter steckt im Kniegelenk unmittelbar 
am unteren Rande der Patella. 

Operation: Schnitt am unteren Rande der Patella. Eröffnung des Gelenks an 
der Einschußöffnung. Entfernung des Granatsplitters. Spülung des Gelenks mit 3%iger 
Karbolsäurelösung. Kapselnaht. Füllung mit Karbolsäurelösung. Bandapparat wird 
genäht, Haut bleibt weit offen. 

II. Rechtes Bein: Kniegelenk stark geschwollen. Patella tanzt. Einschuß in 
der Mitte des Oberschenkels 5 cm oberhalb des oberen Pols der Patella. Röntgenbild: 
Steckschuß in der Muskulatur nahe dem Kniegelenk. 
Operation: Umschneidung der Wunde mit Durch
trennung des Steckapparates. Im oberen Rezessus ist 
ein einmarkstückgroßes Loch. Kapselnaht. Karbol
spülung und Füllung .des Kniegelenks mit 3%iger 
Karbolsäurelösung. Entfernung des Granatsplitters. 
Naht des Streckapparates. 

Haut bleibt weit offen. 
Fixation beider Beine in Volkmannscher 

Schiene. Verlauf ganz glatt. 
Schreibt ein Jahr später am 3. VIII. 1919. 
Beide Kniegelenke beweglich, Beugefähigkeit 

beträgt nur 2/3 gegen früher. Ist mit 20% arbeits· 
beschränkt entlassen. 

Die Resultate sind quoad functionem 
gleichviel schlechter, wenn die Patienten später 
in die Behandlung treten. Das zeigt folgen
der Fall. 

Fall 23. P. W., Kniesteckschuß. Pro
jektil entfernt , Karbolspülung, Kapselnaht, 
geheilt. 

Vorgeschich te: Am 24. VIII. 1917 durch 
Granatsplitter verwundet. 

Befund am 29. VIII. bei der Übernahme des 
Verwundeten: Einschuß an der Außenseite des linken 

Abb. 37. Drei Granatsplitter im 
Kniegelenk. Keine Knochenver
letzung. (Eigene Beobachtung 

Feldlazarett. ) 

Fibulaköpfchens. Knie stark geschwollen und druckempfindlich, Temperatur steigt lang
sam in die Höhe. Punktion ergibt trübe, nicht riechende Flüssigkeit. Röntgenbild: 
ein bohnengroßer Granatsplitter steckt im Condylus lateralis mit geringer Splitter
wirkung. 

Operation: Schnittführung außen am Kondylus. Das Geschoß wird leicht gefun
den und entfernt. Das Gelenk ist mit trüber, blutig gefärbter Flüssigkeit gefüllt und an 
der Stelle, wo der Granatsplitter lag, eröffnet. Das Gelenk wird mit 3% Karbolsäurelösung 
ausgespült und gefüllt, die Kapsel mit Naht verschlossen und tamponiert. Fixation in 
Volkmannscher Schiene. 

Verlauf glatt, anfänglich Temperatur, Knie noch lange verdickt und schmerzhaft. 
Vor allem bei Bewegungen. Knie wird über ein großes Kissen gelagert. 

Schrei bt am 9. I. 1915, daß er beim Gehen starke Schmerzen habe. 
Die genaue Technik des Kapselverschlusses mit Naht, ev. durch Plastiken 

aus den Geweben der Nachbarschaft, wird in einem besonderen Abschnitt unter 
Technik besprochen werden (S. 623). 

Die Entfernung von Geschoßsplittern aus dem Gelenk hat natürlich ihre 
Grenzen. Wenn die Splitter so ungünstig sitzen, daß man das Gelenk weit auf
klappen muß, um zu ihnen zu gelangen, oder wenn das Projektil tief im Knochen 
sitzt, wo die Entfernung ohne ausgedehnte Aufmeißelung unmöglich ist, rate 
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ich erst einmal abzuwarten. Selbstverständlich kann man für solche Fälle 
keine absolut gültigen Regeln aufstellen, sondern man muß von Fall zu Fall 
entscheiden. Ausgezeichnet ist für solche Fälle die prophylaktische Füllung 
des Gelenkes mit einem Antiseptikum. 

Folgende Fälle sind nach dieser Richtung von Wichtigkeit. 
Fall 24. H. Schm., Splitter im Knie in der Gegend der Kreuzbänder, 

Karbolspülung. Geheilt. 
Vorgeschichte: Wurde am 5. IH. 1917 durch Handgranate an der rechten Brust

seite und am linken Kniegelenk verwundet. Kommt am selben Tag ins Lazarett. 

Abb. 38. Lochschuß des rechten Tibia
kopfes. (Breslauer Klinik.) 

Befund: Medial und unterhalb der 
Kniescheibe am linken Bein ist eine winzige 
Einschußöffn UD g. 

R ö n t gen b i I d: Ein hanfkorngroßer 
Splitter sitzt im Kniegelenk in der Gegend 
der Kreuzbänder. 

Be h an d I u n g : Im Chloräthalrausch 
wird das Kniegelenk mit 3%iger Karbol
säure gespült und mit 20 cbm gefüllt.. 

Verlauf ganz glatt. 
Schreibt am 11. X. 1919, daß er sein 

Knie bis zu einem Winkel von 60° beugen 
und Fußttouren bis zu 5 Stunden ohne Be
schwerden zurücklegen kann. Ist ohne Rente 
entlassen. 

Fall 20. PauI W., Kniesteckschuß. 
Karbolspülung. Heilung. Bewegliches Knie
gelenk. 

Vorgeschich te: Wurde am 7. IX. 1918 
durch InfanteriegEschoß verwundet. Kommt 
am selben Tage ins Lazarett. Befund: Ein
schuß an der linken Innenseite der linken 
Kniescheibe ziemlich nahe der Mitte. Kein 
Ausschuß. Gelenk stark geschwollen. Patella 
tanzt. Bein wird in leichter Beugestellung 
gehalten. Röntgenbild: Ein Infanteriege
schoß steckt im Tibiakopf. Behandlung: 
Von einer Herausmeißelung des Geschosses 
wird Abstand genon men, da dieses ohne 
breite Eröffnung des Gelenkes unmöglich ist. 
Punktion des Gelenkes ergibt fast reines Blut. 
Spülung des Gelenkes mit 3% iger Karbol
säurelösung. Fixation in Volkmannseher 
Schiene. Verlauf ganz glatt. 

1. X. 1918. Patient beugt sein Knie 
bis zum rechten Winkel gut und schnell. Ge
lenk noch etwas verdickt. Abtransportiert. 

Unter den Tangentialschüssen des Kniegelenkes sind die reinen Weichteil
verletzungen im Bereich des oberen Rezessus und der Kapsel seitlich neben der 
Kniescheibe am leichtesten zu behandeln, und die Prognose dieser Schußver
letzungen ist, wenn es gelingt, die Kapsel dauerhaft zu verschließen, eine gute. 

b) Der Verschluß bei Kniescheibenbrüchen. 
Sehr schlecht sind im allgemeinen die Resultate bei den offenen Quer

brüchen der Patella. Das kommt daher, weil es äußerst schwierig ist, einen 
exakten Verschluß des Gelenkes zu erzielen. Zwischen den feinen Knochen
sprüngen hindurch finden die Bakterien den Weg in das Gelenkinnere. 



Die Kriegsverletzungen der großen Gelenke. 617 

1. Der Tamponverschluß. Dieser kommt nur dann in :Frage, wem, 
die Aufreißung so groß ist, daß ein Nahtverschluß unmöglich ist. Er ist sehr 
unsicher und in den meisten Fällen vereitert das Gelenk, weil der Tampon auf 
die Dauer die Infektion nicht fernhalten kann. Immerhin habe ich einen Fall 
erlebt, wo wochenlang der Verlauf vollständig reaktionslos blieb und den will ich 
im folgenden anführen. Leider habe ich den Patienten aus den Augen verloren. 

Fall 26. Kar!, G., Tangentialschuß linkes Kniegelenk mit Zertrümmerung der 
Patella. Gelenk.Tamponade. Reaktionsloser Verlauf. 

Vorgeschichte: Wurde in der Nacht vom 28./29. VI. 1918 nachts 12 Uhr durch 
Granate verwundet, kommt am 29. VI. mittags ins Lazarett. Befund: Über der linken 
Patella zweimarkstückgroße unregelmäßige Wunde. Sofortige Operation: Oberstabs
arzt Bosch. 

Umschneidung der Wunde. Die Kniescheibe ist quer durchgebrochen, die innere 
Ecke des oberen Frakturstückes ist ebenfalls abgesprengt. Der obere Rezessus und die 
Kondylen des Oberschenkels liegen frei zutage. Tam
pons in das Gelenk. 

6. VII. Befinden gut, Tampons gelockert. 
23. VII. Verlauf ganz glatt. Keine Temperatur. 

Tiefe Tampons liegen noch. Im gefensterten Becken· 
gipsverband abtransportiert. 

2. Die zirkuläre subkutane Draht
naht der Knochenfragmente mit Naht der 
Kapsel an den Seiten und der präpatellaren 
Faszie über den Bruchstücken. 

3. Die Exstirpation der zertrümmer
ten Patella mit anschließender Kapselplastik 
aus dem oberen Rezessus nach F. Kroh. Diese 
Methode ist die beste und zuverlässigste und 
diejenige, die den physiologischen Verhältnissen 
am meisten Rechnung trägt. Die genaue 
Technik siehe S. 624. 

c) Die Behandlung der extrakapsulären 
Knochenschüsse mit Fissuren im Gelenk. 

Eine besondere Erörterung verdienen die 
extrakapsulären Knochenschüsse mit Fissuren 

Abb.39. Schußbruch der Patella 
mit Geschoßsplittern im Gelenk. 
(Eigene Beobachtung Feldlaza· 

rett. ) 

im Gelenk. Sie geben meist eine sehr schlechte Prognose. 
Im Vordergrunde steht klinisch gewöhnlich die Fraktur. Je geringer 

die Splitterwirkung ist, um so gutartiger und schleichender verläuft die Infek
tion des Kniegelenkes. Bei glatten Infanterieschüssen wird man abwalten 
und die Extremität gut fixieren, bei den Granatsplitterverletzungen ist sofort 
die Wundversorgung vorzunehmen. Das Handeln richtet sich nach dem Grade 
der Knochenzerstörung . 

Folgende Beobachtung sei hier angeführt; 
Fall 27. Se b as ti an H., Steckschuß im linken Tibiakopf. Verletzung des Knie· 

gelenkes. Punktion. Gelenkspülung. Heilung. 
Vorgeschichte: Wurde am 17. VII. 19183 Uhr früh durch Fliegerbombe ver

wundet, kommt morgens gegen 9 Uhr ins Lazarett. 
Befund: Einschuß im Bereiche der Tub. Tibiae einmarkstückgroß. Kcin Ausschuß. 

Aus der Wunde entleert sich reichlich Blut. Kniegelenk nicht geschwollen. 
Operation: Nach Umschneidung der Wunde kommt man in eine tiefe Knochen-
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höhle im Bereiche der Tub. tibiae, aus der Tuchfetzen entfernt werden. Der Bombensplitter 
wird nicht gefunden. Eine Fraktur besteht nicht. Tampons, Schiene. 22. VII. 1918. 
Temperatur geht langsam in die Höhe, Kniegelenk prall geschwollen. Patella tanzt. 

Punktion des Kniegelenkes ergibt trübes blutiges Exsudat. Spülung des Knie
gelenkes mit 3 % iger Karbolsäurelösung und Füllung des Gelenkes. 22. VII. Erneute 
Punktion und Spülung. 5. VIII. Gelenk vollständig abgeschwollen. Temperatur normal. 
9. VIII. Im Gipsverband vom Trochanter bis zum Fuß fieberfrei abtransportiert. 

Bei großen Knochenzersplitterungen mit breiter Hautwunde ist gewöhn
lich schon in den ersten Stunden nach der Verletzung bei der Aufnahme im 
Feldlazarett ein Erguß im Gelenk nachweisbar. ln solchen Fällen wird nach 
beendeter operativer Versorgung der extrakapsulären Knochenwunde sofort 
der Erguß im Gelenk punktiert und das Gelenk unter starkem Druck gefüllt. 
Bei großen Sprüngen fließt dann die Flüssigkeit vom Gelenk in die Knochen
wunde aus. Unter diesen Umständen kann man nichts anderes tun, als einen 
Tampon in die Knochenhöhle legen und diesen Tampon, der das Gelenk gegen 
die Wundhöhle abschließt, möglichst lange liegen zu lassen, damit womöglich 
die Infektion des Gelenkes von der Wunde aus vermieden wird. Oder man kann 
auch hier versuchen, das Gelenk von außen durch flüssiges Wachs abzudichten 
(Payr). Ich hatte im Feldlazarett kein brauchbares Wachs zur Stelle und 
deshalb habe ich mich mit Dauertampons beholfen. Aber trotzdem erleben wir 
bei großen Sprüngen immer eine schwere Gelenkinfektion. 

Wenn aber bei den gefürchteten suprakondylären Oberschenkelbrüchen 
oder den offenen Brüchen des Tibiakopfes die Temperatur steigt und die Punk
tion des Kniegelenkes Eiter ergibt, so ist mit der Absetzung nicht mehr zu 
zögern. Eine Resektion kommt wegen des großen Defektes nicht in Frage. 

Folgende Beobachtung charakterisiert diese Verhältnisse: 
Fall 28. Hans M., Schußfraktur des rechten Unterschenkels, Sprünge im Knie, 

Karbolspülung. Pyarthros. Exartikulation. 
Vorgeschichte: Wurde am 22. VII. 1918 nachmittags 5 Uhr durch Fliegerbombe 

verwundet, kommt abendSoins Lazarett. Befund: Unterschenkeldurchschuß. Einschuß 
rechte Wade in der Mitte. Ausschuß in Höhe des Tub. tibiae. Kniegelenk geschwollen. 
Pa tella tanzt. 

Operation: Umschneidung der Ausschußwunde. Entfernung einiger Knochen
splitter. Zwei zerrissene Gefäßstümpfe werden unterbunden. 

Kniegelenkwird punktiert und mit 3 %iger Karbolsäureläsung gespült. Bei der Spülung 
läuft aus der Knochenwunde Karbolsäure aus, ein Beweis dafür, daß ein Sprung von der 
Knochenwunde ins Kniegelenk führt. Tamponade der Wunde. Fixation in Volkmann
seher Schiene. 24. VII. Schwere Gasinfektion der Unterschenkelmuskulatur, Vereiterung 
des Gelenkes. Exartikulation im Kniegelenk. 

Präparat des exartikuliertcn Beines: Die ganze Muskulatur sieht grau
weiß aus, es entleeren sich Gasblasen. Der Unterschenkelkopf ist zerbrochen. Das Ge
lenk kommuniziert breit mit der Knochenhöhle. 

5. VIII. Abtransportiert in Heilung. 

d) Die primäre Gelenkresektion. 

Sie ist indiziert in allen denjenigen Fällen, bei denen der pnmare Ver
schluß der Gelenkkapsel wegen zu großer Defekte und Zertrümmerung des 
Knochens unmöglich ist. Und das ist bei den intrakapsulären Oberschenkel
brüchen und bei den intrakapsulären Unterschenkelbrüchen mit den Einschrän
kungen und der Indikation, wie sie im allgemeinen Teil S. 546 gegeben sind. 

Axhausen hat mit der Frühresektion gute Resultate gehabt, und er 
sagt, daß die Resektion des Kniegelenkes in Mißkredit geraten sei durch die 
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überaus schlechten Resultate der Spätresektion. Ich selber bin in den letzten 
Zeiten von den primären Resektionen zurückgekommen zu Gunsten der Am
putation, weil die Erfolge zu unsicher sind. Immerhin habe auch ich einige gute 
Resultate gesehen. 

e) Die primäre Exartikulation und Amputation. 

Die Exartikulation im Kniegelenk findet ihre Anwendung in den 
seltenen Fällen, wo der Oberschenkel intakt, die Unterschenkelepiphyse voll
kommen zertrümmert und genügend Haut zur Deckung vorhanden ist. 

Die prim ä r e A m pu tat ion 
schließlich ist indiziert bei Zertrüm
merungen von beiden Epiphysen mit 
Aufreißungen des Gelenkes, wenn der 
Defekt so groß ist, daß eine Resek
tion nicht mehr in Frage kommt. 

In Zweifelsfällen soll man, be
sonders wenn die äußeren Verhältnisse 
ungünstig sind, lieber amputieren. 

Gritti. 

Unter Umständen kann man die 
Patella erhalten. Das hat seine Vor
teile, da man später in der Heimat 
bei der Reamputation des Stumpfes 
die Patella anfrischen und als Deckel 
auf den Oberschenkelknochen auflegen 
kann. Ich selber habe niemals einen 
primären Gri tti gemacht, und die
jenigen Fälle, die ich von anderen 
Kollegen in Behandlung bekam, sind 
alle vereitert. Nach Infanterieschüssen 
in trockener Jahreszeit sollen aber 
primäre Heilungen im Feldlazarett 
erzielt sein. 

Abb. 40. Röntgenbild vom Grittistumpf. 
Der Knochendeckel hat sich verschoben. 

Trotzdem ist der Stumpf tragfähig. 

Nebenstehendes Röntgenbild zeigt 
einen Grittistumpf, der in einem Reservelazarett der Heimat gemacht 
Der Knochendeckel hat sich verschoben. Trotzdem läuft Patient auf 
breiten Unterlage sehr gut. 

2. Die Behandlung des Pyarthros. 

ist. 
der 

Die Behandlung des vereiterten Kniegelenkes gehört mit zu dem 
schwierigsten Kapitel in der Kriegschirurgie und nirgends findet man so viele 
widersprechende Ansichten, wie gerade hier. Im allgemeinen Teil habe ich 
ausführlich die Grundsätze der Behandlung auseinandergesetzt. 

Drei Wege stehen uns offen: 
a) die Drainage des Gelenkes nach Payr mit Karbolfüllung. 
b) die Aufklappung des Gelenkes resp. die Resektion, 
c) die Amputation. 
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a) Die Drainage des Kniegelenkesnach PayrmitFüllungdes Gelenkes. 
Bekommt man ein vereitertes Kniegelenk in Behandlung oder ist ein primär 

genähtes und mit Phenolkampfer, Karbolsäure oder Vuzin frisch gefülltes 
Gelenk nachträglich infiziert, so muß man sofort für Abfluß des Eiters sorgen. 
Ein Glasrohr wird in das Gelenk eingelegt, und die Kapsel um das Rohr eng 
verschlossen. Ist die Kniekehle druckempfindlich und leicht geschwollen, 
so spricht dieser Befund dafür, daß auch die hintere Gelenkkapseltasche bereits 
infiziert ist. In solchen Fällen ist sofort die Drainage des Gelenkes nach hinten 
anzuschließen. Sonst würde ich die Drainage nach hinten auf einen späteren 
Termin verschieben. Und zwar habe ich, weil die hintere mediale Kapseltasche 
von der hinteren lateralen Kapseltasche durch eine senkrechte Scheide
wand getrennt ist, immer beide Taschen von der Kniekehle aus drainiert, 
mehrfach ha.be ich die Eröffnung der hinteren Kapseltasche nach Kr 0 h 
vorgenommen, die einen sehr guten Zugang gibt. 

War die Eiterung durch die Payrsche Drainagebehandlung nicht zu 
beherrschen, dann habe ich das Gelenk nach allen Seiten durchdrainiert. 
(Klassische Drainage.) 

Die kleinen Glasröhren und Drains werden mit Watte verschlossen und 
das Gelenk mit einem Antiseptikum gefüllt. Die Füllung wird zu Anfang alle 
Tage erneuert. 

In den ersten Tagen kann man das Gelenk von oben nach unten durch
spülen. Gewöhnlich aber verlegen sich, wenn der Kapselapparat durch die 
Infektion infolge der Gewebeschwellung an Volumen zunimmt, die unteren 
Drainöffnungen sehr bald und eine Durchspülung von oben nach unten ist nicht 
mehr möglich. 

Diese Drainage des Kniegelenkes nach hinten ist, wie die Literatur lehrt, in diesem 
Kriege von einer großen Zahl deutscher Chirurgen angewandt und warm empfohlen worden, 
so von Geiges, v. Hofmann, Ziegner, v. Tappeiner, Kroh und vielen anderen. 

Folgende Beobachtung, die aus dem Jahre 1915 stammt, aus einer Zeit, 
da ich noch nicht der Frühoperation der Gelenkschüsse huldigte und die beweist, 
wie von einem Weichteilsteckschuß-Abszeß das Kniegelenk sekundär durch 
die kleine Kapselwunde infiziert werden kann, soll hier angeführt werden. 

Fall 29. Erwin Wi., Oberschenkelweichteilsteckschuß mit Abszeß und Drainage 
des Kniegelenkes. Geheilt. Gelenk versteift. 

Vorgeschichte: Wurde am 20. II. 1915. nachmittags 1/25 Uhr durch Granate 
verwundet. Kommt abends ins Lazarett. 

Befund: 1. Schädeltangentialschuß rechte Schläfe. 
2. Linkes Knie: Einschuß: Handbreit über der linken Kniescheibe erbsen

großer Einschuß. Kein Ausschuß. Kein Erguß im Gelenk. Schädelschuß sofort operiert. 
Knie konservativ. 

6. XII. 1915: Knie geschwollen. Patella tanzt. 
Röntgenbild: Granatsplitter sitzt an der Außenseite des Beins neben dem oberen 

Rezessus. 
Operation: Um den Granatsplitter hat sich ein Abszeß gebildet. Spaltung. Ent

fernung des Granatsplitters. 
18. XII. Temperatur normal. Wunde sondert reichlich Eiter ab. 
21. XII. Hohe Temperatur. Knie stärker geschwollen. Bei erneuter Untersuchung 

in Narkose stellt sich heraus, daß das Kniegelenk mit dem Abszeß kommuniziert, daher 
Einlegen eines Glasrohrs unter die Patella. Füllung des Gelenkes mit Phenolkampfer. 
10. L 1916: Temperatur normal. Drain entfernt. 19. I. 1916. Befinden weiter sehr gut. 
Abtransport. Nachricht aus der Heimat vom 6. II. 1918. Das Knie ist steif geworden. 
Patient kann sehr gut laufen. 
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In diesem Falle war und blieb die Eiterung nur auf die vordere Gelenk
kapseltasche beschränkt. Die Drainage nach hinten brauchte in diesem Falle 
daher nicht ausgeführt zu werden. Der Verwundete kam in der Heimat wegen 
seiner Schädelschußverletzung auf eine Spezialabteilung für Kopfschüsse. Hier 
wurde der Schädeldefekt plastisch gedeckt. Eine Nachbehandlung des Knie
gelenkes wurde nicht vorgenommen. Infolgedessen versteifte das Gelenk voll
ständig. 

Im allgemeinen sind meine Resultate mit der Drainage des 
Kniegelenkes schlecht. Ich habe viele Gelenke sekundär aufklappen 
und amputieren müssen. Die Drainage und Spülung bei Eiterungen 
des Kniegelenkes hat mich 
daher nicht sehr befriedigt. 
Bewegliche Gelenke nach 
schweren Knieeiterungen im 
Kriege habe ich nicht erzielt. 

Folgender Fall, der der Frie
denspraxis angehört, aber bei dem 
ich nach den in der Kriegschirurgie 
üblichen Grundsätzen die Drainage 
des Gelenkes gemacht habe, soll 
hier angeführt werden. 

Fall 30. Werner Scholz, 8 Jahre. 
Verletzung des Kniegelenkes, Pyarthros, 
Kapselphlegmone. Drainage nach der 
Seite und nach hinten. Ankylose. 

Vor ge s chi c h t e: Der Junge 
wurde am 16. VI. 1918 von der Straßen
bahn zu Boden geworfen und erlitt Ver
letzungen am Kopf und am linken Knie. 

Aufnahme am 17. VI. 1918 in 
die Breslauer Chirurgische Universitäts
klinik. An der Innenseite des linken 
Kniegelenkes eine talergroße stark ver
schmutzte Wunde, die bis auf den Kno
chen reicht. Exzision der Wunde, Gelenk 
eröffnet. Aseptischer Verband. 18. VI. Abb. 41. Fall 30. Knöcherne Ankylose des 
Spülung des Gelenkes mit 30foiger Kar- Kniegelenkes in leichter Subluxationsstellung. 
bolsäurelösung. 20. VI. hohe Temperatur, 
erneute Karbolspülung. 22. VI. Das ganze Kniegelenk ist geschwollen und stark druck
empfindlich vorne und in der Kniekehle. Temperatur 39,8°. Diagnose: Empyem, be
ginnende Kapselphlegmone. 

Drainag e des Gelenkes (Landois). 
Der Eiter steht unter hohem Druck und das Gelenk wird mit 2 seitlichen Schnitten 

eröffnet, der obere Rezessus wird drainiert und die hintere Kniegelenkkapseltasche wird 
mit zwei Schnitten, medial und lateral nach Payr eröffnet und drainiert. Fixation auf 
Bra unscher Schiene. Tägliche Spülung des Gelenkes. Patient hat wochenlang hoch ge
fiebert, bekommt vorübergehend Kollargollösung intravenö8. 30. X. 1918 entlassen. Knie
gelenk ist vollkommen versteift. 1. XI. 1919. Röntgenbild: Es besteht eine knöcherne 
Ankylose zwischen Ober- und Unterschenkel. Leichte Subluxationsstellung des Unter
schenkels (Abb. 41). 

In diesem Falle war die Naht der Gelenkkapsel unterlassen worden. Es 
kam zu einem Empyem und zur Kapselphlegmone. Die breite Aufklappung 
ließ sich vermeiden. Die Drainage reichte aus, die Extremität zu erhalten, 
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aber der Knorpelüberzug ging verloren und die knöcherne Ankylose war die 
Folge (Abb.41). 

b) Die sekundäre Aufklappung oder Resektion des Gelenkes. 

Sehr sorgfältig ist das Gelenk zu kontrollieren, ebenso der Allgemeinzustand 
des Schwerverwundeten. Geht bei einem vereiterten Kniegelenk die Temperatu,> 
nach der Drainage, auch nach der breiten klassischen Drainage, nicht sehr 
bald herunter, bleibt die Schwellung und die Druckempfindlichkeit bestehen oder 
nimmt sie sogar noch zu, wird das Allgemeinbefinden schlechter, ist also die 
Ausbildung einer Kapselphlegmonf;\ im Anzuge oder schon vorhanden, so darf 
man nicht mehr länger zögern, sondern muß die Aufklappung ev. die Re
sektion der Gelenkenden vornehmen. Hier heißt es nun vor allem beim Knie
gelenk den richtigen Zeitpunkt nicht verpassen. Thöle hat Recht, wenn er 
sagt, daß viele Chirurgen mit der Gelenkresektion deshalb so schlechte Resul
tate gehabt haben, weil sie den richtigen Zeitpunkt zur Resektion verpaßt 
haben. Bestimmte Regeln lassen sich nicht geben. Hier entscheidet der ärzt
liche Blick. 

Folgenden Fall möchte ich hier anführen: 
Fall 31. Friedrich E., Gelenkfraktur. Resektion, Heilung. 
Vorgeschichte: Wurde am 12. I. 1915 durch Infanteriegeschoß verwundet. 
Befund: An der Außenseite des linken Knies befiudet sich eine hapdtellergroße 

Wunde. Die Kapsel des Gelenkes ist offen. Patella und Kondylus verletzt. Verband, Schiene. 
17. I. Knie stark geschwollen. Hohe Temperatur. 
Resektion des Kniegelenkes. 
Upterer Bogenschnitt. Patella ist völlig zertrümmert. Der Condylus lateralis fern. 

ist abgebrochen, von Eiter umspült. Lineare Absägung der Knochenenden. Verband in 
Volkmannscher Schiene; später Anlegung eines Gipsverbandes. 1. X. 1915, Knie ist 
fest geworden. Das linke Bein ist 5 cm kürzer. Die Fragmente stehen nicht senkrecht, 
aufeinander. Entlassen. Schreibt später, daß er mit seinem Bein gut gehen kanp. 

Besteht ein prinzipieller Unterschied zwischen der Aufklappung und der 
Resektion des Gelenkes 1 Beide Methoden sind, was die ]'reilegung der Gelenk
eiterung anbetrifft, gleichwertige Eingriffe. Die Indikation richtet sich nach 
dem Befund am Gelenk selber. Beim unkomplizierten Pyarthros wird man die, 
breite Aufklappung des Gelenkes machen und von der Absägung der Gelenk
enden absehen. Wozu soll man unnötig die Markhöhle für die Infektionskeime 
eröffnen! Sind die Epiphysen abgebrochen, so wird man durch Absägen der 
Knochenenden glatte Wundflächen schaffen und die Sägefläche soweit an die 
Metaphyse legen, wie die Sprünge reichen. 

c) Die sekundäre Amputation. 

Sie ist indiziert bei ganz foudroyant verlaufenden Fällen von Gelenk
eiterungen mit und ohne Knochenbeteiligung, bei denen ein Verwundeter die 
Resektion mit den komplizierten Wundverhältnissen und dem langen Kranken
lager nicht mehr überstehen würde, und ferner im Anschluß an Resektionen" 
wenn die Verwundeten septisch zu werden drohen. 

Gerade beim Kniegelenk soll man die Amputation nichb zu 
spät ausführen. Wenn man zweifelhaft ist, ob man bei einem ver
eiterten Kniegelenk (Kapsel phlegmone und der Panarthritis) die 
Aufklappung oder die Amputation machen soll, ist es besser, gleich 
zu amputieren. Denn die Gefahr, daß der Verwundete septisch 
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wird, ist sehr groß. Propping schreibt, daß diejenigen Patienten am schlech
testen dran waren, die die Stufenleiter, Inzision, Resektion und Amputation 
hinter sich hatten. "Das aktivere Vorgehen hat den Erfolg auf seiner Seite". 

Von den 15 sekundären Kniegelenkresektionen, die Propping ausführte, sind nur 
5 durch Resektionen geheilt, 3 sind nach der Resektion gestorben = 38%' In 7 Fällen war 
die Resektion erfolglos, so daß die Amputation angeschlossen werden mußte. 

Auch Axhausen, Bornhaupt, Hansing haben bei schwer vereiterten 
Kniegelenken von der Spätresektion nichts Gutes gesehen. Bei Anwesenheit 
hämolytischer Streptokokken im Gelenk, sowie bei Eitersenkungen, vor allem 
in der Gegend der Kniekehle, halten sie die Amputation für indiziert. 

V. Die operative Technik. 
1. Der Verschluß der Kniegelenkkapsel mit Naht. 

Nach gründlicher Exzision der Weichteile wird der Riß in der Gelenkkapsel aufge
sucht. Die zerfetzten Ränder werden exzidiert, damit eine glatte Schnittfläche entsteht, 
und mit feinen Seiden- oder Katgutnähten vereinigt. Man tut gut, um die Nahtlinie zu 
sichern, noch reichlich paratikuläres Bindegewebe ineiner weiteren SGhicht über die eigent. 
liehe Kapselnaht zu legen. Die Haut bleibt offen. Dieser Verschluß gelingt sehr leicht im 
oberen Teile des Kniegelenkes, weil hier reichlich Material vorhanden ist. Sehr viel un
günstiger liegen die Verhältnisse bei großen Kapseldefekten an der Außen- oder Innenseite 
des Gelenkspaltes. Die Kapsel läßt sich hier von der Unterlage fast gar nicht oder nur 
in geringem Maße abheben, und der lineare Nahtverschluß ist daher einfach unmöglich. 

2. Der Verschluß der Kniegelenkkapsel durch Plastiken. 

Um den Versuch aber doch durchzuführen können, ohne den das Schicksal 
des Gelenkes besiegelt ist, gibt es eine Reihe von plastischen Methoden, die 
alle während des Krieges ersonnen sind. 

a) Der Verschluß der Kniegelenkkapsel durch Bildung 
eines gestielten Faszienlappens. 

Man führt den Hautschnitt nach oben bis auf die Fascia lata, umschneidet einen 
Faszienlappen, der dem Kapseldefekt reichlich entspricht, klappt ihn nach unten herunter 
und näht ihn mit Knopfnähten in den Defekt ein. 

b) Der Verschluß der Kniegelenkkapsel durch Mobilisation 
und Abspaltung benachbarter Muskeln. 

An der Innenseite des Kniegelenkes kommt in erster Lnie der M. sartorius in Frage, 
sodann der M. quadriceps. Krüger löst den Sartorius scharf aus seinem Lager aus und 
zieht ihn soweit nach vorne, bis er ihn zur Deckung auf den Kapseldefekt aufnähen kann. 
Wenn das Kapselloch noch mehr nach der Vorderseite zu liegt, so wird der M. quadriceps 
der Länge nach durchgespalten, der freie, mediale Sehnenzipfel nach abwärts und vorne 
gezogen und hier über dem Defekt mit Knopfnähten fixiert. 

c) Der Verschluß der Kniegelenkkapsel durch Befestigung 
der Kapsel am Knochen selber. 

In die schwierigste Situation kann man kommen, wenn die Kapsel gerade an der 
knöchernen Unterlage abgerissen ist, und wenn womöglich Teile des Knochens an der nll.tür
lichen Kapsel-Fixations-Stelle abgebrochen sind. Für solche Fälle empfiehlt Krüger nach 
vorheriger Glättung der Knochenhöhle und Abtragung der zerfetzten Kapselränder, die 
Kapsel mit feinen Stecknadeln rings an den Knochen anzunageln, so daß die eigentliche 
Knochenhöhle außerhalb der Kapsel liegt. Ich selber habe die Kapsel mit Seidenknopf
nähten direkt an den Knorpel des Oberschenkels angenäht. 
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d) Der Verschluß der Kniegelenkkapsel mittels eines gestielten 
Hautlappens. 

Der Hautlapp3n wird nach Möglichkeit so gewählt, daß seine Basis nach der medialen 
Seite des Beines liegt wegen der besseren Gefäßversorgung dieser Seite. Diese Methode 
ist aber nur ein Notbehelf, weil der Verschluß nur selten ein dauernder bleibt. 

e) Der Verschluß der Kniegelenkkapsel mittels der Krohschen 
Ka psel plasti k. 

Diese Methode ist entschieden die beste, weil sie am meisten den physiologischen 
Verhältnissen Rechnung trägt. 

Sie wird bei den Patellarbrüchen eingehend gEschildert (s. unter 3 b). 

3. Der Verschluß des Kniegelenks bei Patellarbrüchen. 

a) Die Patellarnaht. 
Liegt ein Tangential-Rinnenschuß auf der Vorderseite des Kniegelenkes mit Bruch 

der Kniescheibe und Eröffnung des Gelenkes vor, so kann man die primäre Patellarnaht 

Abb. 42. Patellar
naht. (Cerclagenach 

Berger.) 

versuchen, die ich im Felde mehrfach angewendet habe. 
Nach sorgfältiger Exzision der Wundräp.der in Narkose und 

Blutleere werden die Patellarfragmente aneinander gelegt, und nun 
habe ich nach der bekannten Vorschrift einen Draht rings um die 
Patella in frontaler Ebene herumgelegt und den Draht angezogen. 
Durch Punktion und Füllung des Gelenkes überzeugt ~an sich 
davon, ob der Verschluß ein vollstäp.diger geworden ist. Uber den 
Fragmenten wird Periost und Faszie, soweit es möglich ist; genäht. 
Ein Tampon kommt auf die Naht. Die Haut bleibt offen. 

b) Die Kapselplastik nach Kroh. 
Ist die Zertrümmerung der Kniescheibe eine so ausge

dehnte, daß der Verschluß des Gelenkes durch die Patellarnaht 
nicht gelingt, so muß man die Kniescheibe exstirpieren und dann 
das Gelenk verschließen. Haut-Faszien-Muskellappen geben bei der 
Größe der Kapselöffnung schlechte Resultate. Der Verschluß hält 
meist nicht, weil das zur Deckung verwandte Gewebe der Gelenk
kapsel nicht physiologisch gleichwertig ist. Daher hat Kroh den 
guten Gedanken gehabt, den oberen Rezessus des Kniegelenkes 
nach vorheriger Mobilisation zur Deckung zu benutzep.. Kroh prä
pariert das Synovialisblatt des oberen Rezessus von der Rückseite 
des M. quadriceps und von der Vorderfläche des Femur ab und 

zieht es mit Pinzetten nach unten. Der so mobilisierte obere Rezessus läßt sich ohne 
Spannung mit der erhalten gebliebenen unteren Kapselwand vernähen. 

Bei allen diesen verschiedenen Methoden zum Verschluß des eröffneten 
Kniegelenkes hängt das Resultat ab von dcm Grade der primären Wundinfektion. 
Bei trockener Jahreszeit sind die Erfolge gut. Sind die Wunden dagegen mit 
feuchter Erde stark verschmutzt, so hält die Naht nicht, das Gelenk vereitert 
und wir müssen sehr bald die Behandlung des Empyems einleiten. 

4. Die Eröffnung des I{niegelenkes zur Entfernung von Fremdkörpern 
und Beseitigung von intraartikulären Adhäsionen. 

Wenn wir aus dem Gelenke Fremdkörper entfernen wollen, müssen wir 
eine gute Übersicht des ganzen Gelenkes haben. Dieses Ziel suchen wir zu er
reichen, möglichst ohne Schädigung der Muskulatur und des Streckapparates. 
Verschiedene Methoden zur breiten, schonenden Eröffnung des Kniegelenkes 
sind angegeben worden, die mehr oder weniger gut zum Ziele führen. Das Schluß-
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resultat hängt schließlich ebensosehr von einer sachgemäßen Nachbehandlung 
des Gelenkes ab, wie von der Schnittführung und der operativen Technik. 

I. Quers chni tte am Gelenk. 

Die klassischen Schnittführungen nach C. v. Textor, Rich. v. Volk
mann und Eugen Hahn sind heute im.allgemeinen nur noch für die Resektion 
des Kniegelenkes in Gebrauch. Für die temporäre Eröffnung des Gelenkes 
eignen sie sich wegen der breiten Durchtrennung des Gelenkapparates weniger. 
Immerhin ist der Textorsche Schnitt mehrfach verwendet worden. 

Klose hat sich des Textorschen Schnittes bei 20 frischen Kniegelenkverletzungen 
mit umschriebener Sprengwirkung bedient und nach Ausräumung des Gelenkes die Naht 
der Kapsel und des Randapparates ausgeführt. Die Wundheilung ging durchweg ohne 
Störung vonstatten. 

Katzenstein hat in 7 Fällen von alten Schußverletzungen des Knies mit schweren 
funktionellen Störungen das Gelenk ebenfalls mit dem Textorschen Schnitt eröffnet, 
neugebildetes Bindegewebe und Fettgewebe entfernt, sowie abgerissene Zwischenknorpel 
und Kreuzbänder wieder angenäht. Der Gelenkapparat wurde sorgfältig durch Naht ge
schlossen. 

Die Resultate waren befriedigend. Sehr gut ist die Methode nach 
Kirschner. 

Kirschner sägt nach Anlegung des Kocherschen lateralen Hakenschnittes dic 
Tuberositas tibiae aus der übrigen Masse des Schienbeinkopfes derart heraus, daß die 
herausgesägte Figur ein Trapez darstellt und im Zusammenhang mit dem Lig. patellae 
bleibt. Das ausgesägte Knochenstück wird seitwärts herausgeschoben und die Quadrizeps
sehne wird nach oben geschlagen. Doch eignet sich diese Schnittführung natürlich nur 
für aseptische Fälle. 

H. Längsschnitte am Gelenk. 
1. v. Langenbecks Bogenschnitt. 
2. Hüters medialer Längsschnitt. 
Beide geben keinen genügenden Zugang zum Gelenk. 
3. Kochers lateraler Bogenschnitt. 
Um. einen. hl:eiten Zugang z.u bekonunen. schlägt Kocher mit dem Meißel die Tube

rositas tibiae ab, erhält nach Möglichkeit das Periost und zieht diese mitsamt dem Liga
mentum patellae medialwärts. Der Zugang ist sehr gut. 

4. Längsschnitt in der Mitte des Gelenkes nach Billroth, Ollier und 
Babitzki. 

Haut, Patella, Quadrizepssehne, Lig. patellae werden der Länge nach durchtrennt 
und die beiden Hälften nach beiden Seiten auseinandergezogen. Der Schnitt eignet sich nicht 
sehr. Erstens ist der Zugang kein guter, weil sich die Patella sehr häufig nicht nach den 
Seiten luxieren läßt. Zweitens wird man jeden Schnitt, bei dem die Patella durchsägt wer
den muß, wegen der komplizierten Wundverhältnisse vermeiden, vor allem weil bei diesem 
Schnitt der Knorpel mit verletzt wird. 

5. Frontale Spaltung des Kniesc'heibenbandes nach Payr. 
Querer Hautschnitt über der Tuberositas tibiae. Hautlappen wird nach oben prä

pariert. Das Lig. patellae wird in frontaler Richtung der Länge nach gespalten und die 
Kniescheibe nach oben geklappt. Der Zugang ist ein sehr guter. 

6. Frontale, flächenhafte Spaltung des Kniescheibenbandes und der 
Patella nach Kirschner. 

Die Patella wird in eine vordere distale und eine hintere proximale Hälfte zerlegt. 
Das vordere Fragment steht in Verbindung mit dem Lig. patellae, das hintere mit der 
Quadrizepssehne. Der Knorpel ist an keiner Stelle verletzt. 

7. Längsspaltung des Lig. patellae nach Schmerz. 
Hautschnitt seitlich außen oder in der Mitte beginnend mit Umgehung der Patellae. 
Spaltung des Lig. patellare mit 2 Längsschnitten und drei Querschnitten. Abb. 43 

folg. Seite. 

Ergebnisse der Chirurgie. XIII. 40 
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8. Eröff n ung d es Knieg e lenkes mi t de m medi alen S -f ör migen Schnitt 
nach Payr l ). 

Der Schnitt beginnt handbreit über der Patella , geht medial S-förmig um die Knie
scheibe herum, bis zur Tuberositas tibiae. Freilegung der Rektub- und deor gemeinsamen 
Quadrizepsendsehne und Loslösung des Vastus medialis von der gemeinsamen Strecksehne 
durch Längsschnitt, genau an der Grenze zwischen Sehne- und Muskelfleisch, mindestens 
handbreit oberhalb der Patella. Durchtrennung der fibrösen Kapsel, Freilegung des Knie
scheibenbandes bis zu seinem Ansatz, Längsspaltung des oberen Rezessus an seinem 
medialen Rande. Luxation der Patella mit der völlig intakten Hälfte des Strcckapparates 
nach außen. 

Abb. 43. Eröffnung des Kniegelenkes durch Längsspaltung des Lig. patellae nach Schmerz. 

Yon den genannten Schnitten, die ich im Felde teils in vivo, teils an der 
Leiche ausNobiert habe, gibt der Payrsche S-Schnitt den besten Zugang, 
und gleichzeitig verfährt er mit dem Streckapparat am schonendsten. Ich kann 
ihn daher sehr empfehlen. Yor kurzem erst hat Payr über seine, mit diesem 
Schnitt bei 38 Fällen gemachten Erfahrungen berichtet und ebenso H. Schm erz; 
die Resultate sind sehr gut. Sitzen Projektile an der Hinterfläche des Gelenkes, 
so ist man genötigt, von der Kniekehle aus einzugehen. So hat Zuckerkandl 
in 2 Fällen durch die hintere Schnittführung nach Payr über dem lateralen 
Kondylus ein Infanteriegeschoß und eine Schrapnellkngel entfernt (Bericht 
von Glas) . Bei den frischen Kriegsverletzungen muß man wegen der Gefahr 
der Infektion immer mit möglichst kleinen Schnitten auszukcmmen suchen. 

') Abbildung siehe: F. Lang e , F. Sched e und G. Hohmann. Ergebn. d. 
Kriegsorthopädie. (Diese Ergebnisse Bd. XIII. S. 647ff.). 
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5. Die Drainage des Kniegelenkes. 

a) Die klassische Drainage. 

627 

Anlegung von z,vei seitlichen Schnitten neben der Patella. Einführen eill es 
oder zweier langer Drains nebeneinander (M. Schede). In besonders schweren 
Fällen muß man auch den oberen Rezessus besonders drainieren. Diese Me 
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Abb. 44. Eröffnung des Kniegelenkes von hinten mit dem medialen Schnitt zwischen 
M. semimembranosus und dem medialen Gastroknemiuskopf. (Nach Payr.) 

thode ist von vielen Chirurgen geübt und empfohlen worden, so VOll Hart
mann, v. Hofmann u. a. Ich selber habe sie sehr viel mit Erfolg ange
wandt. Das Gelenk wird steif. 

b) Drainage des Kniegelenkes mit Kocherschem Glasdrain. 
Payr legt den 2 cm langen Hautschnitt zur Eröffnung des Gelenkes kleinfinger

breit nach innen oder außen von der Patella, ebensoweit von ihrem oberen Rande ent-

40* 
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fernt. Nach Spaltung der Fett· und Bindegewebsschichten und der Capsula fibrosa wird 
die Synovialmembran in I cm Ausdehnung eröffnet. Ein die Kapselöffnung völlig ab
schließendes Glasdrain wird eingelegt. Füllung des Gelenkes mit einer antiseptischen 
Flüssigkeit. Verschluß des Glasdrains mit einem Wattebausch. 

c) Die Drainage des Kniegelenkes nach hinten. 
Schon Ernst v. Bergmann hat im Jahre 1877 während des russisch-türkischen 

Krieges das Kniegelenk bei eiternden Knieschüssen nach hinten drainiert. In der Folgezeit 

;": , IW I'OIl l'\h 

Fl\S iu ropHt etl _):. elll illll'U:-
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Abb. 45. Eröffnung des Kniegelenkes von hinten mit dem lateralen Schnitt zwischen 
N. peroneus, N. cutaneus surae lateralis und dem 1\1. plantaris. (Nach Payr.) 

ist verschiedentlich von den deutschen Chirurgen die Drainage des Kniegelenkes nach hinten 
erprobt worden, so von Riedei, Payr, Kroh, Harttung, Baum, Läwen u. a. 

Riedel durchtrennt auf beiden Seiten über den Kondylen, um den hinteren Knie
gelenksabschnitt drainieren zu können, die Lig. lateralia und löst sie gänzlich von den 
Epikondylen ab. Erhalten bleiben nur die Kreuzbänder. Man sieht jetzt in die hinteren 
Gelenktaschen hinein, bis auf die Ligg. cruciata. Die Taschen werden drainiert, das Bein 
wird in leichter Beugestellung verbunden. Die Tibia sinkt, ihres Haltes beraubt, etwas 
nach hinten, das ist der Nachteil. 

Harttung legt den Schnitt an die mediale Seite des Kniegelenkes. Der Gelenk
spalt wird zwischen medialem Kondylus und Tibiakopf eröffnet. Der Condylus femoris 
wird skelettiert und die Weichteile werden nach unten gezogen. Der Condylus femoris med. 
wird abgemeißelt, der Mfmiscus medialis wird entfernt, die hintere Gelenktasche liegt frei. 
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Gewöhnlich wird bei der Resektion des inneren Kondylus das hintere Kreuzband geopfert. 
Dieses Verfahren eignet sich für solche Fälle, bei denen der Condylus medialis durch eine 
Schußverletzung abgebrochen ist. Läwen geht ähnlich wie Harttung vor. Er meißelt 
von beiden Kondylen des Oberschenkels ein Stück ab und bekommt auf diese Weise einen 
vorzüglichen Zugang zu der hinteren Gelenkkapseltasche. 

Payr eröffnet das Kniegelenk von hinten medial und lateral und gibt 
folgende Vorschrift (Abb. 44). 

Medial: Bauchlage des Patienten. Schnitt in der Kniekehle über der Mitte des 
medialen Kondylus. Freilegung der Sehne des M. semitendinosus, semimern branosus und 
des medialen Kopfes des Ga~troknemius. 

Semitendinosus und Semimembranosus werden nach medial, Gastroknemius nach 
lateral gezogen. Der mediale Gastroknemiuskopf wird von der Kapsel abgezogen, die jetzt 
freiliegende Gelenkkapsel wird quer in Höhe des Gelenkspaltes inzidiert. Einführen eines 
Glasdrains. 

Lateral: Bauchlage des Patienten, Schnitt in der Kniekehle über dem lateralen 
Kondylus. Freilegung des M. plantaris, des N. cutan. surae lateralis und des N. peroneus. 
Die beiden Nerven werden lateralwärts, der M. plantaris wird medialwärts gezogen. Der 
zum Vorschein kommende laterale Gastroknerniuskopf wird der Längsrichtung der Fasern 
entsprechend, durchtrennt. Nach Auseinanderziehen der Muskelwunde liegt die hintere 
laterale Gelenktasche vor, die quer eröffnet wird. Einführen eines Drains. 

Gelegentlich hat Payr eine flache Rinne in den medialen Kondylus des Femur für 
eine bequeme Lage des Drains ausgemeißelt oder er hat aus dem medialen Meniskus ein 
fingerdickes Stück entfernt. Dann liegt das Drain in natürlicher Lage im Gelenkspalt. 

Diese von Payr angegebene Methode habe ich zu wiederholten Malen 
im Felde anzuwenden Gelegenheit gehabt. Die Gefahr einer Arrosion der Arteria 
und Vena poplitea besteht nicht, da die D.r:ains bei richtiger Ausführung der 
Payrschen Vorschrift weit ab von den Gefäßen liegen. Wenn Arrosionen vor
kommen, wie sie z. B. von Wolff, Geiges, Franz, Hartmann u. a. mit
geteilt sind, so war die Technik nicht genau nach den Regeln ausgeführt worden. 
Für den ausgebildeten Chirurgen ist die Technik einfach. Dem weniger 
anatomisch geschulten Operateur macht die Operation einige Schwierigkeiten. 
Technisch einfacher ist die von Kroh angegebene Eröffnung der hinteren 
Gelenktaschen. 

Medial: Rückenlage des Patienten bei um 45° gebeugtem Knie. Schnitt zwischen 
der Sehne des M. adductor longus und dem vorderen Rande des Sartorius. Spaltung der 
Faszie, Durchtrennung der Gelenkkapsd 2-4 mm unterhalb des Randes des Condylus 
medialis und breite Eröffnung nach becken- und fußwärts. 

Lateral: Lagerung wie oben. Schnitt zwischen dem Außenrande des M. quadri
ceps und der Sehne des M. biceps. Spaltung der Faszie. Eröffnung der Gelenkkapsel 2 bis 
4 mm unterhalb des Randes des Condylus lateralis und breite Spaltung. 

Einführung von Drains. 
Der Zugang zu der hinteren Gelenktasche ist breiter und übersichtlicher als bei 

dem P ayrschen Schnitt. Die Drainöffnungen verlegen sich nicht so leicht. 

6. Die breite Aufklappung des Kniegelenkes und die Resektion. 

Für die breite Aufklappung eignet sich am besten der untere Bogenschnitt 
nach C. v. Textor. Die Seitenbänder und die Kreuzbänder werden durchtrennt 
und der Gelenkapparat wird weit auseinandergezogen. Sind gleichzeitig Ver
letzungen der Epiphysen vorhanden, so kann man sich, die bogenförmige 
Absägung nach Helferich anschließen. Da sich in der großen Weichteil
tasche der Eiter dauernd ansammelt, so schließt man zweckmäßig in der 
gleichen Sitzung die Drainagen nach hinten mit den seitlichen Schnitten nach 
Payr an. 
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S u I ta. n 1) hat eine besondere Resektionsmethode publiziert, die er die 
Bolzungsresektion nennt. 

Bei schweren Zertrümmerungen des Kniegelenkes, bei denen die Hinterwand des 
Gelenkes, die Gefäße und Gelenkfläche der Tibia intakt geblieben ist, sägt Sultan von 
der Tibia eine dünne Scheibe ab und meißelt vom Zentrum der Sägefläche ein daumen
dickes, 4 cm tiefes' Loch aus der Tibia heraus. Das zerschossene Femurende wird spitz 
angesägt, wird in das ausgemeißelte Loch der Tibia eingeführt und mit einigen Schlägen 
gegen die }'ußsohlen des vertikal gehaltenen Beines ein gebolzt. Fixation in Gipsverband. 
In vier Fällen wurde feste, knöcherne Vereinigung erzielt. Fromme hat die Bolzungs
resektion noch etwas modifiziert. Ich selber kann auf Grund eigener Erfahrung über diese 
Methode nicht urteilen. 

Die Nachbehandlung der operierten Kniegelenkschüsse. 

Bei allen Kniegelenkverletzungen ohne Knochenverletzung, aber auch bei 
denjenigen mit leichten Absprengungen, etwa eines Kondylus, genügt voll
ständig die Fixation der Extremität in Volkmannscher Schiene. Sie ist 

sogar viel besser als diejenige im 
Gipsverbande, weil sich meist die 
Polsterwatte oder der Zellstoff 
zusammendrückt, und infolge der 
sehr bald einsetzenden Muskel
atrophie das Bein viel zu viel 
Spielraum hat und im Verbande 
hin- und hergleitet. So habe ich 
auch die resezierten Kniee zu An-

~~i~~~~~j~~~~;~~;] fang des Krieges im großen Bügel-
llS Beckengipsverband behandelt; ich 

bin aber aus den eben skizzierten 
Abb. 46. Braunsehe Schiene zur Lagerung der Gründen, vor allem aber deshalb, 

unteren Extremität. 
weil der große Verband jede Be-
obachtung der Extremität ver

hindert, auch hier vom Beckengipsverbande abgegangen und habe für die 
Behandlung der Kniegelenkempyeme , sowie auch zur Nachbehandlung der 
resezierten Kniegelenke die Braunsche 2 ) Schiene benutzt. 

Diese Schiene hat ihre großen Vorteile. Denn 
1. Wird das Kniegelenk in leichter Beugestellung verbunden, die Muskeln sind 

entspannt und damit auch die Gelenkkapsel. 
2. Man kann einen leichten Zugverband am Unterschenkel anlegen und dadurch 

die Gelenkenden voneinander entfernen. . 
3. Es läßt sich die ganze Kniegelenkgegend im Verbande aussparen, ohne daß die 

Fixation der Extremität auf der Schiene darunter leidet. 
4. Durch diese Aussparung läßt sich das Gelenk sehr gut nach hinten drainieren 

und durchspülen, indem man unter die Drainröhren eine Schale stellt. Das Kniegelenk 
unterliegt sehr bequem der Kontrolle. Man kann durch Prüfung des Druckschmerzes 
und durch die Inspektion feststellen, ob parartikuläre Abszesse in Ausbildung begriffen sind 
(Abb. 47). 

1) Dasselbe Verfahren hat J. v. Mikulicz bereits im Jahre 1895 für die Resektion 
von Oberschenkelsarkomen im unteren Ende des Femur angegeben. Langenbecks Archiv 
Bd. 50. S. 660. 

2) Vgl. die Arbeiten von Braun. 
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Ist das Gelenk in das Stadium der Granulationen übergetreten, so läßt 
sich leicht durch den Zugverband oder durch Belastung mit Sandsäcken die 
geringe Beugung ausgleichen. Für den Transport nach der Heimat wird später 
der Beckengipsverband angelegt. 

Auf einen Punkt möchte ich bei der Behandlung aufmerksam machen, 
und das ist die Dislocatio ad peripheriam, die bei den Resektionen des Knie
gelenkes sehr oft eintritt. Das obere Fragment, der Oberschenkel, wird durch 
den Zug der Musculi gl u taei nach auswärts rotiert, der Unterschenkel bleibt 
in seiner wagerechten Lage auf der Unterlage liegen. Bei der Heilung stehen 
die Fragmente nicht gerade aufeinander und das Gehvermögen wird später 

Abb. 47. Seitliche Aufreißung des Kniegelenkes. Lagerung der Extremität in der Br a un
sehen Schiene. Offene Wundbehandlung. (Nach H . Braun.) 

nach erreichter Ankylose duroh den nach außen rotierten oberen Teil des Beines 
stark beeinträchtigt. 

Man muß von Anfang an durch besonders gute Fixation des Oberschenkels 
zu verhindern suchen, daß diese fatale Entstellung, die übrigens Franz König 
schon bei den Verwundeten des Krieges 1870/71 beobachtet hat, entsteht. 

Schloffer hat seine resezierten Kniee in spitzwinkliger Stellung verbunden. 
Seine Resultate sind gut. Ich habe Eitersenkungen ins Planum popliteum, 
sowie nach der Wade hin bei dieser Fixation gesehen und habe deshalb diese 
Methode wieder verlassen. 

VI. Ausgänge der Kniegelenkschüsse. 
1. Mortalität. 

Die Prognose der Kniegelenkverletzungen im Kriege ist eine sehr schlechte, fast 
so schlecht wie diejenige der Schußwunden des Hüftgelenkes. Der deutsche Sanitäts-
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bericht des Krieges 1870/71 notiert auf S. 668, Bd. 3, Spezieller Teil, in Tabelle I für das 
Kniegelenk folgende Werte: 

Die Gesamtzahl der Kniegelenkwunden auf deutscher Seite während des Krieges 
betrug 1428. Von diesen 1428 Verletzten starben 724 = 52,6%. 

Es wurden insgesamt (bei Deutschen und Franzosen) 82 Kniegelenkresektionen 
ausgeführt. Von diesen wurden geheilt 15, gestorben 67 = 81,7%. Vgl. Tabelle I, S.6*, 
Bd. 3, Allgemeiner Teil und Tabelle XIV, S. 63*, Bd. 3, Allgemeiner Teil. 

GurIt gibt in seinem großen Werke auf S. 1271 eine Übersicht über die Resultate 
bei 144 Kniegelenkresektionen, die in den verschiedensten Kriegen seit der französischen 
Revolution ausgeführt sind. 

Gesamtzahl 144 
Geheilt 33 
Unbekannt . I 
Gestorben . UO = 76,92% Mortalität. 

Aus dem Weltkriege 1914---1918 seien einige Zahle;n gegeben. Die Statistiken der 
Autoren sind nach verschiedenen Gesichtspunkten angeordnet. Ganz abgesehen davon, 
daß das Material nicht gleichwertig ist, lassen sie sich schon aus diesem Grunde nicht mit· 
einander vergleichen. Besondere Resektionsstatistiken existieren noch nicht. 

Thöle behandelte im Felde 152 Fälle von Schußverletzungen des Kniegelenkes. 
Von diesen wurden geheilt 121 

gestorben sind. ..... 31 = 20,4%. 
Von den 121 Geheilten sind: 

18 reseziert bzw. aufgeklappt, 
2 reseziert und sekundär amputiert, 

16 primär amputiert. 
Von den 31 Gestorbenen sind 

9 reseziert, 
4 reseziert bzw. aufgeklappt und sekundär amputiert, 
8 primär amputiert~ 

Schloffer sah in der Heimat 79 Kniegelenkschüsse. 
41 waren aseptisch, 
38 waren infiziert. 

Unter den 38 Fällen wurde 11 mal das Gelenk breit aufgeklappt resp. reseziert. 
Von diesen 11 Fällen ist ein Patient trotz Amputation gestorben = 1,2% Mortalität. 

Koennecke berichtet aus der Göttinger chirurgischen Klinik von 68 Kniegelenk. 
schüssen. 

9 waren aseptisch = 13,2%' 
51 warep. infiziert = 75%, 

8 wurden nachbehandelt = 11,8%. 
Aufgekla ppt wurde 1 Fa~l. 
Resektion wurde gemacht in 4 Fällen. 
Amputation und Exartikulation in 8 Fällep.. 
Es starbep. 12 von den 68 Patienten = 17,6% Mortalität. 
Schenk behandelte als beratep.der Chirurg 69 Knieschüsse. 
Von diesen waren 

es starben 3 = 4,3% Mortalität. 

33 aseptisch, 
36 infiziert, 

Ziegner sah im Kriegslazarett up.ter 56 Steckschüssen des Kniegelenkes 
bei 23 einen aseptischen Verlauf, 
bei 33 eine Infektion eintretep., 

es starbep. 4 = 7,1% Mortalität. 

2. Funktionelles Resultat bei den Geheilten. 
Das funktionelle Resultat der Verletzungen des Kniegelep.kes hängt ab, ge;nau wie 

bei jedem anderen Gelenk: 
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1. Von der Art der Verletzung und dem Grade der Knochen zerstörung, 
2. Von der Schwere der Infektion, 
3. Von der Art der Behandlung, die sich aus 1 und 2 ergibt. 
Im allgemeinen kann man sagen, daß die reinen Weichteilverletzungen des Knie

gelenkes bei frühzeitiger Kapselnaht und Gelenkfüllung sehr gute Resultate geben. Der 
größte Teil der Verwundeten bekommt ein bewegliches Gelenk. 

Sind Knochenstücke abgesprengt oder führen tiefe Sprünge ins Gelenk, so ist die 
Prognose quoad functionem sehr viel schlechter. Trotz Kapsel;naht und antiseptischer 
Spülung vereitert das Gelenk sehr oft lmd wird dann in den allermeisten Fällen steif. Ein 
großer Teil muß reseziert oder amputiert werden. 

Axhausen erreichte unter 32 operativ behandelten Fällen von Kniegelenkver-
letzungen in 23 Fällen volle oder nahezu volle Beweglichkeit = 65,6%. 

Thöle erzielte bei 152 Fällen von Kniegelenkverletzungen Heilung in 121 Fällen. 
Unter den 121 Fällen waren k. v. 36. 
Ein frei bewegliches Knie erhielten fcrner 7. 

Es wurden g. v. 17, 
a.v. 7, 

" " k. u. 40. 
Die vorzüglichen Resultate, die R. Klapp, Schöne u. A. bei der Behandlung 

der frischen Kniegelenkverletzungen mit Frühoperation und Vuzinbehandlung erreicht 
haben, habe ich im Allgemeinen Teil auf S. 541 gebührend gewürdigt. 

Schenk erhielt unter 69 Kniegelenkverletzungen bei 38 Fällen ein gut bewegliches 
Gelenk. 

Die Wichtigkeit der orthopädischen Nachbehandlung ist im Allgemeinen Teil auf 
S. 543 von mir besonders hervorgehoben worden. 

Während bei den Resektionen der Gelenke im allgemeinen unser Bestreben darauf 
gerichtet ist, ein bewegliches Gelenk zu erzielen, erstreben wir gerade beim Kniegelenk durch 
die Knochenaussägung eine Ankylose. Nur dann ist die untere Extremität zum Gehen 
und Stehen brauchbar, wenn der abgesägte Ober- und Unterschenkel in breiter Fläche 
miteinander verwachsen ist. 

Gur! t skizziert auf S. 1320 die geheilten 33 Fälle der Kniegelenkresektionen und 
kommt zu dem Ergebnis, daß die Endresultate bei den Geheilten als günstige zu bezeichnen 
seien. 

Aus dem Weltkriege erfahren wir nur wenig über die Endausgänge der Knieresek
tionen. Axhausen sah unter seinen 6 Fällen 5ma1 die erwünschte Ankylose eintreten. 

v. S ac ken konstatierte wiederholt nach Knieresektionen Schlottergelenke, die 
später noch die Amputation erheischten. 

Ph. Erlacher untersuchte 260 geheilte Kniegelenksverletzungen aus diesem Kriege 
1914-1918, bei denen häufig die Aufklappung und 14 Resektionen ausgeführt worden 
waren. Bei diesen 260 Nachuntersuchten fanden sich: 

Bei 139 Ankylosen, 
8 Schlottergelenke, 

74 stark }. h .. kt B I' hk 't 36 mäßig emgesc ran e eweg lC el. 

3 normale Beweglichkeit. 

Fußgelenk. 
I. Anatomische Vorbemerkungen. 

Die Verhältnisse der Gelenke am Fuß sind äußerst kompliziert. Teils handelt es 
sich um richtige Gelenke, teils sind die Knochen durch eine bloße Bandhaft miteinander 
verbunden. . 

Man unterscheidet am Fuß: 
1. Das obere Sprunggelenk (Art. talo- cruralis). 

H. Das untere Sprunggelenk (Art. talo-calcanea-navicularis). 
1. Art. talo-calcanea. 
2. Art. talo-navicularis (Chopartsches Gelenk). 

IlI. Art. calcaneo-cuboidea (Chopartsches Gelenk). 
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IV. Die Intertarsalgelen ke. 
1. Art. cuneonavicularis. 
2. Art. intercuneales. 
3. Art. cuneocuboidea. 

V. Art. t a rso-metatarsea Lisfranc. 
VI. Art. in termetatarsae. 

Die GelenkkapseLn aller dieser GelEnke können bei den verschiedenen Menschen 
in verschiedener Weise miteinander in Verbindung stehen. Abgeschlossen ist meist für 
sich allein nur die Art. talo-cruralis. Bisweilen kann das Talokruralgelenk mit dem Talo
kalkanealgelenk kommunizieren. (R. Fi c k. ) Die prakti~che Bedeutung, die sich aus diesem 
anatomischen Verhalten ergibt, ist die, daß Eiterungen im Talokruralgelenk gewöhnlich 
auf dieses Gelenk beschränkt bleiben, während bei den übrigen Fußgelenken die Infektions
erreger sich durch die Kommunikationsöffnungen von einem Gelenk auf die anderen des 
Fußes fortsetzen und zu einer allgemeinen Fußvereiterung führen können. 

Die Gelenkkapsel des Talokruralgelenkes entspringt 
vorn und hinten etwa in Höhe des Knorpelansatzes an der 
Tibia, an dem unteren Rand der MalleoIen, sowie an den 
Ligg. malleoli lateralis anterior und posterior und setzt 
sich am Talus ungefähr in Höhe des Knorpelansatzes an. 
Vorn und hinten ist die Kapsel beweglich (vgl. die Abb. 48) 
und bildet je eine Tasche. Jede Eröffnung des Gelenkes 
ohne weitgehende Durchtrennung des Bandapparates kann 
daher nur von der vorderen oder hinteren Kapseltasche 
erfolgen, da an den Seiten das Gelenk durch die Knochen 
gedeckt ist. 

Auf die anatomischen Verhältnisse der anderen Ge
lenke wird hier nicht eingegangen, da sie praktisch nicht 
von solcher Bedeutung sind. Ich verweise auf die Abb. 
129, 134 und 150 aus Rudolf Fick: Handbuch der Ana
tomie und Mechanik der Gelenke. 1. Teil : Anatomie der 
Gelenke. Verlag von Gustav Fischer, J ena 1904. 

H. Die Pathologie und Einteilung der Fuß
ge]enk- und Fußschüsse. 

Abb. 48. Die Schußfraktur
linien des oberen Sprung
gelenkes schematisch ein
gezeichnet in einem ver
kleinerten Abriß einer Ab-

bildung von R. Fick. 

Infolge des sehr komplizierten Gelenkmecha.
nismus des Fußes sind die Schußverletzungstypen 
sehr mannigfach. Auf alle Einzelheiten kann hier 

nicht eingegangen werden, da die Verletzungsmöglichkeiten bei der Zahl der 
Knochen und Gelenke außerordentlich große sind. 

Aus praktischen Gründen gruppiere ich die Verletzungen in: 
1. Verletzungen des oberen Sprunggelenkes, 
2. Verletzungen der übrigen Fußgelenke. 

1. Verletzungen des oberen Sprunggelenkes. 
Ich teile die Verletzungen ein in: 
1. Reine Weichteilschüsse (Gelenksteckschüsse). 
2. Extrakapsuläre Unterschenkelschußbrüche mit Fissuren im Gelenk. 

a) Fissuren in der Tibia. 
b) Fissuren in der ]'ibula. 
c) Fissuren in heiden Knochen. 

3. Intrakapsuläre Schuß brüche. 
a) Reine Talusfrakturen. 
b) Zertrümmerung von Talus und den beiden MalleoIen. 
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4. Extrakapsuläre Talus- und Kalkaneusschüsse mit Fissuren im oberen 
und unteren Sprunggelenk (Abb. 48). 

2. Verletzungen der übrigen Fußgelenke. 

Die zahlreichen Knochen und Gelenke liegen auf engem Raum neben
einander. Von der Größe des Projektils, von der Schußrichtung und von der 
Rasanz des Geschosses hängt die Splitterwirkung und damit der Umfang der 
Gelenkverletzungen ab. 

Reine Weich teils eh üsse sehen wir nur am oberen Sprunggelenk, 
dort wo sich die vordere und die hintere Gelenkkapseltasche vorwölbt. Die 
Schußrichtung verläuft dann parallel zur vorderen oder hinteren Tibiakmte 
in horizontaler Richtung. Da diese Möglichkeit nicht oft gegeben ist, so ist 
es klar, daß reine Weichteilschüsse am Fuß sehr selten sind. Im Verlaufe der 
übrigen Fußwurzelgelenke, die sehr straff die einzelnen Knochen miteinander 
verbinden, sind Weichteilschüsse undenkbar, wie es auch die Erfahrung der 
Kriegspraxis bewiesen hat. 

Dagegen sieht man oft kleine Granatsplittersteckschüsse. Hervorheben 
möchte ich noch besonders die Schlußbrüche des Calcaneus. Gehen Sp:ünge 
in das untere Sprunggelenk (Abb. 47/5.-5.) so liegt die Gefahr einer Infektion 
dieses Gelenkes nahe, ein Ereignis, das ich mehrfach im Felde erlebt habe. 

In. Das klinische Bild der Fußgelenk- und der Fußverletzungen. 

1. Der frische, klinisch nicht infizierte Gelenkschuß. 

Das erste Symptom einer Fußgelenkverletzung ist der stechende Schmerz. 
Der Verwundete ist nicht imstande aufzutreten, sobald die Gelenkkapsel oder 
gar ein Knochen in größerem Umfange getroffen ist. Dementsprechend sind 
alle Bewegungen im oberen Sprunggelenk beschränkt. Bald tritt ein Gelenk
erguß auf. Doch ist klinisch dieser Erguß sehr schwer nachweisbar, weil erstens 
der Kapselraum nur klein ist und zweitens, weil er von den Sehnen und starken 
Bändern größtenteils überlagert ist. Nur an der Vorderseite innen und außen 
von den Sehnen liegt die Gelenkkapsel unter der Faszie. Hier kann man noch 
am ehesten den Erguß palpatorisch feststellen, ev. durch Punktion. Je größer 
die Knochensprünge sind, um so erheblicher ist die Funktionsbehinderung. 
Blut und Synovia treten dann in die Weichteile aus, und meist schon nach 
ca. 24 Stunden haben wir gewöhnlich eine starke Weichteilschwellung. Die 
Diagnose der Gelenkverletzung stellen wir auf Grund der Lage des Schuß
kanals, nach dem palpatorischen Befund (Schmerzdruckpunkte ), der Be
wegungsbehinderung und der Röntgenplatte. Der Patient spannt reflekto
risch seine Muskeln an, wenn man passive Bewegungen macht, vor allem 
bei der Rotation. Sehr typisch ist für eine Fraktur im oberen Sprunggelenk 
der Stauchungsschmerz beim Beklopfen der Fußsohle. Der Schmerz wird 
von dem Verwundeten in Höhe der vorderen Tibiakante im lnneren des Ge
lenkes genau angegeben. 

Bei den extrakapsulären Talus- und Kalkaneusschüssen mit Verletzung 
des unteren Sprunggelenkes dagegen wird der Schmerz weiter zur Sohle hin 
verlegt. Natürlich ist man ohne Röntgenbild, vor allem bei Steckschüssen, 
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in seiner DiagnosensteIlung allzusehr auf Vermutungen angewiesen. Tritt der 
Verwundete erst nach mehreren Tagen in die Lazarettbehandlung und nimmt 
eine unförmige Schwellung die ganze Fußgelenkgegend ein, so ist es fast un
möglich, das Richtige zu treffen. 

Bei den Fußschüssen ist die Gehbehinderung die gleiche. Da die Knochen 
dicht aneinander liegen, ist die Feststellung, welcher Knochen, welches Gelenk 
verletzt ist, ohne Röntgenbild sehr schwer. Praktisch ist die genaue Fest
stellung aber nicht so wichtig, die Grundsätze für das chirurgische Handeln 

Abb. 49. Verletzung der Metatarsal
knochen II und III des rechten Fußes. 

(BresJauer Klinik.) 

sind die gleichen. Die operative Frei
legung bei der Wundversorgung läßt sehr 
bald erkennen, wo der Schaden sitzt. 

2. Der infizierte Gelellkschuß. 

Die Bakterien, die in das Gelenk 
durch das Projektil eingeschleppt sind, 
finden in dem Bluterguß des oberen 
Sprunggelenkes einen günstigen Nähr
boden. Die Kapsel ist prall mit Eiter 
gefüllt. Die anfänglich bei absoluter 
Ruhelage geringen Schmerzen werden 
jetzt stärker. Infolge der Spannung der 
Gelenkkapsel dringt der Eiter in die 
Knochensprünge ein. Der Fuß steht in 
Plantarflexionsstellung. Bei der Punk
tion erhält man meist aus dem oberen 
Fußgelenk sehr wenig Eiter, weil der 
Gelenkraum nur sehr klein ist. 

Bildet sich die Kapselphlegmone 
aus, so ist das ganze Gelenk vorne und 
hinten sehr druckempfindlich, ja jede 
Berührung des Fußes ist äußerst schmerz
haft. Hebt man das Bein aus der Schiene 
ohne Unterstützung des Fußes, so sind 
für den Kranken die Schmerzen fast 
unerträglich, denn die muskuläre Fixa
tion ist verloren gegangen. Der Eiter 
bricht an typischen Stellen bei der 

Kapselphlegmone nach außen durch und diese sind: 
1. Aus der hinteren Kapseltasche in dem mit lockerem Fettgewebe aus

gefüllten Raum zu beiden Seiten der Achillessehne. Hier kann man Fluktuation 
nachweisen. 

2. Aus der vorderen Kapseltasche zu beiden Seiten der großen Streck
sehnen, dort, wo die Kapsel direkt unter der Faszie liegt. Ein Ödem geht über 
den Fußrücken, und die Knöchelgegend hinweg bis zum mittleren Drittel des 
Unterschenkels. In diesen Stadien ist das Allgemeinbefinden sehr beein
trächtigt, die Patienten fiebern bis 40°. Der Eiter kann sich nach oben 
zwischen den Flexoren zur Wade fortsetzen und weiter können die Sehnen-
scheiden des Fußes infiziert werden. 
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IV. Die Behandlung der Fuß gelenk- und der Fuß schüsse. 
1. Die Behandlung des frischen Gelenkschusses. 
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Wie bei jedem anderen Gelenk, so auch beim :fuß verfahren wir bei glatten 
Infanteriedurchschüssen konservativ. Und in der 'tät habe ich im ersten Kriegs
jahre in Flandern eine Reihe von Fußgelenkdurchschüssen mit Knochenzer
plitterung glatt heilen sehen. Aseptischer Verband und gute Fixation sind auch 
hier für die Heilung die Conditio sine qua non. Ich habe gefunden, daß die 
durchschossenen Füße in der Volkmannsehen T-Schiene immer noch am 
besten liegen. 

a) Die primäre Wundexzision. 
Sehr schwierig ist die Frage zu beantworten: Wie soll man sich bei kleinen 

Steckschüssen im oberen ]'ußgelenk oder in den anderen Gelenken verhalten 1 
Die Entfernung von Geschoßsplittern aus dem oberen Sprunggelenk ist nicht 
einfach, weil das Gelenkinnere ohne breite Durchtrennung des Bandapparates 
nicht zugänglich ist. Für alle Aufklappungen des Fußgelenkes empfiehlt sich 
am meisten der Kochersehe laterale Schnitt. Zu einem so großen Eingriff 
habe ich mich bei Sprunggelenkverletzungen ohne Knochenbeteiligung primär 
nicht entschließen können. Ich habe daher beim Fußgelenk bei kleinen Splittern 
im Gelenk abgewartet und die Aufklappung des Gelenkes erst dann ausgeführt, 
wenn eine Infektion des Gelenkes mich zu diesem Vorgehen zwang. 

Schwierig ist gerade beim Fußgelenk die Behandlung der größeren Gelenk
aufreißungen an der Vorderfläche und an den Seiten. 

Ein Nahtverschluß ist unmöglich, da die Kapsel viel zu klein ist. Eine 
Faszienplastik ist deshalb nicht durchführbar, weil überall die großen Sehnen 
davor liegen und bei erheblichen Kapseldefekten gar kein Raum da ist, wo man 
die Faszie annähen könnte. 

Eine Füllung des Gelenkes mit einer desinfizierenden Flüssigkeit, so wie 
es bei den anderen Gelenken zur Forderung erhoben ist, ist beim Fußgelenk 
und, wie wir bereits gesehen haben, auch beim Handgelenk sehr schwer durch
führbar, weil der Gelenkraum zu klein und der Kapselschlauch an den Knochen 
zu straff fixiert ist. 

Es bleibt in solchen Fällen nichts anderes übrig, als nach gründlicher 
Exzision des verschmutzten Gewebes, das Gelenk mit einem Desinfiziens aus
zuspülen, ein Glasrohreinzulegen und diese Spülung. dauernd alle zwei Tage 
zu wiederholen. 

Wie die verschiedensten Chirurgen, Payr, Ziegner u. a. berichten, 
führt diese Methode in frischen Fällen auch zum Ziel. Ich selber habe diese 
Art von Fällen nie gesehen und kann daher aus eigener Erfahrung über die 
Drainage nichts sagen. 

b) Die primäre Gelenkresektion. 
Bei großen Zertrümmerungen habe ich in der letzten Zeit das Gelenk 

primär aufgeklappt, die abgesplitterten Knochensplitter entfernt, und bei den 
extrakapsulären und intrakapsulären Schußfrakturen die Resektion in typischer 
oder atypischer Weise ausgeführt. Handelte es sich z. B. um eine intrakapsuläre 
Schußfraktur des oberen Sprunggelenkes, nach dem Typus 3a und 3b der Ein
teilung, so habe ich die Malleoien abgesägt, den Talus entfernt und die Gelenk-
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höhle drainiert. In Fällen, wo nur der Talus zertrümmert ist, wird man alleine 
den Talus entfernen, von der Absägung der MalleoIen aber nach Möglichkeit 
Abstand nehmen, da das funktionelle Resultat bei erhaltener Fußgabel wesent
lich besser wird. 

Ebenso bin ich bei den Verletzungen der Fußwurzelknochen vorgegangen. 
Das Abwarten bei extra- und intrakapsulären Schußfrakturen des Fußgelenkes 
nach Granatsplitterverfetzungen ist nicht ratsam. Die Infektion bleibt nicht 

Abb. 50. Fußgelenks-Resektion 
wegen infizierter Granatsplitter
verletzung. Fixation in Braun
seher Schiene. Der Fuß ist auf
gehängt. Ein Metallstreifen ist 
durch die Wunde gezogen und 

hält diese weit auseinander. 
(Nach H. Braun.) 

aus, der Eiter bricht sehr bald nach hinten 
und vorne durch, setzt sich auf den Unter
schenkel fort und die günstigen Chancen für 
die Heilung sind uns für die sekundäre Re
sektion genommen. 

c) Die primäre Amputation. 
Sie ist indiziert bei den schweren intra

und extrakapsulären Frakturen des oberen 
Sprunggelenkes mit breiter Aufreißung der 
Kapsel und Verletzung der großen Gefäße, also 
in allen denjenigen Fällen, bei denen die primäre 
Gelenkresektion nicht mehr durchführbar ist. 

Die Amputation wird supramalleolär aus
geführt. 

Sind die MalleoIen und der Talus zertrüm
mert, ist der Kalkaneus aber erhalten und 
noch im Zusammenhang mit der Achillessehne, 
so läßt man am besten nach glatter Absägung 
des Unterschenkels die Wunde weit offen, ent
fernt den Kalkaneus aber nicht. In der Heimat 
kann man später einen Pirogoff-Stumpf noch 
machen. Von der primären Plastik nach Piro
goff habe ich im Felde nichts Gutes erlebt. 
Die Fälle, die ich sah, waren alle vereitert. 

Bei schweren Zertrümmerungen des Vor
der- und Mittelfußes ist die Operation nach 
Chopart oder Lisfranc indiziert. 

2. Die Behandlung des Pyarthros. 
Die Behandlung des vereiterten Fußgelenkes richtet sich nach der Art 

der vorliegenden Verwundung. Für die genaue Feststellung des Verletzungs
typus ist ein Röntgenbild unbedingt erforderlich. 

Wir haben hier wieder folgende Methoden: 
a) die Drainage, 
b) die Aufklappung oder die Resektion, 
c) die Amputation. 

a) Die Drainage. 
Sie kommt für alle die Fälle in Frage, bei denen es sich um einen einfachen 

Pyarthros, ohne Knochenverletzungen handelt. Ich selber habe keine Erfah
rungen mit der Drainage, da ich in den letzten Jahren nur schwere Fußgelenks-
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frakturen in meinem Feldlazarett eingeliefert bekam, für die die Drainage keine 
Anwendung finden konnte, während die leichteren Steckschüsse gleich in die 
rückwärtigen Lazarette überführt wurden. 

Bei einem Scharniergelenk kann die Eiterung vollkommen auf die eine 
Kapseltasche beschränkt bleiben. Ist z. B. durch einen Granatsplitter die vordere 
Sprunggelenktasche infiziert, so muß sich vorläufig die Drainage nach Entfer
nung des Fremdkörpers auf diesen Abschnitt der Kapsel beschränken. Payr 
hebt mit vollem Recht hervor, daß es ein Fehler ist, in solchen Fällen, sofort 

Abb.[51. Resektion des Fußgelenkes. Fixation und Aufhängung des Fußes in gebogener 
Cramerschiene. Ein Metallstreifen durch die Wunde gezogen, hält diese weit auseinander. 

Offene Wundbehandlung. (Nach H. Braun.). 

die hintere Drainage auszuführen, da oft die gesunde hintere Kapseltasche 
dann erst durch diese Maßnahme infiziert wird. Erst wenn eine Panarthritis 
vorliegt, wird man das Gelenk vorne und auch hinten drainieren und dann mit 
einer antiseptischen Flüssigkeit füllen oder durchspülen. 

b) Die sekundäre Aufklappung oder die Resektion des Gelenkes. 

In den meisten Fällen aber erreicht man mit der Drainage nicht das ge
wünschte Ziel, weil der Eiter aus dem kompliziert gebauten "Schraubengelenk" 
nicht genügend abfließen kann. Man wird auch hier wieder das Gelenk sehr 
sorgfältig beobachten müssen. Im allgemeinen kann man aber mit der Auf
klappung länger zögern, da ein Pyarthros des Fußgelenkes nicht annähernd 
so gefahrbringend für den Verwundeten ist, wie ein Empyem des Knie
gelenkes. 

Strikt indiziert dagegen ist die Aufklappwlg mit anschließender Resektion 
bei :edlen vereiterten intra- oder extrakapsulären Frakturen, die mit hohem 
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Fieber erst mehrere Tage nach der Verwundung in die chirurgische Behandlung 
eintreten. Ein Abwarten ist hier unzulässig , denn mit den konservativen 
Methoden, Drainage etc. kommen wir in der Behandlung nicht weiter. 

In den zersplitterten Gelenken finden die Eitererreger dauemd einen 
günstigen Nährbod~n. Ziegner hat die Erfahrung gemacht, daß es gerade im 
Sprunggelenk infolge der straffen Spannung der Kapselbänder und des damit 
verbundenen Druckes besonders leicht zur Kapselphlegmone komme. Diese 
Beobachtung kann ich aus eigener Erfahrung nicht bestätigen. 

Bei schweren Knochenverletzungen von Unterschenkel und Talus muß 
man die untere Epiphyse absägen und den Talus entfemen. Zeigt sich die 
Unterschenkelepiphyse intakt, so rate ich, sich mit der Talusexstirpation zu 
begnügen und die Malleoiengabel zu erhalten aus Gründen der späteren besseren 
Gehfähigkeit. Ist der Talus entfemt, so hat der Eiter guten Abfluß. Deswegen 

Abb. 52. Verletzung des Fußes. Fixation in gebogener Cramerschiene. Offene Wund· 
behandlung. (Nach H. Braun.)] 

fordern manche Chirurgen für jede Drainage des oberen Sprunggelenkes die Ent.
femung des Talus. 

Von der Ausdehnung der Verletzung hängt es ab, ob man sich des hinteren 
Schnittes nach Payr oder des lateralen Schnittes nach Kocher bedienen will. 

Die soeben entwickelten Grundsätze der Behandlung gelten auch für 
die übrigen Knochen und Gelenke des Fußes. Da die Intertarsal- und die Tarso
Metatarsalgelenke nur schmale Gelenkspalt.en darstellen, so kann bei Vereiterung 
eines dieser Gelenke eine wirksame Drainage erst dann eint.ret.en, wenn ein 
oder mehrere der Knochen entfernt werden, also eine atypische Fußresektion 
vorgenommen wird. 

Fall 32. Fri tz M., Fußgclcnkdurchschuß. Drainage, Resektion, geheilt. 
Vorgeschich te: Wurde am, 27. XI. 1914 durch InfantcriegeEchoß verwundet. 
Einschuß: Handbreit über dem linken Sprunggelenk, etwas medial' von der Mitte 

des Fußes. Ausschuß: Am hintersten untersten Teil der Ferse. Gelenkgegend geschwollen. 
Gelenklinie druckempfindlich. Bewegungen schmerzhaft. 1. XII. Schwellung und Rötung 
zugenommen. Temperatur gegen 40, daher Operation, ·Dr. Burckhardt. Eröffnung 
und Drainage des Sprunggelenkes. Durch den Kalkaneus und die zerschossene Tibia wird 
ein Drain von oben nach unten durchgezogen. 30. XII. Wegen ungenügenden Eiterabflusses 
und dauernd erhöhter Temperatur Inzision eines neuen Abszesses und Entfernung des 
bereits von Eiter umspülten unteren Tibiacndes. 
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23. 1. 1915. Resektion des Fußgelenkes, Dr. Burckhardt. Kocherseher 
lateraler Schnitt. Aufklappung des Fußgelenkes. Fibula und stehengebliebene Kante 
der Tibia wird 5 cm oberhalb der Spitze des lateralen Knöchels quer abgesägt. Talus ent
fernt. Verband in Volkmannseher Schiene. 12. VII. 1915. Entlassung. Wunden voll
kommen verheilt, nachdem sich mehrmals noch Knochensplitter abgestoßen haben. Es 
besteht Pseudarthrose. Das linke Bein ist etwa 5 cm kürzer als das rechte. 

Schreibt Mitte August 1915 aus der Heimat, daß wieder eine kleine Eiterung auf-
getreten sei und daß Knochenstücke entfernt werden mußten. 

Fall 33. Euge;n, R., Fußdurchschuß. Resektion des Tarsus. Heilung. 
Vorgeschich te: Wurdc am 2. III. 1915 durch Granate verwundet. 
Befund bei der Aufnahme: Der linke Fuß zeigt auf dem Rücken zwei Schuß

öffnungen, eine in der Nähe der großen Zehe, die andere mit einem 4 cm langen Schuß
kanal an der kleinen Zehe. Außerdem hat der Verwundete eine Schußfraktur des rechten 
Unterschenkels mit weitgehender Zersplitterung beider Knochen, sowie einen Gesäßsteck
schuß links. Anfangs Behandlung konservativ. Schienung beider Beine. Nachdem zuerst 
wegen starker Schwellung die Unterschenkelfraktur und die Gesäßwunde an zwei ver
schiedenen Tagen inzidiert und drainiert werden mußte, folgt wegen schwerer Infektion 
am 21. III. die Resektion linksseitiger Fußwurzelknochen. Schnitt auf dem 
Rücken des Fußes in der Mitte. Aus der Tiefe quillt Eiter zwischen dem Fußgelenkknochen 
heraus. Entfernt wird das Os naviculare cuboideum uLd cUfiEiforme I, II und III. Der 
Talus bleibt. Volkmannsehe Schiene. 12. VII. In korrigierendem Gipsverband an 
beiden FüßEn EntlaSSEn. Wunden verheilt. Bewegung der Zehen gering. Brief vom 
9. IX. 1919. Das linke Fußgelenk ist steif und plump geworden. Mit passendem Schuh
werk kann Patient "r ech t gu t" gehen. Er ist den ganzen Tag auf den Beinen, kann aber 
keine stundenlange Märsche machen. 

c) Die sekundäre Amputation. 

In allen schweren Fällen von vereiterten intra- und extrakapsulären 
Gelenkfrakturen mit Fortsetzung des Eiters in die Waden muskulatur ist die 
Amputation indiziert. Ferner nach Gelenkresektion, wenn die Infektion 
weiter geht. 

Im allgemeinen habe ich sehr wenig Füße im Kriege amputiert. Die Infek
tionen bei Fußgelenkschüssen waren meist nicht sehr bösartig. Schwere fort
schreitende Phlegmone habe ich nur zwei gesehen. In einem Falle erlebte ich 
allerdings eine septische Thrombose mit metastatischen Lungenabszessen. 

v. Die operative Technik. 

1. Oberes Sprunggelenk. 

a) Die Aufklappung des oberen Sprunggelenkes 
nach Kocher und Lauenstein. 

Der Fuß wird auf die mediale Seite gelegt. Der Schnitt, der ca. 10 cm oberhalb 
der äußeren MalleoIenspitze beginnt, läuft hinter der Fibula nach abwärts, umkreist den 
äußeren Knöchel und läuft bogenförmig auf die vordere Fußfläche. DieMm. peronei werden 
geschont und nach oben gezogen, oder durchtrennt, um später genäht zu werden. Die Ligg. 
tibiotalare und tibiocalcaneum werden dicht unter dem Malleolus externus durchtrennt. 
Jetzt wird die freiliegende Gelenkkapsel in Höhe des Gelenkspaltes quer eingeschnitten, 
wobei die Strecksehnen stark nach medial gezogen werden. 

Durch starke Rotations- und AbduktionsbeweguJlg des Fußes wird das Gelenk 
breit aufgeklappt. Alle Einzelheiten des oberen Sprunggelenkes lassen sich ausgezeichnet 
übersehen. Man kann jetzt Fremdkörper aus dem Gelenk entfernen oder den Talus exstir
pieren und die Gelenkresektion anschließen. 

Ergebnisse der Chirurgie. XIII. 41 
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b) Die Aufklappung des oberen Sprunggelenkes von hinten 
nach Payr. 

Lagerung des Verwundeten auf den Bauch. Es wird ein bogenförmiger Schnitt 
gebildet, der auf der medialen Seite zwei Finger breit über dem. Malleolus internus beginnt, 
an der Innenseite der Achillessehne entlang läuft und dann dicht oberhalb des Ansatzes 
der Achillessehne am Calcaneus über diese hinweg geht bis zur Spitze des äußeren Knöchels. 
Der Hautlappen wird nach lateral präpariert, die freiliegende Achillessehne wird Z-för
mig durchtrcnnt. Zieht man die beiden Sehnenlapp!'n nach 1tußcn und innen, so liegt das 

I 

.. ),; · fIi'·IIlII(· :;pnlulI ' t: 
d e ,' .\ddllc. ~elillt· 

BUU"('lIrHI ulh:'r lluut .. l'Illillt 

Abb. 53. Aufklappung des oberen Sprunggelcnkcs von hinten durch Z·förmige Spaltung 
der Achillessehne. (Nach Payr.) 

Fettgewebe sowie die hintere Kapseltasche frei zutage. Die Kapsel wird quer einge
schnitten. Jetzt läßt sich die hintere Kapseltasche bei Dorsalflexion des Fußes gut 
übersehen (Abb. 53). 

Auch von diesem Schnitt kann man den zertrümmerten Talus entfernen 
und die Gelenkenden des Unterschenkels resezieren. 

Der Schnitt nach Kocher und Lauenstein gibt natürlich, weil das 
Sprunggelenk in toto eröffnet ist, eine bessere übersicht. Der Payrsche Schnitt 
wird hauptsächlich in Frage kommen, bei Fremdkörpern oder Verletzungen 
die im Bereiche der hinteren Gelenkkapseltasche und des hinteren Abschnittes 
der Talusrolle sitzen. 
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Betreffs der übrigen Schnittführungen bei den Resektionen des Fußes 
verweise ich auf R. Klapp, Operationslehre von Bier-Braun-Külllmel, 
Bd. 5, 2. Auf!. 1917. 

c) Die Eröffnung und Drainage defl oberen Sprunggelenkes 
von vorne nach Payr. 

Die vordere Kapseltasche kann man von m.edial und lateral eröffnen. 
Lateraler Schnitt: Hautschnitt parallel zum Verlauf der Zehenstrecksehnen, 

etwas nach innen vom vorderen Rande des Knöchels. Die Faszie wird durchtrennt und die 
Sehnen werden nach der medial('n Seite gezogen und die jetzt freiliegendo Kapsel wird 
eröffnet. 

Medialer Schni tt: Hautschnitt parallel zur Längsachse des Fußes. Daumenbrdt 
nach vorn von der Spitze des inneren Knöchels. Die Faszie wird durchtrennt. Die Kapsel 
wird neben der Sehne der M. tibialis ant. und Extensor hallucis longus, die aber nicht frei
gelegt werdrn sollen, inzidiert. 

Mit diesen beiden Schnitten kann man sehr gut Projektile aus dem Gelenk 
entfernen, die in der vorderen Kapseltasche stecken. Man kann den Zugang 
zum Gelenk noch besser gestalten, wenn man nach dem Vorschlag von Kroh 
nach Eröffnung der Gelenkkapsel den Schnitt in der Achse der Extremität 
und des Fußes auf das Periost legt und nun die Kapsel mitsamt dem Periost 
im Zusammenhange ablöst. Hebt man den Periostkapsellappen in die Höhe, 
so ist die Übersicht in die Gelenkhöhle ganz vorzüglich (vgl. Zentralbl. f. Chir. 
1919, S. 114). 

d) Die Drainage des oberen Sprunggelenkes nach hinten nach Payr. 
Schnitt bogenförmig hinter dem Malleolus externus zwischen Peroneussehnen und 

Achillessehne. Das zwischen Achillessehne und Sprunggelenk gelegene Fettgewebe wird 
durchtrennt, die hintere Tasche des oberen Sprunggelenkes liegt jetzt vor, die quer durch
trennt wird unter starker Dorsalflexion des Fußes. 

Es entspricht dieser Schnitt dem oberen Teil des Kochersehen Schnittes. 

2. Fußgelenke. 

Freilegung der Fußgelenke nach Krukenberg. 
Bei Zertrümmerungen des Fußes empfiehlt Kruken berg eine Schnitt

führung, die eine sehr gute Übersicht über das komplizierte Gelenksystem 
des Fußes gibt. Der Schnitt wird bei den Fußschüssen je nach Lage der Ver
le~ng, entweder an der Außen- oder an der Innenseite gelegt. 

1. Außenseite: Steigbügelschnitt in Höhe des Würfelbeines. Einschuß- und 
Ausschußöffnung werden miteinander verbunden. Die Peroneussehnen werden durch
trennt und der zentrale Stumpf wird mit Situationsnähten fixiert. 

2. Innensei te: Steigbügelschnitt an der Grenze zwischen Kahnbein und den 
Keilbeinen. Der Hauptast der A. dorsalis pedis wird durchtrennt. Die Fußbänder werden 
durchtrennt. Der Fuß wird breit "aufgeklappt, derart, daß bei äußerem Schnitt Klump
fußsteIlung, bei innerem Schnitt extreme Valgusstellung entsteht." Guter Überblick. 
Tamponade, Drainage. Später wird der Wundspalt zusam.mengeklappt, der Fuß bekommt 
wieder normale Gestalt (Abb. 54a u. 54 b). 

Die Nachbehandlung der operierten Fußschüsse. 
Die große Wundöffnung, die immer nach dem tiefsten Punkt zu drainiert 

sein muß, wird breit tamponiert. Der Fuß wird am besten in großer gepolsterter 
Volkmannseher T-Schiene fixiert und liegt in ihr ausgezeichnet oder in ge
polsterter gebogener Cramerschiene (Abb. 51 u. 52). Wenn kein Fieber da ist. 

41* 
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wie sehr häufig nach pnmar operierten Fußverletzungen , so lasse ich den 
ersten Verband möglichst lange liegen. 

Für den Abtransport habe ich die Schiene mit Stärkebinden angewickelt. 
Bei den Fußgelenkresektionen ist darauf zu achten, daß der Fuß recht

winklig in der Schiene steht, in der Mitte zwischen Pronation und Supination, 
da sonst die Extremität zum Gehen unbrauchbar wird. Diese Stellung ist bei 
allen Schußverletzungen des Fußes ganz allgemein, die gegebene. 

Sehr gute Dienste hat mir die Braunsehe Schiene bei Fußgelenkresek
tionen geleistet. Um die Resektionswunde weit auseinanderzuhalten, hat 
H. Braun einen Metallstreifen über den Kalkaneus in der Wunde gezogen. 
Die übersicht ist bei der offenen Wundbehandlung eine ganz vorzügliche. 
Doch läßt sich diese Art der Therapie nur in einem stabilen Feld- oder einem 
Kriegslazarett durchführen (Abb. 50 u. 51). 

Abb. 54a. Abb.54b. 

Freilegung der Fußgelenke nach Krukenberg. Abb. 54a: Fuß durch Steig. 
bügelschnitt aufgeklappt. Abb. 54b: Wundspalt wieder zusammengeklappt. Der Fuß 

hat wieder normale Gestalt. 

VI. Die Endausgällge der Fußgelenk- und Fußschüsse. 

1. Mortalität. 
Noch der englische Kriegschirurg John Hennen stellte auf Grund seiner Er

falrrungen in den Napoleonischen Kriegen die Schußverletzungen des Fußgelenkes den
jenigen des Kniegelenkes an Gefährlichkeit gleich. 

Im deutsch-österreichischen und deutsch-französischen Kriege sank die Mortalität 
dann ganz erheblich. 

Billroth hat nach dem Kriege von 1870/71 die Mortalität bei den FußgelenKschüssen 
auf 34%' Socin auf 38% berechnet, ungeachtet der Behandlung, die eingeschlagen wurde 
(zit. nach v. Langenbeck, S. 485). Ähnlich hoch schätzt v. Langenbeck seine eige
nen Verluste. 

Der Sanitätsbericht über dic deutschen Heere vom Jahre 1870/71 berichtitBd. 3, 
Spezieller Teil, S. 668 folgendes: Die Gesamtzahl der Verletzungen des Fußgelenkes 
betrug 496. Von diesen 496 Verwundeten starben 150 = 30,2% Mortalität. 

Es wurden insgesamt (Deutschen und Franzosen) 
96 Fußgelenkresektionen, 
8 Mittelfuß- und Zehengelenkresektionen 

ausgeführt. 
Von den 96 Fußgelenkresektionen wurden 

geheilt. . . . . . . 
es starben . . . . . 
Ausgang . unbekannt . 

56 
37 

3. 
39,8%, 
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Von den 8 Mittelfuß- und Zehengelenkresektionen wurden 
geheilt. . . . . . . . .. 7, 
es starben . . . . . . . . 1 = 12,5%. 

Vgl. Tabelle I, S. 6*, Bd. 3, Allgemeiner Teil; Tabelle XV, S. 67*, Bd. 3, Allgemeiner Teil 
lilld Tabelle XVI, S. 69*, Bd. 3, AllgEmeiner Teil. 

Aus dem großen Kriege 1914--1918 liegen eine Anzahl von Mitteilungen vor, über 
die Resultate bei Fußgelenkschüssen, von denen ich hier einige folgen lassen möchte : 

Name 

v. Tappeiner, Feld- und Kriegslazarett . 
Sch enk, beratender Chirurg im Felde 
Ziegne r, Kriegslazarett 
Koennecke , Heimatlazarett . . . . 

I Zahl der Fälle 

56 
13 
12 
14 

Mortalität 

1 
o 
o 
o 

1,7% 
0% 
0% 
0% 

Obgleich eine amtliche Zusammenstellung aller Fußver!etzungen dieses Krieges 
noch nicht existiert, so kann man doch soviel behaupten, daß die Mortalität bei den Fuß
schüssen in diesem Kriege ganz bedeutend niedriger ist, als im Kriege 1870/71. 

Abb. 55. Geheilte Fußgelenks-Resektion mit gutem funktionellen R esultat. (Eigene Be
o bachtung, Breslauer Klinik.) 

2. Funktionelles Resultat bei den Geheilten. 
Gerade das obere Sprunggelenk heilt bei richtiger und frühzeitiger Behandlung, 

falls keine größeren Knochenzertrümmerlillgen vorliegen, mit Beweglichkeit aus, wie ich 
mich selber überzeugen und wie die Mitteilungen von Payr, Ziegne r, v. Tappe iner, 
Sch enk u. a. beweisen. 

Schenk erhielt unter 13 Fällen von Sprunggelenkverletzung in 6 Fällen ein be
wegliches Gelenk. Aber auch nach den Resektionen sind die Resultate gut. Die Nach
untersuchungen der im Kriege 1870/71 resezierten Verwundeten zeigten , wie v. Lang en
beck (S. 500) mitteilt, keine besonders erfreulichen Bilder. Zum Teil lag das schlechte 
Resultat aber an der fehlerhaften Stellung, in der die Füße versteift waren und dami t an 
der unrichtigen Nachbehandlung. 

Bei richtiger Technik und Nachbehandlung erreicht man in einer ganzen R eihe 
von Fällen nicht nur eine zum Laufen ausreichende Fußankylose, sondern auch ein be
wegliches Fußgelenk. 
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Zwei Fälle möchte ich hier anführen von B. v. Lang0nbeck und Ziegner, die 
der Erwähnung wert sind. 

Der von B. v. Langenbeck im Jahre 1864 im Fußgelenk rcsezierte dänische Ver
wundete Leth, bei dem 10 em der Tibia und die obere Gelenkfläche des Talus reseziert 
worden war, konnte 8 Jahre nach der Operation den :Monte Rosa beskigen. Sein Gang 
war annähernd normal. 

Ziegner hatte mit dem Kocherschen Schnitt nach einer Schußverletzung den 
zertrümmerten Talus entfernt. Die :MalleoIengabel blieb erhalten. Der Kalkaneus ruhtc 
in ihr. Ein Jahr nach der Verwundung war der :Mann wieder dienstfähig bci der Truppe. 
Der Fuß war beweglich. Eine Artikulation bestand zwischen Kalkaneus und Vorderfuß. 
Die Verkürzung wurde durch erhöhten Schuh ausgeglichen. 

Bei den Resektionen des Tarsus liegen die Verhältnisse ähnlich günstig. Der von 
mir im Jahre 1915 wegen Fußwurzelschusses resezierte Patient R. kann wieder sehr gut 
herumlaufen. Siehe Krankengeschichte Kr. 33. 

Ph. Erlacher untersuchte 232 geheilte Sprunggelenksverletzungen aus diesem 
Weltkriege 1914-1918, bei denen 12mal das Gelenk reseziert und lOmal der Talus ent
fernt wurde. 

Bei dicsen 232 K achuntersuchten fanden sieh: 
Bei 141 Ankylosen. 

4 Schlottergelenke. 
27 stark }. h ., kt B l' 1 k 't 56 mäßig emgesc rane eweg lC 1 el. 

4 normale Beweglichkeit. 
Die genauen statistischen Erhebungen der späteren Jahre werden uns zeigen, daß 

gerade am Fußgelenk und am Fuß die Erfolge mit der Resektion sehr gut sind, viel besser 
als an anderen Gelenken, eine Erfahrung, die schon B. v. Langen beck, J. N eudörf er 
und viele andere früher gemacht haben. Selbst, wenn das Fußgelenk ankylotisch ist, so 
ist der Verwundete später wenig behindert. Wichtig ist, daß die Sohlenfläche des Fußes 
ganz wagerecht als Angriffspunkt auf der Erde steht. Das Abwickeln des Fußes beim 
Gang erfolgt als Ersatz für das versteifte obere Sprunggelenk in den Tarsalgelenken. 

Schon Sir. Astley Cooper hat hervorgehoben, daß es nicht möglich sei, beim 
gewöhnlichen ruhigen Gang festzustellen, ob das obpre Sprunggelenk ankylotisch sei. 
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3. Appel, Behandlung von komplizierten Oberarmfrakturen. Müneh. med. Woehenschr. 

1917. Nr. 2. 

1) Eine einigermaßen vollständige Zusammenstellung der einsehlägigen Litemtur 
würde mehr als 1000 Nummern enthalten. Ich habe mich daher darauf beschränkt, die
jenigenArbeiten zusammenzustellen, die sich mit behandelten Fragen speziell befassen 
und die mir die wichtigsten schienen. . 
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4. v. Baeyer, Zur Behandlung der Oberschenkelbrüche. Zeitschr. f. orth. Chir. 36. 
5. - Zur Behandlung der Oberschenkelschußfrakturen. Miinch. med. Wochenschr. 

1915. 1369. 
6. Böhler, Behandlung von Oberschenkelfrakturen. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 34. 

Wien. kIin. Wochenschr. 1917. Nr. 23. 
7. Böhm, Der Drahtschienen·Brückenverband. Zeitschr. f. orth. Chir. 36. 
8. Bomhardt, Behandlung von Oberschenkelschußfrakturen. Dissert. Miinchen 1919. 
9. Braun, Über offene WundbehandluTlg und eine BehaTldlungsschiene für die UTltere 

Extremität. Miinch. med. Wochenschr. 1916. 1404. 
10. Christen, ExteTlSionsbehandlung der Oberarmbrüche. Miinch. med. WocheTlschr. 

1913. Nr. 28. 
11. Gläßner, Zur BehaTldlung der HumerusfraktureTl. Therap. MOTlatshefte 1910. 

Nr. 10. 
12. Goldammer, Die Schußbrüche der ExtremitäteTlknocheTl. Bruns' Beitr. 96. Nr. 4. 
13. Handel, Zur Behandlung der Oberschenkelschußbrüche. Münch. med. WocheTlschr. 

1915. Nr. 19. 
14. Henes, Die ExtremitäteTlschüsse im Feldlazarett. Bruns' Beitr. 106. 
15. Kuhn, Die Rabitzbrücke bei gefeTlstertem GipsverbaTld. Miinch. med. Wochenschr. 

1915. Nr. 22. 
16. Lange, Fr., Kriegsorthopädie. Zeitschr. f. orth. Chir. 36. 
17. Lange, Kuno, Über die Behandlung der SchultergeleTlkschüsse. Deutsche Zeitschr. 

f. Chir. 138. 
18. Lange, Fr., Die Orthopädie im Kriege. Miinch. med. Wochenschr. 1914. Nr. 42 u. 43. 
19. Linhardt, ExtensioTlsapparat für Frakturen der unteren Extremitäten. Miinch. 

med. Wochenschr. 1916. 922. 
20. Mayer und Mollenhauer, Zur Behandlung VOTl KnocheTlverletzuTlgen mit aus

gedehTiten Weichteilwunden. Zeitschr. f. orth. Chir. 36. 
21. Metz, Streckbett für Oberschenkelbrüche. Zentralbl. f. Chir. 1916. Nr. 45. 
22. Oppenheim, ExtensioTlsverbaTld mit elastischen HülseTl. Miinch. med. Wochen

schrift 1915. Nr. 22. 
23. Peiser, Über Schienenverbände im Felde. Miinch. med. Wochenschr. 1915. Nr. 23. 
24. Perthes, Eine wichtige Forderung für die Behandlung von Schußfrakturen. Miinch. 

med. Wochenschr. 1915. Nr. 22. 
25. v. Redwitz, Zur B~liandlung der Kriegsverletzungen des Oberarms. Miinch. med. 

Wochenschr. lQ15. Nr. 41. 
26. Riffel, Ein Strecli:apparat bei komplizierten BrücheTl. etc. Miinch. med. Wochpn

schrift 1915. Nr. 33. 
27. Ri tschl, Aus kriegschirurgisch-orthopädischen Erfahrungen etc. Zeitschr. f. orth. 

Chir. 36. 
28. Schede, BehaTldlung der Oberarmfrakturen. Zeitschr. f. orth. Chir. 36. 
29. - Eine Schiene zur BehaTldlung von Verletzungen der unteren Extremitäten. Miinch. 

med. WocheTlschr. 1915. Nr. 21. 
30. - BehaTldlung der Oberschenkelschußfrakturen in der Heimat. Zeitschr. f. orth. 

Chir. 36. 
31. - Offene WundbehaTldlung. Miinch. med. Wochenschr. 1914. Nr. 42. 
32. - Offene Wundbehandlung. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 133. 
33. - Zur Behandlung der Oberschenkelfrakturen. Zentralbl. t. Orth. 1915. Nr. 4. 
34. Schloß mann, Über Transportverbände bei Schußfrakturen. Miinch. med. WocheTlo 

schrift 1915. Nr. 2. 
35. Schmerz: Zur Behandlung der Frakturen der oberen Gliedmaßen. Bruns' Beitr.97. 
36. SeHfert, Zur frühzeitigen BeweguTlgsbehandluTlg der Oberschenkelschußbrüche. 

Arch. f. Orth. 16. 
37. Trumpp, Die Reinhaltung gefeTlsterter GipsverbäTlde. MÜTlch. med. Wochenschr. 

1914. Nr. 49. 
38. Vulpius, Zu deTl 12 Geboten RitschIs. Miinch. med. WocheTlschr. 1915. Nr. 6. 

Entlastung. 
39. Gocht, Kiinstliche Glieder. ETlke 1920. 
40. Port, Ärztliche Verbandkunst. BruTls' Beitr. 106. 
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41. Ritschl, Amputationen und Ersatzglieder. EnkC'. 
42. Rchcde, Zur Mechanik des kÜllstlichen Kniegelenks. Münch. med. Wochpnschr. 

1918. Nr. 23. 

Plattfuß. 

4:3. J ansen, Die Fußgeschwulst und ihre Ursache. Zeitsehr. f. orth. Chir. 35. 
44. Schede-Hacker, Fußpflege im Heere. MÜlleh. med. Wochensehr. 1917. Nr. 37. 
45. Rchede-Reichel, Fußpflege im Heere. Zeitsehr. f. ärztl. Fortbild. 1918. Nr. 8-9. 

Genu recur vatum. 

46. Erlacher, Spätfolgen der Oberschenkelschußfrakturen. Bruns' Beitr. 106. 
47. Schedc, Zur Behandlung des Genu recurvatum. Zentralbl. f. Chir. 1918. Nr. 40. 

Mobilisation versteifter Gelenke. 

48. Alcxander, Apparat zur Verhütung und Behandlung der Spitzfußstellung. Münch. 
mcd. Wochensehr. 1915. Nr. 47. 

49. v. Baeycr, Pendeln unter gleichzeitiger Extension. Münch. med. Wochenschr. 
1916. Nr. 47. 

50. Bum, Über spastische Spitzfüße. WiEn. klin. Wochenschr. 1917. 
51. Deutschländer, Orthopädie im Feldlazarett. MÜllCh. med. Wochenschr. 1915. 

Kr. 50. 
52. Engelhardt, Pendelapparate zur Mobilisation versteifter Gelenke. MÜllCh. med. 

Wochensehr. 1915. Nr. 25. 
53. li'lebbe, Drei neue Apparate. Münch. med. Wochenschr. 1916. Nr. 24. 
54. Goebel, Zur Mobilisierung versteifter kleiner Gelenke. Münch. med. Wochensehr. 

1915. Kr. 47. 
55. Heppe, BeschrC'ibung der Hermannschen Apparate. D;:mtsche med. Wochenschr. 

1915. Kr. 12. 
56. Heymann, Apparate zur Kriegsorthopädie. MÜlleh. med. Wochenschr. 1915. Nr. 35. 
57. Kroiß, Vorschlag zur Verbesserung der Schedeschen Schiene. Münch. mcd. Wochen

~chrift 1916. Nr. 14. 
58. Kröbcr, Über eine neue Art von Schienen zur Mobilisation. MÜlleh. mcd. Wochen

schrift 1916. Nr. 31. 
59. Lange, Hohmann, Schede, Kriegsorthopädie in der Heimat. Münch. med. 

WochEnschr. 1916 Nr. 6. . 
60. Lange, Kriegsorthopädie. Zeitschr. f. orth. Chir. 31). 
61. - Lehrbuch der Orthopädie. 
62. Ledderhose, Zur medikomechanischen Behandlung. Deutsche med. Wochenschr. 

1915. Nr. 4. 
63. Löffler, Ein neuer Apparat zur Behandlung der Fingerkontrakturen. Münch. med. 

Wochenschr. 1916. Nr. 23. 
64. ::\Iöltgen, Schiene zur Vorbeugung und Behandlung der Spitzfußkontraktur. Münch. 

med. Wochenschr. 1916. 1675. 
65. I\I ü lIer -ilIünchen-Gladbach, Lehrbuch der Massage. 
66. Nieny, Einfache Stützen bei Pproneuslähmungen. Münch. med. Wochensehr. 1916. 

Nr. 2. 
67. Nußbaum, Fingerbeuge und -streckapparat. Münch. med. Wochenschr. 1916. 

Nr. 21. 
(i8. Overgaard, Zimmerbehandlung von Kontrakturpn. Zeitsehr. f. orth. Chir. 36. 
69. Reichardt, Fingerapparate. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 45. 
70. Sehanz, Orthopädische Technik. 
71. Schäfer, Mobilisationsapparat für das Ellbogengelenk. Deutsche med. Wochenschr. 

1915. Nr. 4. 
72. Schede, Ausnützung der Schwerkraft zur Mobilisation versteifter Gelenke. MÜlleh. 

med. Wochensehr. 1917. Nr. 30. 
73. - Behandlung der Pingerkontrakturen. MÜlleh. med. Wochenschr. 1918. Nr. 20. 
74. - Mobilisation versteifter Gelenke. Münch. med. Wochenschr. 1914. Nr. 51. 
75. - Mobilisation ver3teifter Gelenke. Münch. med. Wochenschr. 1915. Nr. 8. 
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76. Schepclmann, Ein Universal·Hand. und Finger.Mobilisierungsapparat. Münch. 
med. Wochenschr. 1916. Nr. 3. 

77. - Mobilisiersehicne. Münch. med. Wochenschr. 1916. Nr. 43. 
78. Stracker, Zur Dauerapparatbehandlung von Nervenverletzungen. Münch. med. 

Wochensehr. 1916. Nr. 49. 
79. Wahl, Über den Wcrt der Distraktion bei der Mobilisierung versteifter Gelenke. 

Zeitsehr. f. orth. Chir. 36. 

Übungs behandlung. 

80. Blcnke, Falsches und Richtiges in der medikomechanischen Nachbehandlung unserer 
Kriegsverletzten. Münch. med. Wochenschr. 1917. 

81. Erlacher, Beiträge zur Kontrakturenbehandlung. Müneh. med. Wochenschr. 
1916. Nr. 6. 

82. Fränkel, Über erweichende Behandlung. Münch. med. Wochenschr. 1915. Nr. 41. 
83. Kopi tz, Über cine neue gymnastische Methode etc. Zcitschr. f. orth. Chir. 36. 
84. Lange, WiIly, Über funktionelle Anpassung. Springer 1917. 
85. Overgaard, Kontrakturenbehandlung. Münch. med. Wochensehr. 1916. Nr. 47. 

Läh mung der unteren Extremität. 

86. Bähr, Stützapparat für Peroneuslähmung. Deutsche med. Woehenschr. 1916. 
Nr. 28. 

87. Ehebald, Eine neue Peroncusfeder. Deutsche med. Wochensehr. 1918. Nr. 5. 
88. Engelmann, Hebelschiene für Hängehand und Spitzfuß. Zeitschr. f. orth. Chir. 36. 
89. Fleischhauer, Beitrag zur Behandlung der Peroneuslähmung. Ber!. klin. Wochen

schrift 1915. Nr. 30. 
90. Gaugele, Bandage für Lähmungsspitzfuß. Deutsche med. Wochenschr. 1915. 

Kr. 43. 
91. Horwi tz, Zur Peroneuslähmung. Münch. med. Wochenschr. 1915. Nr. 36. 
92. Moskopf, Peroneusschiene. Münch. med. Wochcnschr. 1916. Nr. 20. 
93. Kußbaum, Apparat für Peroneuslähmung. Münch. mcd. Wochenschr. 1917. Nr. 13. 
94. Schmid, Stütz- und Behandlungsapparat. Deutsche med. Wochenschr. 1918. 

Nr. 51. 
95. Schmid t, Ein einfaeher Apparat für Peroneuslähmungen. Münch. med. Wochen

schrift 1916. Nr. 39. 
96. S pi tzy, Eine Schiene für Quadrizepslähmung. Technik f. Kriegsinvalide 9. 

Lähmungen und Pseudarthrosen der oberen Extremität. 

\)7. Doerr, Arbeitsbehelfe und Radialisschienen für Kriegsverletzte. Münch. med. 
Wochensehr. 1918. Nr. 28. 

98. Erlacher, Spange zur Beseitigung der Beugehand. Zentralbl. f. Chir. 1916. Nr. 2. 
99. Fuchs, l\Iedikomechanik im Bett. MÜlleh. med. Wochensehr. 1915. Nr. 38. 

100. Götze, Ein npups Prinzip zur Wiederherstellung aktiver Beweglichkeit bei Schlotter
gelenken. Zentralbl. f. Chir. 1918. Nr. 28. 

101. Heymann, Apparate zur Kriegsorthopädie. Münch. med. Wochensehr. 1915. Nr. 35. 
102. Langemak, Eine einfache Haridstützschiene. Münch. med. Wochenschr. 1915. 

Kr. 47. 
103. Möhring, Eine Stützschiene bei RadiaIis- und anderen Lähmungen etc. MÜJlch. 

med. Wochensehr. 1917. Nr. 41. 
104. Münch, Eine neue Stützschiene für Radialislähmung. Deutsche med. Wochensehr. 

1918. Nr. 28. 
105. Neumeister, Bandage für Serratuslähmungen. MÜllCh. med. Wochenschr. 1916. 

1743. 
106. Port, Eine Ulnarisbandage. MÜllCh. med. Wochenschr. 1916. Nr. 42. 
107. Radike, Apparatbehandlung der Pseudarthrosen und Lähmungen. Ersatzglieder 

und Arbeitshilfen. Springer 1919. 
108. - Handstützen bei Radialislähmung. Münch. med. Wochenschr. 1916 . .Nr. 40. 
109. Schede, Eine Ulnarisschiene. Münch. med. Wochensehr. 1919. 36. 
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1l0. Spi tzy, Hebeapparat für Hand und Finger bei RadialislähmuJlgen. Münch. med. 
Wochensehr. 1915. Nr. 6. 

111. Stracker, Zwei Apparate bei Verletzungen des Plexus brachialis. Münch. med. 
Wochensehr. 1916. Nr. 16. 

112. Volk, Behandlung der trotz Nervennaht verbliebenen Radialislähmungen. Arch. 
f. Orth. 16. 

III. Die operative Orthopädie in der Heimat. 

Kontrakturen und Ankylosen. 

1. Bähr, Über Kontrakturen. Monatssehr. f. Unfallheilk. 1916. Heft 10. 
2. Bäron-Budapest., Die Verkürzung der mehrgelenkigen Muskeln. Budapester ärztl. 

Ztg. März 1917. 
3. - Über die plastische Verlängerung der Sehne der M. biceps brachii. Zentralbl. 

f. Chir. 1918. Nr. 12. 
4. Borchard und Cassirer, Über Beh~ndlung von Rückenmarkverletzungen durch 

die Förstersehe Operation. Bruns' Beitr.' z. klin.Chir. 109, 1918. Heft 5. 
5. Bonin, Über "PfeilerkaUus" nach Mobilisation des Ellenbogens. Bruns' Beitr. z. 

klin. Chir. 100, Heft 2. 1917. 
6. Carl, Über Pla,ntarfaszienkontraktur. Zentralbl. f. Chir. 1916. Nr. 9. 
7. Dimitz, Ein Beitrag zur Kenntnis der sekretorischen, vasomotorischen und trophi

schen Störungen bei traum~tischen Läsionen der Extremitätennerven. Wien. 
klin. Wochensehr. 1916. Nr. 30. 

8. Coenen, Zur Frage der Du pu ytrenschen Kontnktur nach Verletzung der Ellen
nerven. Berl. klin. Wochensehr. 19lß. Nr.30. 

9. Dreyer, Kriegschirurgische Tätigkeit. (S. Karger-Berlin.) 
10. Förster, Die operative Behandlung der spastischen Lähmungen (Hemiplegie, Mono

plegie, Paraplegie) bei Kopf- und Rückenmarkschüssen. Deutsche Zeit sehr. f. 
Nervenheilk. 08, Heft 3-6. 1918. 

ll. - Bericht über die medizin. Sektion der schlesischen Gesellschaft für vaterländische 
Kultur. Vom 10. Juli 1916. Referat: Berl. klin. Wochensehr. 

12. Goetze, Ein neues Prinzip zur Wiederherstellung aktiver Beweglichkeit bei Schlotter
gelenken mit großem Knochen defekt. Zentralbl. f. Chir. 1918. Nr. 28. 

13. HeinIein, Ellbogengelenkkontraktur. Nürnberger medizin. Gesellschaft der Poli
klinik: 29. April 1915. Münch. med. Wochensehr. 1915. Nr. 33. 

14. Hirsch, Max, Verhütung bzw. Beh~ndlung des Brückenkallus r,m Vorderarm. Zeit
sehr. f. Chir. 1917. Nr.23. 

15. Hohmann, Lange, Schede, Kriegsorthopädie in der Heimat. Sonderdruck aus 
der Münch. med. Wochensehr. 1916. Nr. 5-6-7-8. 

16. Hoh mann, Die operative Behandlung der Kontrakturen und Ankylosen der Ge. 
lenke. Sonderdruck aus der Münch. med. Wochensehr. 1918. Nr. 20. 

17. - Supinationsbehinderung des Vorderarmes. Zeitsehr. f. orthop. Chir. 38. 
18. - Operative Besserung der durch Resektion entstandenen Schlottergelenke des 

Ellenbogens. Münch. med. Wochensehr. 1917. Nr. 18. 
]9. - Zur Erklärung des harten traumatischen Ödems des Handrückens. Münch. med. 

Wochensehr. 1916. Nr. 51. 
20. - Zur operativen Behandlung der Knie- und Ellenbogenkontmkturen. Münch. 

med. Wochensehr. 1916. Nr. 46. 
21. Klapp, Über Umpflanzung von Gelenkenden. Archiv f. klin. Chir. 96. Heft 2 u. 43. 

Cbirurgenkongr. 1914. 
22. - Die operative Erweiterung der Schultergelenkkapsel. Eine Methodr- zur blutigen 

Mobilisierung von Schultersteifigkeiten. Zentralbl. f. Chir. 1916. Nr. 7. 
23. Koe'nen, Über spastische Kontrakturen nach Schußverletzungen der Extremitäten. 

Arch. f. Orthopädie, Mechanotherapie u. Unfallchirurgie. 10, Heft 1. 1917. 
24. Lange, Fritz, Was leistet die operative Behandlung der Kontrakturen und Ankylosen 

bei unseren Verwundeten? Brllns' Beitr. z. klin. Chir. 100, Heft 4. 1916. 
25. - Die operative Behandlung der Kontrakturen und Ankylosen. Orthop. Kongr. 1916 

Zeitsehr. f. orthop. Chir. 36, Heft 2-3. 
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26. Lange, Dasselbe: Bruns' Beitr. z. klin. Chir. 100, Heft 4. 
27. - Kriegsorthop. im Jahre l!H4/15. Lehmanns Verlag, Münehen. Jahreskurse für 

ärztl. Fortbildunll,. 
28. Leh mann, Die Kontrakturformen nach Nervenschüssen. Bruns' Beitr. z. klin. 

Chir. 1U, Heft 2. 1919. 
29. Lexer, Wiedel"herstellungs-Chirurgie. Verlag von Joh. Ambr. Barth. Leipzig 1919. 
30. Lexer, E., Die Verwertung der freien Fettgewebsverpflanzung zur Wiederherstellung 

und Erh'l,Itung der Gelenkbeweglichkeit samt einem Beitrag zur Operation der 
angeborenen Hüftgelenkluxation. Deutsche Zeitsehr. f. Chir. 13o, 1916. 

31. - Das Beweglichmachen versteifter Gelenke mit und ohne Gewebszwischenlagerung. 
Zeitsehr. f. Chir. 1917. Nr. I. 

32. Lorenz, Gelenksmobilisierung und Kriegschirurgie. Wiener med. Wochensehr. 
1915. Nr. 21, 22. 

33. Müller, E., Über die Plastik des Fußgelenkes. Bruns' Beitr. z. klin. Chir. 103, Heft 2. 
1916. 

34. Moszkowicz, Über Arthroplastik. Bruns' Beitr. z. klin. Chir. 10i!, Heft 2. 
35. - Gelenkplastik. Wiener med. Gesellschaft. 21. Jan. 1916. Münch. med. Wochen

schr. 1916. Nr. 9. 
36. - Herstellung gebrauchsfähiger Gelenke nach stark eiternden Gelenkschüss'~n durch 

AI'throtomie. Sitzungsbericht der k. k. Gesellsch. der Ärzte Wiens. Wien. klin. 
Wochensehr. 1916. Nr. 5. 

37. Oehlecker, Gelenkverpflanzung. Ärztl. Verein in Hamburg. 5. akt. 1915. Münch. 
med. Wochen sehr. 1915_ Nr. 42. 

38. - Gelenkverpflanzung. Ärztl. Verein in Hamburg. 13. Dez. 1915. Münch. med. 
Wochensehr. 1916. Nr. I. 

39. - Über Gelenktransplantationen an den Fingern, insbesondere nach Schußver
letzungen. Zeit sehr. f. Chir. 1916. Nr. 22. 

40. Payr, Einfaches und schonendes Verfahren zur beliebig breiten Eröffnung des Knie
gelenkes. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr.41. 

41. - Operativ mobilisierte Kniegelenke bewähren sich auch im Kriege. Müuch. med. 
Wochen sehr. 1915. Nr. 4. 

42. - Weitere Erfahrungen über die operative Mobilisierung ankylosierter Gelenke, 
mit Berücksichtigung des späteren Schicksals der AI'throplastik. Deutsche Zeitsehr. 
f. Chir. 129, 1914. 43, Chir. Kongr. 1914. 

43. - Über blutige Gelenkmobilisierung in der Kriegschirurgie. Wien. med. Wochen
sehr. 1915, Nr. 29. 1l02. 

44. - Zur operativen Behandlung der Kniegelenksteife nach langdauernder Ruhig
stellung. Zelltralbl. f. Chir. 1917. Nr.36. 

45. - Über Wesen und Ursachen der Versteifung des Kniegelenkes nach langdauernder 
Ruhigstellung und neue Wege zu ihrer Behandlung. Müuch. med. Wochenschr. 
1917. Nr. 21/22. 

46. Peiser, Freie Fett-Transplantation bei der Behandlung der Dupuytrenschen 
Fingerkontraktur. Zentlalbl. f. Chir. 1917. Nr. 1. 

47. Perthes, Mobilisierung des knöchern versteiften Hüftgelenks. Medizin. naturwissen
schaft!. Verein Tübingen. 15. Jan. 1917. Münch. med. Wochensehr. 1917. 
Nr.28. 

48. Reich, Beitrag zur Fußgelenksplastik. Zentralbl. f. Chir. 1919. Nr. 6. 
49. ReicheI, Dupuytrensche Kontraktur als Folge von Verletzull\~ des N. ulnari~. 

Deutsche Zeitsehr. 138, 1916. 
50. Ringel, Mobilisierung knöcherner ankylosierter Gelenke. Ärztl. Verein Hamburg 

14. Dez. 1915. Münch. med. Wochensehr. 1916. 
51. Röpke, Zur operativen Gelenkmobilisation. Deutsche med. Wochensehr. 1916. 

Nr.42. 
52. Rothfuchs, Gelenkmobilisierung. Ärztl. Verein Hamburg. 4. Jan. 1916. Münch. 

med. Wochenschr. 3, ]916. 
53. Schepelmann, Die funktionelle Arthroplastik. Bruns' Beitr. z. klin. Chir. 108, 

Heft 5. 1917. 
54. - Ziele und Wege der AI'throplastik. Münch. med. Wochensehr. 1917. Nr. 11. 
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55. S ch merz, Neue Anschauungen über operativc Gelenksmobilisation. Zentralbl. f. 
Chir. 1916. Nr. 47. 

56. - Ein neuer Weg zur schonenden Eröffnung des Kniegelenks. Zeitschr. f. Chir. 
1916. Nr. 48. 

57. Spitzy, Flächenhafte Durchsägung der Patella. }Iünch. med. Woehensehr. 1917. 
~r. 35. 

58. - Über die Grenzen des Erreichbaren im ärztlichen Teil der Invalidenfürsorge. 
1'Iünch. med. Wochensch~. 1917. Nr. 15. 

59. - Weichteiloperationen bei Kontrakturen. Münch. med. Wochenschr. 1916. Nr. 17. 
60. - Dasselbe: Orthopäden-Kongreß 1916. Zeitschr. f. Orthop. u. Chir. 36, Heft 2 u. 3. 
61. - und Hartwich, Orthopädische Behandlung Kriegsverwnndeter. Urban und 

Schwarzenberg, Berlin-Wien 1915. 
62. Stromeyer, Über die Entstehung des harten traumatischen Ödems des Hand

rückens. Müneh. med. Wochenschr. 1915. Nr_ 35. 
63. Unger, Operative Mobilisierung des versteiften Hüftgelenkes. Zentrdbl. f. Chir. 

1916. Nr. 20. 
64. Vulpius, Kriegsorthopädisches. Deutsche med. Wochenschr. 1915. ~r_ 27-30. 
65. Weinert, Herstellung der Drehbewegung des Vorderarmes bei Versteifung des 

Ellenbogengelenkes. Münch. med. Wochenschr. 1918. Nr.25. 
66. Wrede, Blutige Gelenkmobilisationen. Naturwissenschaftl. Gesellschaft zu .Jena. 

18. Mai 1916. l\Iünch. med. Wochenschr. Nr. 27. 
67. - Gelenkplastik. Naturwissenschaft!. medizin. Gesellschaft zu Jena. 4. Nov. 1915. 

Münch. med_ Wochenschr. 1915. Nr.50. 
68. Zahradnicky, Über Schußverletzung der großen Gelenke. Bruns' Beitr. z. klin. 

Chir. Kriegschir. Hefte 1915, Heft 8. 

Deform geheilte Knochenbrüche. 

1. Ansinn, Frakturenhebel. Zentralbl. f. Chir. 1915. Nr.28. 
2. - Die mobilisierendc Extensionsbehandlung bei Oberschenkelfrakturen. Deutscher 

Orthopäden-Kongreß 1916. Zeitschr. f. orthop. Chir. 36, Heft 2, 3. 430. 
3. Bonhoff, Lagekorrektur von schlecht geheilten Knochenbrüchen durch Osteo

tomie im Gesunden. Zentralbi. f. Chir. 1918. Nr. 14. 
4. Haß-Wien, Zur Behandlung veralteter Schußfrakturen des Oberschenkels vom 

orthopädischen Standpunkt. Deutscher Orthop.-Kongreß 1916. Zeitschr. f. 
orthop. Chir. 36, Heft 2, 3. 478. 

5. Hoh mann, Lange und Schede, Kriegsorthopädie in der Heimat. Münch. med. 
Wochenschr. 1916, Nr. 5. 169-172 ff. 

6. Kirschner, Die künstliche Verlängerung von Beinen, die nach Frakturen, nament
lich nach Schußfrakturen mit starker Verkürzung geheilt sind. Bruns' Beitr. z. 
klin. Chir. 100, Heft 3. 329 ff. 

7. Lange, Die Kriegsorthopädie im Jahre 1914-1915. Jahreskurse für ärztliche 
Fortbildung. Dezemberheft 1915. 

8. Ritschl, Plastische Osteotomie bei winkligen Knochenverkrümmungen. Wien. 
med. Wochenschr. 1916. Nr.7. 

9. Schede-München, Die Behandlung der Oberschenkelschuß-Frakturen in der Heimat. 
Zeitschr. f. Chir. 36, 2/3. Heft 1916. 

10. Schepelmann, Über die operative Verlängerung stark verkürzter Gliedmaßen. 
Bruns' Beitr. z. klin. Chir. 109, Heft 4~ 

11. W ulls tein,' Oberschenkelfrakturbehandlung. Deutscher Orthop.-Kongreß 1916. 
Zeitschr. f. orthop. Chir. 36, Heft 2/3. 489. ff. 

Pseudarthrosen und Schlottergelenke. 

1. An s ch ü tz, Über die Behandlung von Schlottergelenken nach Schußverletzung. 
Münch. med. Wochenschr. 1918. Nr.l0. Referat: Medizin. Gesellschaft Kiel. 

2. Aspland, G., Über die Arthrodese im Schultergelenk bei Deltoideus-Lähmung 
Nord. Med. Arkiv 1914 Afd. 1. (Kirurgi) 47, Nr. 1. 

3. Berard, L., De la greffe osseuse dans le traitment des pertes de substanca du tibia 
par traurnatique de guerre. Presse med. Heft 13, 4. März 1918. 
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4. Bergei, Die biologische Bedeutung des Fibrins für die Wundheilung und die Knochen
neubildung. Münch. med. Wochenschr. 1916. Nr.31. 

5. - Die Behandlung der verzögerten Kallusbildung und der Pseudarthrosen mit 
Fibrininjektionen. Berl. klin. Wochenschr. 1916, Nr.2. 32. 

6. - Weitere Erfahrungen über die Behandlung der verzögerten Kallusbildung und 
von Pseudarthrosen mit subperiostalen Fibrininjektionen. Münch. med. Wochen
sehr. 1917. Nr.39. 

7. Brun-Luzern, Die chirurgische Behandlung der Pseudarthrosen. ZentJalbi. f. Chir. 
1917. Nr. 44. 

8. Brun, Über das Wesen und die Behandlung der PseudarthroEen. Verlag Rascher, 
Zürich 1918/19. I. u. H. Teil. 

9. C:r:one, Osteoplastische Operationen bei Pseudarthrosen oder bei größeren Knochen
defekten am Vorderarm. Münch. med. Wochenschr. 34, 1916. 

10. - Zur osteoplastischen Behandlung großer Tibiadefekte. Münch. med. Wochenschr. 
1917. Nr.48. 

11. Deus, Beiträge zur Pseudarthrosenbehandlung (aus Spitzys Lazarett). Beitr. z. 
klin. Chir. 106, Heft 4. 

12. Erlacher, Offizielles Protokoll der k. k. Gesellschaft der Ärzte in Wien. Diskussion 
Ullmann, Spitzy. Wien. klin. Wochensehr. 1918. Nr.7. 

13. Franke-Heidelberg. Über Pseudarthrosenbehandlung auf Grund von 18 operativ 
geheilten Fällen. Naturhistorischer medizin. Verein Heidelberg, Sitzung vom 
15. Mai 1917. MÜ!1ch. med. Wochensehr. 1917. Nr.40. 

14. - Über Pseudarthrosen nach Schußfrakturen. Naturhistorisch-medizinischer Verein 
Heidelberg. 8. Febr. 1918. Referat: MÜ!1ch. med. Wochenschr. 1918. Nr. 30. 

15. v. Frisch, Erfahrungen mit der Laneschen Methode bei Behandlung der Krieg~
pseudarthrosen. Arch. f. klin. Chir. 110, Heft 3, 4. 723. 

16. - Über Pseudarthrosen des Oberanns nach Schußfrakturen und Defekt eines großen 
Teiles des Humerussschaftes. Münch. med. Wochenschr. 1916, 1700. 

17. - Über Pseudarthrosen. Aus der Wiener medizin. Gesellschaft. Sitzung vom 
26. Okt. 1917. MÜ!1ch. med. Wochensehr. 1917. Nr.48. 

18. Fromme, Zur Bolzungsresektion des Kniegelenks. Zentralbl. f. Chir. 1916. Nr.51. 
19. Geiges, Die Pseudarthrosen der langen Röhrenknochen nach Schußfraktur und ihre 

Behandlung. MÜ!1ch. med. Wochenschr. 1917. Nr. 17. 
20. - Zur chirurgischen Behandlung der Pseudarthrosen nach Schußverletzung und 

zur Osteosynthese subkutaner Frakturen. Bruns' Beitr. z. klin. Chir. 112, Heft 4. 
1918. 

21. Guleke, Über Pseudarthrosen. Münch. med. Wochen sehr. 1916, 265 und med. Klin. 
1916, 221. 

22. Hahn, Über Pseudarthrosen nach Schußverletzung. Bruns' Beitr. z. klin. Chir. 
113, 423, Heft 3. 1918. 

23. Helbing, Pseudarthrosen und Nachbehandlung der Frakturen. Zeit sehr. f. ärztl. 
Fortbildung 1915. Nr. 7. 

24. Hohmann, Über Pseudarthrosen und durch Knochendefekte bedingte Schlotter
gelenke. MÜ!1ch. med. Wochensehr. 1919. Nr. 19. 

25. - Die Pseudarthrosen und die durch Knochendefekte bedingten Schlottergelenke. 
Deutsche Orthopädie. Herausgeg. von Gocht. Verlag Encke, Stuttgart. 

26. König, Über die Operation des Schlottergelenks der Schulternaeh Schußverletzung. 
Arch. f. Orthop. u. Unfallchir. 16, Heft 3. 1919. 

27. Lange, K., Über die Behandlung der Schultergelenkschüsse. Deutsche Zeit sehr. 
f. Chir. 138, Heft 3, 4. 1916. 

28. Leriche, R. and A. Policard, Le perioste et son vole dans la formation de 1'0s. 
Presse med. 1918. Heft 16, März 1918. 

29. Lexer, Die Verwendung der freien Knochenplastik nebst Versuchen über Gelenk. 
versteifung und Gelenktransplantation. Arch. f. klin. Chir. 86, Heft 4. 1918. 

30. - Über Behandlung der Pseudarthrosen. Hauptversammlung der Pl'Üfstelle für 
Ersatzglieder. Berlin, 23. Jan. 1918. Arch. f. Orthop. u. Unfallchir. 16, Heft 2. 
304-320. 1918. Diskussionsreden von Hohmann, Ringel, Ludioff, Spitzy, 
Brun, Bier, Wullstein, Anschütz, Franke, Guleke, Köllicker, Wicrze
j ewski ebendaselbst. 
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31. Machol, Die Gelenkbindung, insbesondere die Arthrodese in der Krieg~chirurgie. 
Bruns' Beitr. z. klin. Chir. 114, Heft 2. 1919. 

:32. Partsch-Breslau, Über Knochenverpflanzung. Berl. klin. Wochensehr. 1918. Nr.2O. 
33. Reichei, Die Behandlung von Pseudarthrosen infolge Knochendefektes durch Ver

pflanzung von Haut- und Periost-Knochenlappen, insbesondere bei Bruch des 
Unterkiefers. Deutsche Zeitsehr. f. Chir. 138, Heft 5-6. 321 ff. 

34. Ringel, Die operative Behandlung der Extremitätenfrakturen. Ärztl. Verein Halll
burg, 14. Nov. 1916. Münch. med. Wochensehr. 1916. Nr. 49. 

35. Schloffer, Pseudarthrose und Knochendefekte. Med. Klin. 1916. S. 376. 
36. Schmieden, Auswechselung der Fragmente bei Pseudarthrosen der Klavikula. 

Zentralbl. f. Chir. 1918. Nr. 5. 
37. Spitzy und Hartwich, Erste Versorgung bei Knochenbrüchen und Pseudarthrosen. 

Med. Klin. 1915. 
38. Sudeck, Über die chirurgische Behandlung der Pseudarthrosen. Deutsche med. 

Wochensehr. 1917, Heft 6. 169. 
39. - Die drei Bedingungen der Frakturheilung als Grundlinie der Pseudarthrosen

behandlung. Zentralbl. f. Chir. 1919, Nr. 22. 402. 
40. - Die chirurgische Behandlung der Pseudarthrosen. Ärztl. Verein Hamburg, 31. Ok-

tober 1916. Münch. med. Wochenschr. 1916. Nr.47. 
41. Sultan, Die Bolzungsresektion des Kniegelenks. Zentralbl. f. Chir. 1916. Nr. 31. 
42. Unger, Zur Behandlung der Pseudarthrosen. Berl. klin. Wochenschr' 1916. Nr.34. 
43. Weinrich, Dr. Theo, Über chirurgische P.seudarthrosen nach Schußverletzungen 

unter besonderer Berücksichtigung der Oberarm- und Unterschenkelpseudarthrosen. 
Deutsche Zeitschr. f. Chir. 141. Heft 5-6. Okt. 1917. 

44. Wittek, Operative Behandlung von Tibiapseudarthrosen (Bolzung). Münch. med. 
Wochensehr. 1914, 1696. 

a) Operationen an den Nerven. 

1. Brunzel, Über die BEh'tndlung der Ischiadikusneuralgie nach Schußverletzung mit 
Nervendehnung. Münch. med. Wochenschr. 1915. Nr. 26. 

2. Edinger, Über die Vereinigung getrennter Nerven. Münch. med. Wochenschr. 
1916. Nr.7. 

3. Enderlen und Lobenhoffer, Zur Überbrückung von Nervendefekten. Münch. 
med. Wochenschr' 1917. Nr.7. 

4. Hohmann und Spielmeyer, Zur Kritik des Edingerschen und des Betheschen 
Verfahrens der Überbrückung größerer Nervenlücken. Münch. med. Wochen
sehr. 1917. Nr.3. 

5. Köllicker, Einpflanzung eines Astes des N. medianusin den M. bicepsnach Heineke. 
Zentralbi. f. Chir. 1917. Nr. 21. 

6. Kruken berg, Kriegsverletzungen des Rückenmarks. Kriegschirurgentagung 1918. 
Bruns' Beitr. z. kIin. Chir. 113, Heft 2. 246 ff. 

7. Moszkowicz, Überbrückung von Nervendefekten durch gestielte Muskellappen. 
Münch. med. Wochensehr. 1917. Nr.23. 

8. Schloeßmann, Der Nervenschuß-Schmerz. Berlin, Julius Springer, 1917. 
9. Schmid.t, .J_.~., Über Nervenplastik. Münch. med. Wochensehr. 1917. Nr. 31. 

10. Spielmeyer, Zur Frage der Nervennaht. Münch. med. Wochensehr. 1915. Nr. 2, 3. 
11. - Erfolge der Nervennaht. Münch. med. Wochenschr. 1918. Nr. 38. 
12. - Zur Klinik und Anatomie der Nervenschußverletzungen. Verlag Julius Springer, 

BerJin 1915. 
13. Spitzy, Bemerkung zur Überbrückung von Nervendefekten. Münch. med. Wochen

schr. 1917. Nr. 11. 

b) Fa s zien p la sti k. 
1. Ansinn, Faszienimplantation bei Radialis- und Peroneuslähmung. Bruns' Beitr. 

z. klin. Chir. 105, Heft 4. 
2. Burk, Faszienplastik bei Ischiadikuslähmung. Zentralbl. f. Chir. 1919. Nr. 16. 
3. Müller, E., Fasciodese. Zeit sehr. f. orthop. Chir. 36, Heft 2, 3. 375 ff. 
4. - Zur Behandlung der Radialislähmung. Beitr. z. klin. Chir. 98, Heft 2. 1915. 
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cl Operationen an Sehnen und Muskeln. 

1. Axhausen, Zur operativen Behandlung irreparabler Radialislähmungen. Berliner 
Verein. Ärztl. Gesellschaft, 10. Nov. 1915. Münch. med. Wochensehr. 1915. 
Nr.47. 

2. Bade-Hannover, Sehnenplastik bei Radialislähmung. Diskussion. Deutscher Orthop.
Kongreß Wien 1918. Bericht: Münch. med. Wochensehr. 1918. Nr. 40. 

3. Bayer, Sehnenlösung und Naht bei Fingerkontrakturen zur Wiederherstellung 
der Beweglichkeit nach Durchschuß. Arch. f. orthop. Chir. 14, Heft 3. 

4. v. Baeyer, Intratendinöse Sehnenverpflanzung. Münch. med. Wochensehr. 1917. 
Nr.28. 

5. Biesalski-Mayer, Die physiologische Sehnenverpflanzung. Verlag Julius Springer, 
Berlin. 

6. Blencke, Die Behandlung der trotz Nervennaht verbliebenen Peroneuslähmungen. 
Hauptversammlung der Prüfstelle für Ersatzglieder. Berlin, 23. Jan. 1918. Arch. 
f. orthop. u. Unfallchir. 16, Heft 2. 341 ff. 1918. 

7. Burk, Ersatz intramuskulärer Faszienscheiden durch frei transplantierte Faszie. 
Zentralbl. f. Chir. 1915. Nr. 32. 

8. Eden -Jena, Irreparable Radialislähmungen. Diskussion. Deutscher Orthop.-Kongreß, 
Wien 1918. 

9. Egloff, Zur Frage der operativen Behandlung der Radialislähmung. Münch. med. 
Wochensehr. 1916. Nr. 17. 

10. Enderlen, Sehnenüberpflanzung bei Fingerlähmung. Würzburger Ärzteverband, 
15. Mai 1917. Münch. med. Wochensehr. 1917. Nr.25. 

11. Esser, Eine Sehnenplastik unter sehr unsauberen Verhältnissen. Münch. med. 
Wochensehr. 1919. Nr. 7. 

12. Fischer, Gustav, Zur Behandlung von Lähmungen und Versteifungen im Gefolge 
von Kriegsverletzungen. Bruns' Beitr. z. klin. Chir. 103, Heft 2. 1916. 

13. - Über Nachbehandlung von Kriegsverletzungen, besonders durch Sehnenplastiken. 
Münch. med. Wochensehr. 1915. Nr. 51. 

14. Geßner und RiedeI, Die Sehnenplastik bei Radialislähmung. Münch. med. Wochen
sehr. 1917. Nr.25. 

15. Hammesfahr-Bonn, Die Ausnutzung der Pronationsbewegung und ihre Übertragung 
auf die gelähmten Fingerstrecker bei den Oberarmschußverletzungen mit Radialis
lähmung. Zmtralbl. f. Chir. 1916. Nr. 46. 

16. Hans, Weitere Beiträge zur Nahttechnik. Zentralbl. f. Chir. 1918. Nr. 16. 
17. Haß, Zur Sehnenoperation bei Medianuslähmung. Zentralbl. f. Chir. 1919. Nr. 28. 
18. Hohmann, Zur Sehnenverpflanzung bei Radialislähmung. Zentralbl. f. Chir. 1919. 

Nr.8. 
19. - Ersatz des gelähmten Biceps brachii durch den Pectoralis major. Münch. med. 

Wochensehr. 1918, Nr. 45. 1240 ff. 
20. - Die Indikation zur Sehnenverpflanzung und ihre Anwendung bei Schußlähmung 

peripherer Nerven. Münch. med. Wochensehr. 1918, Nr. 48. 1349 ff. 
21. Katzenstein, Die Übertragung von Muskelkraft auf gelähmte Muskeln durch 

Faszien. Zentralbl. f. Chir. 1916. Nr. 27. 
22. v. Kh an tz, Muskeltransplantation bei Deltoideuslähmung. Wiener medizin. Gesell

schaft, 21. Jan. 1916. Münch. med. Wochensehr. 1916. Nr. 9. 
23. Kirchmayr-Wien, Zur Technik der Sehnennaht. Zmtralbl. f. Chir. 1917. Nr. 40. 
24. Krukenberg, Zur Technik der sekundären Sehnennaht. Zentralbl. f. Chir. 1917. 

Nr.27. 
25. Lange, Sehnenplastik bei Femoralisschuß. Kriegsorthopädie S. 33. 
26. - Die Kriegsorthopädie im Jahre 1914-15. Jahresbericht für ärztl. Fortbildung, 

Dezemberheft. 
27. Lengfellner, Die Behandlung der N. radialis-Lähmung. Münch. med. Wochensehr. 

1917. Nr. 19. 
28. Lorenz, Zur Technik der Sehnenverpflanzung, a) paravaginale Transplantation, 

b) Verlagerung der Achillessehne. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 32. 
29. Müller, Cornelius, Der plastische Ersatz der Interossealmuskulatur der Hand durch 

den Extensor digitorum communis. Münch. med. Wochensehr. 1915. Nr. 27. 
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30. Nußbaum, Adolf, Sehnenphstik bei Ulnarislähmung. Z"ntralbl. f. Chir. 19Hi. 
Nr.49. 

31. Orth, ZWi)i intenss:mte neurologi~ch.chirul.'gisch3 B'oblch~ulgen. l\Iüneh. med. 
Wochenschl.'. 1915. Nr.51. 

32. - Faszienplastik bei traum'1tischer Spitzfußh'1ltung. Z2ntralbl. f. Chir. 1916. Xr. 41. 
33. Perthes, Über Sehnenoperationen bei irreparabler R:ldialislähmung. Bruns' Beit!'. 

z. klin. Chir. 113, Heft 3. 1918. 
34. - SupraVaginale Sehnentransphntation bei irreparabler R'Idia,Jislähmung. Zentralbl. 

f. Chir. 1917. Nr. 32. 
35. - Weiterer Beitrag znr Sehclelloperation bei irreparabler R'Idalislähmung. Zentralbl. 

f. Chir. 1919. Nr. 29. 
36. Sam tel', Operativer Ers'Itz gelähmter Hüftmuskeln durch den Obliquus .externus. 

Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 33. 
37. Scheel, Zur Technik der Sehnenverpflanzung. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 20. 
38. Schreiegg, Zur Frage der operativen Behlndlung der R'1dialislähmung, besondPl's 

durch die SehYJ.enplastik. Münch. med. Wochensehr. 1916. Nr. 38. 
39. Schulze·Berge, Biz3psersatz. Deutsche med. Wochensehr. 1917. Nr.14. 
40. - Pfropfung des Nervus axillaris in den Ulnaris und Ersatz der Heber des Oberarms 

(Deltoideus und Coracobrachialis) durch den L'1tissimus dorsi. Zentralbl. f. Chir. 
1917. Nr.25. 

41. Spitzy, Beh'1ndlung der trotz Nervennaht verbliebenen R'1dialislähmungen. Haupt. 
versammlung der Prüfstelle für Ersatzglieder. Berlin, 23. Jan. 1918. Arch. f. 
orthop. u. Unfallehir. 16, Heft 2. 320-341, 1918. 

42. Stoffel, Über das Anwendungsgebiet und die Leistungsfähigkeit der Nen-en 
operationen und Sehnenüberpflanzungen nach Kriegsverletzungen der Xcrven. 
Münch. med. Wochenschr. 1919. Nr. 10. 

43. Stromeyer, Ersatz der Trizepssehne durch freitransplantierte Faszie'. ,jIiinch. 
med. Wochensehr. 1917. Nr.25. 

44. Sudek, Operative Beseitigung der Radialislähmung. Münch. med. Woche'nschr. 
1916. Nr.7. Ärztl. Verein Hamburg, 25. Jan. 1916. 

45. W agn er, Sekundäre Sehnennaht und Sehnenplastik bpi Sehnenverletzungen der 
Hand. Wien. klin. Wochenschr. 1915. Nr. 18. 

46. Wein mann, Sehnenplastik. Wiener medizin. Gesellschaft, 21. Jan. 1916. I1Iiinch. 
med. Wochensehr. 1916. Nr. 9. 

47. W ei tz, Zur Behandlung der Radialislähmung. Deutsche ml'C1. Woehenschr. 1916. 
Nr.44. 

48. Wierzejewski, Die freie Faszienüberpflanzung. Münch. med. Wochensehr. 1916. 
Nr.24. 

49. Wittek, Operative Beh'1ncUung der Ulnarisklauenh~ncl. Z~ntralbl. f. Chir. 1918. 
Nr.44. 

Hand· und Fingerplastiken. 

1. Arlt, v., (Klagenfurt) Da,umenplastik. Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 1. 
2. Burkard, Mittelh'tndfinger. Münch. med. Wochenschr. 1916. Nr. 39. 
3. Esser, Operativer Ersatz der Mittelhand nebst 4 Fingern. Bruns' Beitr. f. klill. 

Chir. 108, Heft 1. 244. 
4. Gläßner· Teplitz, Operativer Daumenersatz. Diskussion (Deutscher Orthop .. Koll' 

greß, Wien 1918). Bericht: Münch. mcd. Woehenschr. 1918. Nr. 40. 
5. Hoh mann, Fingerplastiken. Diskussion. Deutscher Orthop .. Kongreß, Wien 1918. 
6. - Operative Verbesserungen der Gebrauchsfähigkeit der Stümpfe (Mittelhand. 

greiffinger). Zeitsehr. f. orthop. Chir. 37. 
7. Hörhammer, Beitrag zur plastischen Operation des Daumenersatzes. l\Iiinch. llll'rl. 

Wochenschr. 1915. Nr. 49. 
8. Klapp, Über einig;) kleinen· plastische Operationen an Fingern und Hand. 

Deutsche Zeitschr. f. Chir. 118. H. 5 u. 6. 
9. Luksch, Plastische Operationen an der Hand. l\Iiineh. Ilwd. Wochensehr. 1916. 

Nr.24. 
10. Machol, Beitrag zur D"umenplastik. Bruns' Bt'itr. z. klin. Chir. 114, Heft 2. 
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11. Nößke, Über den plastischen Ersatz von ganz oder teilweise verlorenen Fitigern, 
insbesondere des Daumens und übsr Handtellerplastik. Münch. med. Wochensehr. 
1909. Nr.27. 

12. - Konservative Fingerchirurgie. Gesellschaft für Natur. und Heilkunde zu Dresden, 
6. März 1915. Müneh. med. Wochensehr. 1915. Nr. 32. 

13. Quetseh·Nürnberg, Greifklauenbildung bei ausgedehntem Fingerverlust. Berl. 
klin. Wochensehr. 1918. Nr. 33. 

14. Schepelmann, Plastischer Ersatz bei Totaldefekt des rechten D,mmens. Zeit sehr. 
f.orthop. Chir. 34, 174, 1914. 

15. Schepelmann.Bochum, Weitere Erfahrungen über Fingerplastik. Zeitschr. f. orthop. 
Chir. 35, Heft 4. 

16. S pi tzy, Hand· und Fingerplastiken. Diskussion. Deutscher Orthopäden.Kongreß, 
Wien 1918. 

17. Wierzejewski, D,mmenstumpfbildung. Münch. med. Wochensehr. 1919. Nr. 1. 

Operative Verbesserungen der Amputationsstümpfe. 

1. v. Baeyer, Exstirpation des Fibulaköpfchens bei Unterschenkelamputierten. Münch. 
med. WochenschI'. 1917. Nr.24. 

2. Blencke, Stumpfverbesserungen. Referat: Deutscher Orthop .. Kongrcß, Wien 1918. 
3. Borchers, Mittelrheinischer Chirurgentag. Bruns' Beitr. 98, Heft 5. 1916. 
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Die ortbOI)ädiscben Aufgaben im }-'elde. 

Wenn man die orthopädische Versorgung der Verwundeten im letzten 
Kriege mit der des 70er Krieges vergleicht, so haben wir allen Grund, uns über 
die Fortschritte unserer Wissenschaft zu freuen. Stellt man aber die Frage, 
ob im Interesse unserer Verwundeten alles erreicht worden ist, was bei dem 
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Stand unserer Wissenschaft möglich gewesen wäre, so lautet die Antwort weniger 
erfreulich. Denn zweifellos ist sehr viel in der orthopädischen Behandlung 
im Felde und in der Heimat versäumt worden. Ein Aufsatz, der das' Ergebnis 
unserer Bemühungen feststellen soll, muß deshalb zunächst einmal Klarheit 
nach der negativen Seite schaffen, er muß die Unterlassungssünden fest
stellen, wenn er eine Besserung der Verhältnisse in der Zukunft vorbereiten will. 

Die größten Mißstände, welche der Krieg in der orthopädischen Behand
lung unserer Verletzten gezeigt hat, sind darauf zurückzuführen, daß die Mehr
zahl der Ärzte nicht genügend orthopädisch ausgebildet war und daß im all
gemeinen zu wenig Wert auf die Erhaltung und Wiederherstellung der Funk
tion gelegt wurde. Aus diesem Mangel an Gefühl für die Wichtigkeit der Funktion 
erklären sich die vielen Gelenkversteifungen, die sich meist leicht hätten 
verhüten lassen. Ich erinnere an die vermeidbaren Spitzfüße, die Finger-, 
Knie-, Ellenbogen- und Schulterkontrakturen, welche die fachärztlichen Beiräte 
bei so vielen Lazarett besuchen feststellen konnten. Der Mangel an orthopädischer 
Ausbildung machte sich weiter geltend bei der Schienen versorgung unserer 
Schußfrakturen. Hier hätten den Verwundeten viel Schmerzen und den 
Ärzten Zeit und Arbeit erspart werden können, wenn der Durchschnitt der 
Ärzte technisch besser vorgebildet gewesen wäre. Daran scheiterte zum Schaden 
unserer Verwundeten die allgemeine Einführung von neuen Verfahren, die 
während des Krieges ausgebildet worden sind und sich in den Händen technisch 
ausgebildeter Ärzte ausgezeichnet bewährt haben. 

Und endlich machte sich der Mangel in der orthopädischen Ausbildung 
unserer Studierenden nachteilig geltend in dem Betrieb der von der Heeres
verwaltung großzügig eingerichteten orthopädischen Lazarette. Es fehlte 
an orthopädischen Fachärzten und die Folge war, daß bei weitem nicht alle 
wichtigen Stellen in diesen Lazaretten mit erfahrenen Orthopäden besetzt 
werden konnten, ja, daß es orthopädische Lazarette gab, wo überhaupt kein 
orthopädischer Arzt tätig war. 

In zweiter Linie sind die Unterlassungssünden in der orthopädischen 
Versorgung unserer Verwundeten darauf zurückzuführen, daß vor dem Krieg 
die Orthopädie keinen Platz in der Kriegsmedizin gehab hat und daß des
halb unter den aktiven Militärärzten sich kein einziger Orthopäde 
befand. Soweit es während des Krieges möglich war, das nachzuholen, ist 
alles von seiten unserer Medizinalabteilungen geschehen. Es kann nur mit 
warmer Dankbarkeit anerkannt werden, wie tatkräftig die neu entstandene 
Wissenschaft der Kriegsorthopädie durch Einrichtung von orthopädischen 
Sonderlazaretten, durch Rückberufung der Orthopäden in die Heimat, durch 
Aufstellung von fachärztlichen Beiräten u. a. von maßgebender Stelle, vor 
allem durch Herrn Generalarzt SchuItzen gefördert worden ist. Uns ist 
in der Geschichte der Wissenschaften kein anderes Beispiel bekannt, wo eine 
neu entstandene Disziplin so schnell reich ausgestattete Arbeitsgelegenheiten 
erhielt, wie es in den orthopädischen Heimatlazaretten der Fall war. 

Weniger ist in der Beziehung in der orthopädischen Versorgung unserer 
Heeresangehörigen an der Front geschehen. Zweifellos ist die orthopädische 
Arbeit in der Heimat viel umfangreicher und wichtiger als die im Felde. Aber 
auch hier liegen, wie die folgenden Ausführungen zeigen werden, bedeutsame 
Aufgaben für den Orthopäden. 
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I. Die orthopädische Versorgung der Verwundeten im Felde. 

Naturgemäß ist an der Front eine vollständig orthopädische Behandlung 
der Verletzten im allgemeinen unmöglich, es kann sich an dieser Stelle nur 
um einzelne Behandlungsprobleme handeln. In der Hauptsache sind es die 
Schienung und Eingipsung der Schußfrakturen, die Verbesserung der Transport
gelegenheiten und die Wiederherstellung der Marschfähigkeit bei leichten Leiden , 
wie Plattfuß beschwerden , Distorsionen etc., um einen Transport in die Heimat 
entbehrlich zu machen. 

1. Die Versorgung der Schußfrakturen. 

Die Herstellung der Transportfähigkeit ist bei leichten Schußfrakturen 
einfach und während des Krieges meist zweckentsprechend gelöst worden. 
Erhebliche Schwierigkeiten hat aber die Versorgung der Oberarm· 

Abb. 1. F eldrahmen nach Lange zum Eingipsen von Beinfrakturen. 

und vor allem der Oberschenkelfrakturen gemacht. Mit der An 
legung der Verbände bei diesen Verletzungen muß jeder Feldarzt bei der großen 
Zahl dieser Verletzungen vertraut sein; die Aufgabe des Orthopäden kann nur 
sein, die Arbeit der Ärzte zu erleichtern, indem er gute technische Hilfsmittel 
zur Verfügung stellt. In der Beziehung ist im Felde wenig geschehen. 

Betrachten wir zunäch st die Versorgung der 0 bel' s c h e n k eIs c h u ß -
frakturen. - Alle , die eine große Anzahl von solchen Verletzten in der Etappe 
oder in der Heimat in Behandlung genommen haben, sind darin einig, daß eine 
gute Fixierung des durchschossenen Knochens bei der Ankunft des Verletzten 
namentlich in den ersten Kriegsjahren häufig nicht vorlag. 

In den ersten Jahren des Krieges sind eine ganze Anzahl von Schienen 
empfohlen worden, die lediglich eine Fixation anstrebten. Heute dürfte all
gemein anerkannt sein, daß die Oberschenkelschußfraktur nicht nur Fixation, 
sondern auch Ex tension verlangt. Am idealsten lassen sich beide Forderungen 
erfüllen im Gipsverband. Solche Gipsextensionsverbände sind von Gocht 
und Lange beschrieben. Ihre Herstellung ist mit den Einrichtungen der Heimat 
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nicht schwierig. Im Felde hatte der Arzt unter dem vom Sanitätsdepot ge
lieferten Material keine Vorrichtung, die das Anlegen eines solchen Verbande;;; 
leicht ermöglicht. Das dürfte bei einer Neuordnung des Sanitätsinstrumenta
riums zu berücksichtigen sein. Denn ohne einen guten Gipstisch ist die An
legung eines zweckentsprechenden Gipsextensionsverbandes sehr schwierig. 
Lange hat für den Gebrauch im Felde einen einfachen Gasrohrrahmen angegeben, 
der in Abb. 1 abgebildet ist und sich bei zahlreichen Oberschenkelschußfrak
turen gut bewährt hat. 

Steht er nicht zur Verfügung, so kann man aus Kisten und Holzleisten 
eine Behelfsvorrichtung schaffen, wie sie in Abb. 2 wiedergegeben ist. Pürck
hauer hat empfohlen, die Tragbahre zu dem Zwecke zu benutzen, doch ist ein 
solcher Rahmen etwas zu schmal, was sich namentlich beim Anlegen des Becken
teiles vom Verbande störend geltend macht. 

Der Gipsextensionsverband kann entweder in Streckstellung oder in 
Semiflexion angelegt werden. 

In den ersten Monaten des Krieges haben wir ausschließlich bei Streck
stell ung des Oberschenkels eingegipst und den Verband gleichzeitig durch 
Ausarbeitung des Sitzringes und Anbringung eines Gehbügels auch bei sehr 

Abb. 2. Behelfs·Gipstisch aus Kisten und Latten. 

i:ichweren Zertrümmerungen als Gehverband angelegt. Die Technik des Ver
bandes ist beschrieben im Feldarzt IH. Teil und in der Zeitschrift für ortho
pädische Chirurgie, 35. Band. 

Die Wirkung dieser Verbände war, was Beseitigung der Schmerzen und 
des Fiebers, Wundheilung und Allgemeinbefinden der Patientin anging, eine 
ausgezeichnete. Die Patienten, die meist in der ersten Woche nach der Ver
letzung schon das Bett verlassen konnten, waren sehr dankbar und zufrieden 
damit . 

Doch ist die technische Aufgabe für den Arzt nicht unschwierig und auch 
für den Patienten ergeben sich Unbequemlichkeiten durch das enge Anliegen 
der Sitzringe gegen das Tuber ischii. Das letztere ist aber unbedingt notwendig, 
wenn der Verband das Resultat der Korrektur erhalten solL Ein weiterer Nach
teil bei Frakturen, deren Behandlung längere Zeit dauert, ist die Unmöglichkeit, 
in einem solchen Verbande mit Knie- und Hüftbewegungen frühzeitig beginnen 
zu können. Als Transportverbände haben wir deshalb später im allgemeinen 
von diesen Gipsverbänden in Streckstellung abgesehen und statt dessen die 
Eingipsung in Semiflexion vorgezogen, ein Verfahren, das von Lange Oktober 
1914 angewandt und später von Jüngling aus der Perthesschen Klinik 
empfohlen worden ist. Die Technik ist im Feldarzt ausführlich beschrieben. 
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Der Gipsverband kommt bei Oberschenkelfrakturen nur unter ruhigen 
Verhältnissen in Frage, in der Regel also erst im Feld- oder Kriegslazarett. 
Am Hauptverbandplatz ist es bei starkem Andrang von Verwundeten in der 
Regel unmöglich, einen Gipsverband anzulegen, an seine Stelle tritt dann der 
Schienenverband. Am häufigsten scheinen Stärkegazeverbände, verstärkt 
durch Schusterspäne, Cramersche Schienen oder auch nur Holzlatten, unter 
diesen Verhältnissen angewandt worden zu sein. Alle diese Verbände fixieren 
im besten Falle den gebrochenen Knochen, aber sie üben keine Extension am:. 
Deshalb stellen sie keine ausreichende Versorgung der Schußfraktur dar. Für 
die Schienen, die gerade für Oberschenkelfrakturen von Fra.nz, Barth, Haß, 
Friedrich u . a. angegeben worden sind, gilt das gleiche. 

In genügender Weise extendierend und fixierend wirken unseres Erachtells 
nur drei Oberschenkelschienen. Die eine ist von Lange im Jahre 1914, die 
zweite 1915 von Rummel und die dritte von v. Stuben rauch im Jahre 1916 
angegeben worden. 

Die Langesche Schiene, die in Abb. 3-5 wiedergegeben ist, besteht 
aus einem Bandeisengeriist. Um den einschneidenden Druck der schmalen 
Eisenteile zu verhüten. sind sie armiert mit Pappehiilsen. Am Körper werden 

Abb. 3. Oberschenkelschiene nach Lange. 

sie mit Gurten und Schnallen befestigt. Sie stellen also Schienenhülsenapparate 
einfachster Art dar, die Extension erfolgt nach dem Prinzip der Semiflexion. 
Angelegt wird die Schiene in folgender Weise: 

Man beugt das gesunde Bein im Knie- und Hüftgelenk rechtwinklig und bestimmt 
die Länge des Unterschenkels von der Sohle bis zur Kniekehle. Genau dieser Länge ent
sprechend wird dic Schiene im Kniegelenk eingestellt. Der Oberschenkelteil der Schiene 
wird um 3- 4 cm länger gemacht, als dem genommenen Maß des Oberschenkels entspricht; 
dann werden die Querbandeisen entsprechend der Rundung der Glieder gebogen und der 
Patient in die Schiene gelegt. Wenn die Maße richtig getroffen sind, klagt der Patient 
zunächst über die extendierende Wirkung. Ist diese auf die .Dauer zu stam, so kann man 
sie mildern, indem man ein dickes Wattepolster zwischen die hintere Beckenseite und die 
Schiene einführt. Ist die extendierende Wirkung zu gering, so muß ein Wattepolster zwischen 
Wade und Unterschenkelhülse angebracht werden. Damit die Schiene auf schlechter 
Unterlage, z. B. auf Strohsäcken oder auf Tragbahren, sich nicht umlegt oder verdreht, 
sind unter dem Knie zwei Streben angebracht, welche eine Drehung der Schiene nach rechts 
oder links verhindern. 

Um die Schiene für jede beim Soldaten vorkommende Größe verwenden 
zu können, ist der Unterschenkelteil und der Oberschenkelteil verstellbar. 
Die Schiene ist in 2-3 Minuten anzulegen, sie macht die Patienten in der Regel 
sofort schmerzfrei und sie ermöglicht, wie Prof. Tru m pp festgestellt hat, selbst 
in Lastautos auf den weiter unten zu beschreibenden ausgespannten Zeltbahnen 
einen schmerzlosen Transport. 
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Sie hat sich auch beim Transport in Lazarettzügen, wie uns von Kollegen 
mitgeteilt wurde, ausgezeichnet bewährt. 

Wenn sie trotzdem keine allgemeine Verwendung gefunden hat, so lag 
dfts nach meiner überzeugung hauptsächlich daran, daß an der Front im 

A 

B c 

Abb. 4. Die drei Teile der Langeschen Oberschenkelschiene von der Unterfläche gesehen. 
Die Bandeisen und Papphülsen sind gerade gebogen, so daß sie der Tischplatte aufliegen 
und für den Transport wenig Platz beanspruchen. A Fußteil, B Unterschenkel- und Ober
schenkelteil. C Beckenteil. Das freie Ende ades Fußteiles wird in die Führungen bund c 
des Unterschenkelteiles gesteckt, das freie Ende g des Beckenteiles in die Führungen d, 
e und f. Je nach der Stellung der Schienen kann am Unterschenkelteil eine Versehieb
lichkeit von 40 bis 55 cm, am Oberschenkelteil von 30 bis 45 cm erreicht werden. Eine 
nachträgliche Verschienung der einzelnen Schienenteile gegeneinander wird verhütet 
durch Schrauben, kleine Klammern oder im Notfall durch Draht, die durch die Bohrlöcher 

geführt wecden. 

Abb. 5. Oberschenkelschiene nach Lange, von der Unterfläche aus gesehen. 
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Gegensatz zur Heimat die orthopädische Versorgung ungenügend organi
siert war. 

Der Einwand, der von mancher Seite gegen die Schiene erhoben wurde, 
daß sie zu viel Raum einnehme und deshalb nicht zum Hauptverbandplatz 
mitgenommen werden könne, trifft für das endgültige Modell nicht zu. Die 
Schiene ist, wie ein Blick auf Abb. 4 zeigt, in drei Teile zu zerlegen und nimmt 
dann nicht mehr Platz ein wie die Volckmannsche Schiene. 

Abb. 6. Oberschenkelschiene von Rummel. Das Gerüst der Schiene. 

Ich habe die Schienenkonstruktion an dieser Stelle eingehender beschrieben, 
weil ich die Überzeugung habe, daß diese Schiene auch in Friedenszeiten, sowohl 
auf Unfallstationen, als auch in Kliniken und Krankenhäusern gut zu verwenden 
ist. Wenn man an Stelle des starren Knieverbindungsteiles, wie er vorüber
gehend für den Transport notwendig ist, ein gelenkiges Verbindungsteil einfügt, 

Abb. 7. Rummelsche Schiene, angelegt. 

80 eignet sich die Schiene auch sehr gut für die ganze Dauer der Behandlung. 
Es ist damit möglich, frühzeitig mit den Bewegungen des Knies zu beginnen, 
ohne die Extension und Fixierung zu unterbrechen. 

Das Prinzip der Langeschen Schiene ist von Rummel in glücklicher 
Weise in einer Behelfsvorrichtung mit Cramerschen Schienen nachgeahmt 
worden (Abb. 6 und 7). 

v. Stubenrauchs Schiene, die in Abb. 8-12 abgebildet ist und deren 
Gerüst ebenfalls aus Cramerschienen besteht, extendiert bei S t re c k u ng im Hüft-
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und Kniegelenk. Um die Extension zu unterhalten, ist ein fester Gegenhalt am 
Arcus pubis notwendig, den v. Stubenrauchdurch einen Trikotschlauch gibt. 

Die Schiene hat sich nach den Angaben von v. Stubenrauch gut be
währt . Da;;; Prinzip der Konstruktion erscheint. weil sie extendierend und 

Abb. 8. Obel'schenkels"hicnc nach Y. Stubenrauch. Das Gerüst der Schiene. 

fixierend wirkt, zweckmäßig. Bedenken habe ich nur, ob der Gegenhalt am 
Arcus pubis gut vertragen wird. Ich habe im Anfang des Krieges mit meinen 
Assistenten Schienen ähnlicher Konstruktion an uns selbst probeweise angelegt, 
habe aber dann weitere Arbeiten in dieser Richtung unterlassen, weil der Druck 
am Arclls pubis zu schlecht vertragen wurde. 

Abb. 9. Obel'schenkelschiene nach v. Stubenrauch. Das Gerüst der Schiene. 

Bei unseren Versuchen hatte sich am besten als Gegenhalt der von meinem 
Ai:li:listenten Borggreve vorgeschlagene Fahrradsattel bewährt, der den Gegen
halt an dem bei anderen orthopädischen Apparaten bewährten Knochenpunkt, 
dem Tuber ischii gibt, doch wird eine solche Schiene etwas zu voluminös und 
auch zu kostspielig für den Gebrauch im Felde. 

Abb. 10. Oberschenkelschiene naeh v. S tu benrauch. Die Vorrichtung zur Extension. 

Soviel über die Oberschenkelschußfrakturen. 
Ihnen stehen an Schwierigkeit der Versorgung am nächsten die Ober

armbrüche. 
Im Prinzip ist man während des Krieges sich darüber einig geworden, 

daß man diese Frakturen um besten bei möglichst horizontaler Abduktion 
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im Schultergelenk eingipst. Für Transportverbände muß man aber, damit 
die Patienten nicht zuviel Platz in Anspruch nehmen, eine geringere Abduktion 
von 20-30° geben. Den Ellenbogen beugt man recht- oder stumpfwinklig. 
Der Gipsverband muß außer dem ganzen Arm auch 
westenförmig den Rumpf einschließen. 

Als Schienen verbände kommen in Frage die 
Langeschen Feldschienen , Abb. 13 u. 14. Sie sind in 
ihrer jetzigen Form für alle beim Heer vorkommenden 
Größen, sowohl für die rechte, wie für die linke Seite 
zu verwenden. Im zerlegten Zustande sind sie auch 
gut zu verpacken, ohne viel Platz einzunehmen. 

Schienen ähnlicher Art sind in sehr zweck
entsprechender Form von v. Baeyer, Sc hede u. a. 
angegeben, doch lassen sie sich nicht genügend zer
legen und dürften deshalb für den Gebrauch im 
Felde zu voluminös sein, während mit Cramerschen 
Schienen sich zweckentsprechende Verbände her
stellen lassen. Allerdings beansprucht ein solcher 
Verband viel mehr Zeit als das Anlegen einer guten 
Schiene. 

Abb. 11. Oberschenkel-
schiene nach v. Stuben
rauch. Der Gegenhalt 

am Becken. 

Abb. 12. Oberschenkelschiene nach v. Stubenra u c h. angelegt. 

2. Der Transport der Schllßfraktllren. 
Mit der Anlegung des Verbandes gilt die ärztliche Arbeit im allgemeinen 

für erledigt. Sie darf es auch sein, wenn der Verletzte nachher durch ein Sani
tätsautomobil oder einen Lazarettzug weiterbefördert wird. im Kriege - und 
namentlich gilt das für die ersten Kriegsmonate des Jahres 19L4 - sind aber 
leider die Verhältnisse nicht immer so ideal. Der Krieg im Hochgebirge, die 
Entfernung der Schützengräben von fahrbaren Straßen, die Unmöglichkeit , 
Lazarettzüge in das Schlachtgebiet zu bringen, machen auch andere, oft sehr 
behelfsmäßige Transportmittel notwendig. 

Wir waren für die Verhältnisse nicht genügend vorbereitet. Manche 
wertvolle Konstruktion entstand erst während des Krieges. 

Der Gebirgskrieg machte Transportmittel notwendig, die ein Tragen der 
Verwundeten auch auf schmalen Bergsteigen oder über Gletscherspalten und 
Schneefelder ermöglichten. Eine besondere Form der Tragbahre erforderte 
ferner das Schützengrabensystem. Mit den Armeetragbahren war es vielfach 
unmöglich, um die Ecken der Gräben herumzukommen. 
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Für diese verschiedenen Zwecke sind eine Anzahl von Behelfsvorrichtungen 
angegeben worden, die in dem von Hannemann verfaßten VII. Bande des 
Feldarztes vortrefflich zusammengestellt sind. 

Abb. 13. Oberarmschiene nach 
Lange. 

Zu den Transportmitteln, an deren Ver
wendung man wohl im Notfalle schon vor 
dem Kriege gedacht , die aber gar nicht für 
den Verwundetentransport vorbereitet waren, 
gehört das Lastauto. Namentlich im An
fang des Krieges sind sehr viele Verwundete 
auf diese Weise befördert worden. Damals 
war die Zahl der zur Verfügung stehenden 
Sanitätsautomobile viel zu gering. Die 
Lastautos, die Munition oder Verpflegung 
an die Front gebracht hatten, fuhren leer 
zurück, und es war selbstverständlich, daß 
sie, wenn man nichts Besseres zur Verfügung 
hatte, zum Abtransport der Verwundeten 
benutzt wurden. Man entsprach damit den 
Wünschen der Verwundeten, die so schnell 
wie möglich aus dem Gefechtsbereich und 
dem Kanonendonner herauskommen wollten. 
Für einen Schwerverwundeten ist aber ein 
langer Transport im Lastauto, das nichts 
als eine Lage Stroh, wie das die Regel war, 
enthält, eine wahre Tortur. Die bitteren 

Klagen der Verwundeten , die einen solchen Transport mitgemacht hatten, 
veranlaßten Trumpp und Lange, eine Reihe von Versuchen an sich selbst 
mit dieser Beförderungsart anzustellen. Dabei ergab sich , daß selbst für 

Abb. 14. Oberarmschiene nach Lange, zum Transport zerlegt. A Rumpf teil, BArmteil, 
C Verbindungsteil. Die gleiche Schiene ist für den rechten und linken Arm zu verwenden 

und paßt für alle Oberarmlängen von 20 bis 30 cm. 

einen Gesunden eine einstündige Fahrt im Lastauto eine Qual ist. Um so 
notwendiger ist es, für Kranke Vorrichtungen zu schaffen, welche die harten 
Stöße des Wagens auffangen. 
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J;'le m ming, der ein Buch über solche Behelfsvorrichtungen für Last
autos geschrieben hat, hat empfohlen, die Tragbahren an alten Pneumatik
schläuchen im Lastauto aufzuhängen. 

Es bedarf keiner Ausführung, daß solche Empfehlungen wertlos sind; 
denn unter den Verhältnissen des Krieges hatte man, wenigstens auf deutschei' 
Seite, keine Gummischläuche zur Verfügung, um die Tragbahren daran auf
zuhängen.ß,ehelfsvorrichtungen haben nur Wert, wenn sie jederzeit zur Ver
fügung stehen. Unter den verschiedenen Vorrichtungen, die wir versuchten, 
hat sich bei weitem am besten die hängemattenähnliche Ausspanuung der 
Zeltbahnen bewährt, wie sie Abb. 15 zeigt. Auch bei frischen Oberschenkel
schußfrakturen, die Prof. Trumpp in Gegenwart des Korpsarztes auf diese 
Weise transportierte, hat sich gezeigt, daß durch diese einfache Vorrichtung 
jegliche Transportschmerzen vermieden werden. 

Abb. 15. Lastkraftwagen mit doppelten Zeltbahn-Längematten nach Lange-Trumpp. 

Um ein Lastauto für einen solchen Transport herzurichten, werden die Zeltbahnen 
zusammengeknüpft; dann werden zwei Stricke a und bdurchgezogen und an den Längs
seiten des Lastautos befestigt; außerdem werden noch an den vier Enden der Zeltbahnen 
vier Stricke befestigt, damit eine doppelte Sicherung vorhanden ist. Man liegt dann wie 
in einer Hängematte. Die Herrichtung eines Lastautos für einen solchen Transport erfordert 
nur ganz kurze Zeit, etwa eine Viertelstunde, wenn einmal die Haken angebracht und die 
St.rieke vorhanden sind. Es braucht also ein Lastautoführer nur immer fünf Zeltbahnen 
und die nötigen Stricke mitzuführen; außerdem müssen die Haken an der Außenwand 
des Lastautos angebracht sein, dann ist jedes Lastautomobil sofort für den Transport von 
Schwerverwundeten zu gebrauchen. 

In den gewöhnlichen Lastautos lassen sich auf diese ""'eise 5-6 Schwer
verletzte transportieren, auf Leiterwägen 2-4 Verwundete. 

Das Verfahren ist auch in Giitereisenbahnwagen anzuwenden. Wäre 
es vor dem Kriege schon bekannt gewesen, so hätte es wohl auch beim Trans
port von gesunden Mannschaften Verwendung finden können und viel zur 
Frischerhaltung und Kampffähigkeit der transportierten Truppen beitragen 
können. 

Wenn Güterwägen zum Transport von Venrundeten benutzt werden 
mußten, hat man vielfach die Verwundeten samt der Tragbahre in den Wagen 
gestellt oder in den Hilfslazarettzügen die Tragbahren aufgehängt. 

Ergebnisse der Chirurgie. XIII. 43 



674 F. Lange, F. Schede und G. Hohmann: 

Für einen solchen längeren Transport sind unsere Armeetragbahren 
ganz ungeeignet. Um das zu erkennen, braucht man sich nur einmal einige 
Stunden auf unsere Armeetragbahre zu legen. Trumpp und Lange haben 
versucht, die Tragbahre geeigneter als Dauerlager zu machen. 

Eine Verbesserung läßt sich in einfacher Weise erreichen, wenIi man das Segeltuch 
nicht straff ausspannt, sondern es, wie bei einer Hängematte, schlaff hängen läßt. Nun 
hat aber das Liegen auf der Hängematte zwei Nachteile: es wird der Oberkörper in Kyphosen
steIlung gedrängt, und dann werden die Knie überstreckt. Beiaes ist nicht einmal für den 
Gesunden angenehm, und noch viel weniger für den Kranken. 

Wir haben beide Nachteile vermieden, indem wir einen Quergurt in der Lenden
gegend anbrachten, welcher verstellbar ist, so daß man die Lendenwirbelsäule beliebig 
lordosieren kann, und außerdem haben wir einen Gurt unterhalb des Kniegelenks angebracht, 

Abb. 16. Hängemattentragbahre. 

der eine Beugung des Knies ermöglicht. Die Lage in der Hängematte dürfte ohne weiteres 
aus der Abb. 16 hervorgehen. (Genaue Beschreibung in der Feldbeilage der Münch. med. 
Wochensehr. Nr. 50 1914.) 

3. Die orthopädische Behandlung der Fronttruppen. 
Naturgemäß sind der orthopädischen Behandlung im Felde enge Grenzen 

gezogen, weil die Hilfsmittel, die zu einer solchen Therapie nötig sind, nicht 
vorhanden sind. Und doch ist die Zahl der Soldaten, die an der Front einer 
orthopädischen Behandlung bedürfen und auch erfolgreich behandelt werden 
können, sehr groß. Die Hauptmasse stellt das Heer der Plattfußkranken. 
Die Bedeutung der Plattfußbeschwerden hat man vor dem Kriege in militär
ärztlichen Kreisen bei weitem nicht genügend gewürdigt. Das lange Stehen 
im Schützengraben, die Durchnässung, gelegentliche Traumen beim Marsch 
im Dunkeln haben oft auch bei vorher Gesunden solche Beschwerden ausgelöst. 
Dadurch ist die Zahl der Plattfußkranken viel größer als in Friedenszeiten 
geworden. Ich habe aber den Eindruck gehabt, daß häufig nicht die richtige 
Diagnose gestellt worden ist und daß sehr viele solcher Beschwerden unter 
Rheumatismus oder Distorsion geführt wurden. Daraus dürfte sich wohl auch 
erklären, daß so wenig zur Beseitigung dieser Beschwerden geschehen ist. Mir 
sind nur zwei Armeen bekannt, die im Feld eigene Plattfußstationen errichtet 
haben. Die Veranlassung dazu haben meine Assistenten Dr. Francke und 
Dr. Pi tzen gegeben. 

Wie groß die Bedeutung der Plattfußbeschwerden ist, sei durch einige 
Zahlen dargelegt. 

Dr. Francke hat seine Plattfußstation eröffnet im Arpil 1915 und ge
schlossen Oktober 1918. Hergestellt wurden 
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1915 1079 Einlagen 
1916 2930 
1917 3492 
1918 4566 

zusammen 12067 Einlagen. 

~un multipliziere man entsprechend der Zahl unserer Truppen diese an 
einer Stelle gewonnene Ziffer und man wird dann eine Vorstellung bekommen, 
wieviel Mannschaften dem Frontdienst hätten erhalten bleiben können, wenn 
rechtzeitig für eine zweckentsprechende Plattfußbehandlung durch Errichtung 
einer orthopädischen Station bei jeder Armee gesorgt worden wäre. -

Die weitere Aufgabe einer solchen Station wäre die mediko mechanische 
Behandl ung leichterer Verletzungen, Distorsionen und Kontusionen. Daß 
auch auf diesem Gebiete eine Behandlung an der Front möglich ist, hat Deu tsch
länder bewiesen, der mit sehr einfachen mediko-mechanischen Behelfsvorrich
tungen gute Resultate erzielt hat. 

Endlich wäre die Aufgabe einer solchen Station, ganz besonders sch wer 
Verletzte, z. B. Wirbelschüsse, durch Anlegen eines Gipsbettes u. a. m. trans
portfähig zu machen. 

Man sieht hieraus, daß die Aufgaben einer orthopädischen Station im Felde 
nicht so belanglos sind, als vielleicht zunächst scheint, und daß eine solche ortho
pädische Station zahllose Mannschaften, die unter den bisherigen Verhältnissen 
in die Heimat abgeschoben worden sind, dem Frontdienst erhalten kann. 

Die letzte Aufgabe einer solchen Station ist, die Lazarette mit ge
eigneten Schienen zu versorgen. Der Krieg hat gezeigt, daß die von 
der Heeresverwaltung im Frieden vorbereiteten Schienen zum Teil z. B. für 
Oberschenkelschußfrakturen ungeeignet waren. Der Truppenarzt, der diese 
Unzulänglichkeit erkennt, muß in der Lage sein, auf Grund der neuen Erfahrungen 
neue Modelle herzustellen und auszuprobieren. Das muß an Ort und Stelle 
geschehen und deshalb muß eine Schienenfabrik mit einer solchen orthopädischen 
Station verbunden sein. 

Daß dies auch im Feindesland möglich ist, habe ich in Cambrai bewiesen, wo ich 
eine große Anzahl von meinen Feldschienen herstellen ließ. Später wurde diese Schienen
fabrik von Prof. Trumpp und meinem Assistenten Dr. Borggreve nach Lilie verlegt und 
in großzügiger Weise eingerichtet. Gleichzeitig besuchte Prof. Trumpp die einzelnen 
Feldlazarette und zeigte den Kollegen den Gebrauch der Schienen. Diese Organisation 
hat sich ausgezeichnet bewährt. Die Fabrik konnte den Aufträgen kaum genügen, obwohl 
in manchem Monat über 1000 und einmal über 1500 Schienen an die Feldlazarette abgegeben 
wurden. Dann wurde die Fabrik aus Gründen, die mir nicht bekannt geworden sind, nach 
Cambrai verlegt, die Feldlazarette wurden nicht davon benachrichtigt und in kurzer Zcit 
zerfiel die ganze Eimichtung, trotzdem sie sich glänzend bewährt hatte. 

Ich erwähne diese Erfahrungen, um zu zeigen, wie dringend notwendig 
es ist, daß beim Feldheer unter den aktiven Militärärzten sich einzelne Ortho
päden in höherer Stellung befinden, ähnlich den beratenden Chirurgen, 
Hygienikern etc. Solche Persönlichkeiten lassen sich nicht bei Beginn des 
Krieges aus dem Boden stampfen, sondern sie müssen schon in Friedenszeiten 
für diese Aufgabe gewonnen und herangebildet werden. 

Damit sich aber führende Orthopäden der militärischen Laufbahn zu
wenden, müssen Stellen geschaffen werden, die wegen ihrer guten Gelegenheit 
zum wissenschaftlichen Arbeiten erstrebenswert erscheinen und das notwendige 
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676 F. Lange, F. i:lchede und G. Hohmanll: 

Einkommen und einen entsprechenden Rang gewähren. Solche Einrichtungen 
existierten schon vor dem Kriege für die Hygiene und ihnen dankt es die Armee, 
daß sie Hygieniker allerersten Rufes unter ihren Ärzten gehabt hat. Wenn 
ähnliche Einrichtungen für die Orthopädie geschaffen werden, so ist zu erwarten. 
daß sich auch tüchtige orthopädische Forscher der militärärztlichen Laufbahn 
zuwenden, und dadurch werden die Mißstände, die wir bei der orthopädischen 
Versorgung kennen gelernt haben, am schnellsten und sichersten künftig ver
mieden werden. 

Die Gelegenheit zur Schaffung solcher Stellen ist jetzt besonders günstig. 
Ein Teil der orthopädischen Sonderlazarette muß weitergeführt werden, um 
unsere Invaliden mit orthopädischen Apparaten zu versorgen. Man richte 
dieselben so ein, daß sie gleichzeitig Forschungsinstitute werden, und ver
setze den Leiter auch äußerlich in solche Lebensbedingungen, daß er sich 
ganz seinen Lazaretten und der angegliederten Schienenfabrik widmen kann; 
dann wird man unter den Militärärzten einen Stamm von Orthopäden heran
ziehen, der sich für unser Heer ebenso nützlich erweisen wird. wie es die 
militärärztlichen Hygieniker in diesem Kriege gewesen sind. 

11. Die Orthopädie in der Heimat. 

1. Ergebnisse der mechanischen Orthopädie. 

Die vorliegende Arbeit ist ein Rückblick auf die hinter uns liegenden 
Kriegsjahre. Nach der Durchsicht des überreichlichen Materials haftet ein 
doppelter Eindruck. Einerseits der einer ungeheuerlichen, geradezu fieberhaften 
Arbeit, die fast unheimlich absticht gegen die Lähmung aller geistigen Produktion 
in der Zeit nach dem Kriegsende, andererseits der Eindruck einer gewissen 
Planlosigkeit, einer hemmungslosen Zersplitterung und Vergeudung von Arbeit. 

Wir sehen zu Beginn des Krieges die wissenschaftliche ärztliche Ortho
pädie gepflegt von einer relativ kleinen Gruppe von Fachärzten, die sich haupt
sächlich mit der Erforschung der Deformitäten des Kindesalters und mit den 
damit zusammenhängenden sozialen Problemen beschäftigte. Dagegen stand 
die große Menge der Ärzte der Mechanik und Statik des menschlichen Körpers 
und den Möglichkeiten ihrer ärztlichen Beeinflussung ziemlich verständnislos 
gegenüber - die Folge einer empfindlichen Lücke in der üblichen Ausbildung 
der Mediziner. Dementsprechend sehen wir das Heeres-Sanitätswesen auf dem 
Gebie-t der orthopädischen Prophylaxe und Therapie nicht genügend vorbereitet. 

Gleichzeitig befand sich das orthopädisch-technische Gewerbe in einer 
Entwicklung, die es mehr und mehr vom Boden des Handwerks entfernte und 
nach kaufmännischen Gesichtsplmkten orientierte, die es übrigens mit den 
meisten anderen Handwerkern gemeim;am hatte. Die Folge dieser Entwicklung 
war eine zunehmende Entfremdung von der ärztlichen Orthopädie. 

So lagen die Verhältnisse, als der Krieg ausbrach und nun die mechanische 
Orthopädie plötzlich in den Mittelpmlkt des allgemeinen Interesses gerückt 
wurde. Es gelang zunächst nicht, die tüchtigsten und erfahrensten Kräfte zu 
plan voller Arbeit und Organisation zusammenzufassen - warum, will ich hier 
nicht erörtern. Tatsächlich war die Orthopädie in den ersten Kriegsjahren 
führerlos. Jeder, der überhaupt mit Kriegsbeschädigten zu tun hatte, sah sich 
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gezwungen, orthopädisch zu denken und zu handeln, und tat es auf eigenE 
Faust, je nach seinem Interesse und Verständnis. Die Folge war eine Sturmflut 
von Erfindungen, Konstruktionen und Vorschlägen für Behandlungsmethoden 
und technische und organisatorische Verbesserungen aus allen möglichen Berufs
kreisen. Arzte jeder Spezialität, Handwerker, Ingenieure, Lehrer, Geis-tIiche, 
Krankenwärter usw., alle entdeckten die Orthopädie ab ovo. Unter dieser 
Sturmflut scheinen die eigentlichen Fachmänner zunächst ganz zu verschwinden. 
Erst allmählich mit dem Wiedererwachen der Kritik und der fortschreitenden 
Organisation erscheinen sie wieder an den Stellen, wo sie von Anfang an hin
gehört hätten. 

Es soll nicht verkannt werden, daß diese allgemeine Beteiligung befruch
tend gewirkt hat und daß unter der vielen Spreu manches Weizenkorn ist, 
das seinen Wert behalten wird. Aber andererseits muß doch gesagt werden, 
daß die Kritiklosigkeit und die Wichtigkeit, mit der längstbekannte Dinge 
von Nichtfachleuten an die Öffentlichkeit gebracht wurden, oft geradezu grotesk 
erscheint. Bei dem völligen Mangel an organischem Zusammenhang fing jeder 
von vorne an, ohne zu wissen, was die anderen taten und was bereits in früheren 
Jahren geleistet war. Für den einzelnen mag das einen persönlichen Wert gehabt 
haben, für die Gesamtheit aber bedeutete es eine ungeheuere Verschwendung 
von Arbeit und Geld zu einer Zeit, in der die Verwertung jeder Arbeitskraft 
und jeder Mark lebensnotwendig war. Die Versorgung und die Wiederertüch
tigung der Kriegsbeschädigten blieb jedenfalls dabei quantitativ und quaJitatiy 
ungenügend. 

Die Beteiligung von Laienkreisen hat auch sonst noch manches in die 
Orthopädie hineingebracht, was man gern vermissen möchte. Vor allem einen 
Mißbrauch des Pa-tentrechtes. Es ist ja darüber viel deba-ttier"t worden, und ich 
will meine Anschauungen nur kurz dahin zusammenfassen, daß natürlich weder 
dem Arzte noch dem Laien das Recht abgestritten werden soll, seine geistige 
Arbeit zu schützen, daß aber vom ärztlichen und vom menschlichen Standpunkt 
aus jede Maßregel verwerflich erscheint, die geeignet ist, die Anwendlmg und 
Verbreitung eines Heilmittels zu verhindern oder zu erschweren. 

Vor dem Kriege begnügte man sich im allgemeinen mit der Veröffentlichung 
in Fachzeitschriften und suchte den gesetzlichen Schutz nur für solche Apparate 
nach, die sich zur fabrikmäßigen Herstellung eigneten. Heute aber finden wir 
in der Patentliteratur eine Unzahl von individuellen Besonderheiten auf Laien
namen geschützt, die dem Fachmann von jeher geläufig waren, so daß es kaum 
noch möglich ist, ohne Verletzung von Patentrechten Orthopädie zu treiben. 
Es is-t dies erklärlich daraus, daß den S-tellen am Patentamte, welche die An
sprüche zu prüfen haben, die Fachli-teratur und die handwerklichen Gebräuche 
unbekannt sind, und daß die Gewährbarkeit des Schutzes lediglich nach der 
Patentliteratur geprüft wird. Welche Gefahren in dieser Entwic klung für die 
ärztliche lmd wissenschaftliche Orthopädie liegen, erscheint selbstverständlich. 
Jedenfalls wäre es eine dankbare Aufgabe, hier einmal Klarheit zu schaffen 
und die Freiheit ärztlichen Forschens und ärztlichen Handeins nachdrücklich 
zu schützen. Irgendwelchen materiellen Wert für den Erfinder haben ja diese 
Patente nur in Ausnahmefällen. Es hat na-türlich nich-t an spekulativen Köpfen 
gefehlt, die da meinten, Orthopädie lasse sich fabrikmäßig betreiben, und die sich 
und anderen Riesengewinne versprachen. Sie sind nicht anf ihre Rechnung 
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gekommen, denn sie verkannten alle das Wesen der Orthopädie, die nichts: 
mehr und nichts weniger ist und bleiben wird als eine höchst indi
viduelle Kunst. 

Der Zerfahrenheit folgte die naturnotwendige Reaktion in Form einer 
straffen Zentralisierung durch die militärische Behörde. Wenn auch diese 
Reaktion anfangs hier und da über das Ziel hinausschoß und wenn sich auch 
manche Stellen weniger zum Ordnen als zum "Anordnen" berufen fühlten, 
so muß doch anerkannt werden, daß der praktische Erfolg der militärischen 
Zentralstellen überall da, wo sie wirklich zur Durchführung kamen, ein großer war. 

Die staatlichen orthopädischen Werkstätten haben zum erstenmal dem 
Arzt Gelegenheit gegeben, die Orthopädie wissenschaftlich und praktisch an 
einem Riesenmaterial von Grund auf durchzuarbeiten, ungehindert durch 
kaufmännische Rücksichten, sachlich unterstützt von Ingenieuren und Hand
werkern. In großzügiger Zusammenarbeit wurden der Orthopädie neue, 
festere und breitere Grundlagen geschaffen. Der Zusammenhang der Werk
stätten mit den Invaliden-Lazaretten und Invalidenschulen gab die notwendige 
Ergänzung der technischen Arbeit: Die praktische Einübung und Erprobung 
der orthopädischen Hilfsmittel bis in den Beruf hinein. Wir haben gelernt, 
daß die ärztliche Orthopädie in der Luft hängt, wenn es nicht mögiich ist, die 
praktische Durchführung unserer Maßnahmen bis ins Einzelne zu übersehen 
und zu beeinflussen. Diese neuen gefestigten oder neugewonnenen Erkenntnisse 
werden hoffentlich auch der Friedenskrüppelfürsorge einen neuen mächtigen 
Antrieb geben. 

Das Privatgewerbe wurde dadurch, daß seine Arbeit der ärztlichen Be
gutachtung der Zentralstellen unterstellt wurde, zunächst gezwungen, den 
Anschluß an die ärztliche Orthopädie wieder zu suchen. Das anfängliche Wider
streben hat wohl im allgemeinen der Einsicht Platz gemacht, daß das Gewerbe 
dabei gewonnen hat. Das Einvernehmen zwischen Arzt und Handwerkern 
ist dadurch gefestigt worden, daß jetzt bereits in mehreren Fachschulen Fach
ärzte mitwirken, so daß sein Fortbestand auch nach dem Aufhören des Zwanges 
zu hoffen bleibt. 

Ich muß mich begnügen, mit diesen wenigen Strichen eine Vorstellung 
von der weitverzweigten Bedeutung der orthopädischen Zentralstellen zu geben. 
DIr geistiger Urheber ist Spitzy, der in Wien Anstalten schuf, die für uns alle 
ein Vorbild waren und es noch sind. 

In Deutschland haben den S pi t zyschen Gedanken wohl am einheitlichsten 
und konsequentesten Bayern und Baden durchgeführt. Ich muß, nachdem ich 
drei Jahre eine der größten orthopädischen Werkstätten Deutschlands ent
wickeln und leiten und die orthopädische Versorgung im I. bayerischen Armee
korps organisieren durfte, dankbar anerkennen, daß die Einsicht und das Ver
trauen der hiesigen Behörden mir in diesen Jahren ein unvergleichliches Arbeits
feld bereitet haben. 

Der überblick über die Entwicklung und die Ergebnisse der mechanischen 
Orthopädie, den ich nun geben will, beschränkt sich auf ein bestimmtes Gebiet. 
Es erwies sich als unmöglich, die gesamte mechanische Orthopädie im gegebenen 
Rahmen darzustellen, wenn die vorliegende Arbeit lesbar und übersichtlich 
bleiben sollte. Ich sehe daher ab von dem gesamten Gebiet der Pro
thesen und Arbeitsbehelfe, das in letzter Zeit vielfach und gründ-
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lieh bearbeitet wurde und beschränke mich auf die Darstellung 
der orthopädischen Verband- und Apparat-Technik, ihre Anwen
dung auf Frakturen, Belastungsdeformitäten, versteifte Gelenke, 
Lähmungen und Pseudarthrosen. Dieses Gebiet hat ohnedies bisher noch 
keine zusammenhängende Darstellung erfahren. Unter orthopädischer 
Technik verstehe ich dabei die Anwendung von Verbänden und 
Apparaten, die mechanische Wirkung ausüben sollen. Unsere mecha
nische Einwirkung auf den Körper kann bestehen 

1. in der Fixation, 
2. in der Mobilisation, 
3. in der Korrektur, 
4. in der Entlastung. 
Die Anwendung dieser Prinzipien ist der Gesichtspunkt, von dem aus 

ich unser Gebiet betrachten will. 

1. Schußfrakturen. 

Di{:j Aufgabe der orthopädischen Technik in der Behandlung der Schuß
frakturen ist naturgemäß eine andere, wenn es sich um Transportverbände, 
als wenn es sich um Dauer-Verbände oder Apparate handelt. 

Der Transportverband soll vor allem den Transport schmerzlos und ge
fahrlos machen und soll ihn nach Möglichkeit erleichtern. Für den Transport 
muß man sich in der Regel darauf beschränken, die Fraktur in einer bequemen 
Lage so gut wie möglich zu fixieren und muß die endgültige Korrektur und die 
Mobilisation der Gelenke dem Heimatlazarett oder dem gut eingerichteten 
Kriegslazarett überlassen. Die folgenden Ausführungen beziehen sich lediglich 
a,uf stabile endgültige Verhältnisse in solchen Anstalten. 

Fixation. 

Die tiefere Erkenntnis und die höhere Bewertung des Heilwertes einer 
exakten Fixation ist eines der wichtigsten Ergebnisse der Kriegsjahre. Der 
Heilwert einer exakten Fixation liegt nicht sowohl in der raschen Konsoli
dierung einer Fraktur als vor allem in der eklatanten Wirkung auf den Infektions
prozeß, auf das Fieber, auf die fortschreitenden Gewebsnekrosen und vor allem 
a,uf das subjektive Befinden des Patienten (Abb. 17). Daß uns in der Fixation 
ein wertvolles Heilmittel zur Verfügung stand, war ja längs"t bekannt, vor allem 
aus der Behandlung der Gelenktuberkulose. Wie groß und wie ausschlaggebend 
aber ihre Bedeutung für die Kriegsverletzungen in Wahrheit ist, haben doch 
erst die Erfahrungen des letzten Krieges bewiesen. Man kann sagen, daß die 
Mortalität und das Behaildlungsresultat der schweren infizierten Schußfrakturen 
direkt davon abhängig ist, ob es gelingt, die Frakturen vom ersten Tage an bis 
zum Ablauf der Infektion ununterbrochen ruhig zu stellen. Ich berufe mich 
dabei auf eine Reihe von Autoren, z. B. Perthes (Münch. med. WochenschI'. 
1915. 22): 

"Wer durch unsere Lazarette geht, kann zahlreiche mehr oder weniger 
schwerinfizierte Schußfrakturen finden, die wegen der Eiterentleerung der Wun
den täglich verbunden und dabei täglich Bewegungen der Frakturen ausgesetzt 
werden. Bei jedem Verbandwechsel wird die heilsame Ruhigstellung mehr oder 
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weniger jäh unterbrochen. In der kriegschirurgischen Literatur' findet man 
eine Reihe von Schienen und Apparate empfohlen, die notwendigerweise bei 
jedem Wundverbandwechsel abgenommen werden müssen und die dennoch 
ohne weiteres prinzipiell als mindestens gleichwertig betrachtet werden, wie die 
}Iethod'en, die eine dauernde Immobilisation auch während des Wundverband
wechsels gestatten. So erscheint es nicht gleichgültig, hier das Prinzip der 
l.illunterbrochenen Ruhigstellung zu vertreten, ein Prinzip, das wenigstens dem 
Verfasser dieser Zeilen - offen zugestanden - erst durch die Erfahrungen 
dieses Feldzuges in seiner ganzen Bedeutung erkennbar geworden ist". 

Goldammer (Bruns' Beitr. 96, Heft 4): "Erstes Haupterfordernis ist 
die Ruhe sowohl für den Verwundeten als für die Wunde". 

Helll1es (Bruns' Beitr. 105) : " .Te ruhiger das verletzte Glied gehalten 
wird, desto weniger ist die Möglichkeit gegeben, daß die eingedrungenen Keime 
in die Umgebung des Schußkanals hineingepreßt und neue Wundspalten eröffnet 
werden". 
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.-\.bb. 17. Fieberkurven. Wirkung der :Fixation. 

Hennes erwähnt einen Bericht von Männe aus einem Heimat-Lazarett: 
" Sämtliche Oberschenl,{Clbrüche waren unzureichend geschient in meist 

zu kurzen Volk mann-Schienen ohne jegliche Beckenfixierung". 
Diese Erfahrungen werden viele mit mir bestätigen können. Es gehörte 

besonders im Anfang des Krieges zu den aH-täglichen Erscheinungen, daß Ober
schenkelfrakturen mit Schienen oder Gipsverbänden eingeliefert wurden, die 
kaum bis zur FraktursteIle hinaufreichten. 

Ri tschl: " ... , .. so wirkt es fast wie eine neue Mär, wenn man davon 
hört und es selbst erfährt, daß man ohne Schaden für den Verletzten auf diese 
eingreifende Verfahren verzichten kann... Infizierte komplizierte Splitter
frakturen kommen, wie lIDS die Erfahrung gelehrt hat, zu einem regelmäßigen 
Verlauf, wenn man nur darauf Bedacht nimmt, dem Eiter gründichen Abfluß 
zu verschaffen, im übrigen aber als Haupterfordernis den Knochen an der 
verletzten Stelle in vollkommenster Weise ruhig stellt 1) ," 

1) Siehe auch Schedp, ZeitAchr. f. orth. Chir. 36 und Lange, Zeitsehr. f. orth. 
Chir. 35. 
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Die exakte Ruhigstellung der Extremität erfordert ein be
trächtliches Maß von Technik. Aus den obigen Zitaten geht wohl zur 
Genüge hervor, daß eine gewisse übung in dieser Technik zur Ausbildung jedes 
Arztes gehören müßte, daß aber tatsäch,lich die Ausbildung der Ärzte viel zu 
wünschen übrig ließ. Es ist mit Nachdruck zu fordern, daß aus dieser angemein 
anerkannten Tatsache die notwendigen Folgerungen gezogen werden. 

Die exakteste Ruhigstellung läßt sich in einem Gipsverband 
erreichen, wenn er rieh tig angelegt wird. Darüber besteht gar kein 
Zweifel, und das wird auch von den Autonm zugegeben, die im übrigen den 
Gipsverband für die Behandlung der Schußfrakturen ablehnen. 

Der Gipsverband bei OberschenkeUrakturen. 

Die Technik des Gipsverbandes in S-treckstellung ist von Lange (Münch. 
med. Wochenschr. 1914), die des Gipsverbandes in Semiflexion gleichzeitig und 
und unabhängig von einander von Lange und von Schlössmann und JÜng· 
ling (Münch. med. Wochenschr. 1915) eingehend beschrieben worden. Ich darf 
diese Grundlagen als allgemein bekannt voraussetzen und möchte nur einige 
Punkte besonders hervorheben. Der alte Satz, daß ein Gipsverband nur wirklich 
fixierend wirken kann, wenn er die beiden der Fraktur benachbarten Gelenke 
umfaßt, besteht theoretisch zweifellos zuRecht. Sowie die benachbarten Gelenke 
freigelassen werden, ist keine exakte Fixation mehr möglich. Baeyer (Zeitschr. 
f. orthop. Chir. 36) sagte zwar auf dem Orthopäden-Kongreß 1916: "Wir müssen 
mit dem aUen Grundsatz der Chirurgie brechen, daß die benachbarten Gelenke 
fes·tzulegen sind" und andere haben sich ähnlich ausgedrückt. Damit kann 
nur gemeint sein, daß wir unter Umständen mit Rücksicht auf die 
Beweglichkeit der benachbarten Gelenke auf die exakte Fixation 
verzichten müssen. Ob und wann wir das müssen und dürfen, 
muß noch erörtert werden. Daran jedenfalls ändert sich nichts: Wenn 
wir exakt fixieren wollen, müssen wir die benachbarten Gelenke 
ein begreifen. 

Die exakte Ruhigstellung einer Oberschenkelfraktur erfordert also minde
stens eine solche des Knie- und Hüftgelenks. Durch die Fixation des Kniegelenks 
wird das distale Fragment des Oberschenkels zwar gegen Bewegungen um die 
frontale und die sagittale Achse, nicht aber gegen Drehungen um die eigene 
Längsachse fixiert. Diese Drehung kann nur durch Fixation des Fußes bis zu 
dem Zehenballen zuverlässig verhindert werden. 

Weit schwieriger ist die Fixation des proximalen Fragmen"ts, besonders 
bei hochsitzenden Frakturen. Sie erfordert eine sichere Erfassung des Beckens, 
die technisch oft fast unmöglich ist. Das wird begreiflich, wenn wir uns vergegen
wärtigen, wie reich gegliedert und wie schwer zugänglich diese Region ist. Das 
Becken selbst bewegt sich in den zahlreichen dicht übereinanderliegenden 
Gelenken der Lendenwirbelsäule. Nahe diesen Gelenken liegt das Hüftgelenk 
\lnd wiederum in kurzer Entfernung folgt die Fraktur als ein weiteres falsches 
Gelenk. Keiner der Körperabschnitte aber, die zwischen diesen Gelenken liegen, 
ist direkt im ganzen Umfang faßbar. 

Werndorff nennt einmal die ganze Behandlung der Coxitis einen dauern
den, meist vergeblichen Kampf gegen die Adduktions-Kontraktur. So ist auch 
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die ganze Behandlung der hochsitzenden Oberschenkelfrakturen ein ständiger, 
noch weit schwererer Kampf gegen die Varus-Deformität. Die Fixation einer 
hochsitzenden Oberschenkelfraktur kann nur dann als geglückt bezeichne't 
werden, wenn die Abknickung im Varus-Sinne völlig ausgeschlossen ist. Die 
Varus-Deformität muß als die schlimmste Folge einer Oberschenkelfraktur 

Abb. 18. Doppelseitiger GiJlllverband bei 
hoch8itzender Obel'8Chenkelfraktur. 

gelten. Sie ist die Ursache der 
hochgradigsten Verkürzung, sie 
bildet das schwerste Gehhinder
nis, sie ist indirekt die ,Ursache 
des Genu-Rekurvatum Und des 
Wackelknies. 

Der gewöhnliche Becken
gipsverband ist nicht imstande, 
die Varus-Deformität mit völliger 
Sicherheit zu verhüten; er ge
stattet eine Drehung des Beckens 
in dem Sinne, daß die Becken
hälfte der gesunden Seite nach 
abwärts aus dem Veband heraus
rutscht. Dabei wird das Tuber 
der kranken Seite in den Verbnd 
hineingedreht. Diese Drehung 
findet stets statt, da sie dem 
Zug der Adduktoren der kranken 
Seite entspricht. Bei Frakturen, 
die in der Höhe des Tubers oder 
noch höher sitzen, kann die Tuber
stütze des Verbandes auch ge
radezu als Hypomochlion wirken, 
um die sich das Becken mit dem 
proximalen Fragment im Varus
Sinne dreht. Die Fraktur selbst 
kann durch die Weichteile hin
durch niemals so fest gefaßt wer
den, daß sie nicht abknicken 
kann, vor allem nicht bei kom
plizierten Frakturen. Nur eine 
völlig exakte Fixation des Beckens 
kann die Abknickung verhindern. 
Die bekannte Gurtschlinge um 
das Tuber der gesunden Seite ge
nügt nicht und wird, wenn sie 
wirkt, nicht vertragen. 

Eine wirklich exakte Fixation des Beckens und damit auch einer hoch
sitzenden Oberschenkelfraktur ist nach meinen Erfahrungen 1) nur möglich , 
wenn beide Beine in Abduktion eingegipst werden lmd zwar so, daß damit 

') Orthopäden-Kongress 1916. 
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am gesunden Bein ein proximalwärt.s gericht.eter Druck, am kranken Bein 
ein distalwärts gerichteter Zug wirkt (Abb. 18). Es muß also, falls der Gips 
in Streckstellung angelegt wird, der Verband des gesunden Fußes eine festan
liegende Sohle bekommen; bei Semi-Flexionsstellung ist. das nicht nötig. Eine 
Tuberstütze an der gesunden Seite erübrigt sich dann. Soviel mir bekannt ist, 
hat nur noch Schultze -Duisburg, ebenfalls auf dem Kongreß 1916, eine solche 
Methode bekannt gegeben. Er gipst das Becken, den gesunden Oberschenkel 
und den krankseitigen Unterschenkel ein und verbindet den gesunden Ober
schenkel mit dem krankseitigen Unterschenkel durch eine Eisenschiene. Der 
kranke Oberschenkel bleibt frei. 

Der Gipsverband bei Oberarmfrakturen. 

Ähnlich liegen die Verhältnisse für die hochsitzenden Oberarmfrakturen. 
Auch sie lassen sich nur exakt fixieren, wenn Bewegungen des Schultergelenks 
ausgeschlossen sind. Es handelt sich also auch hier in der Hauptsache um die 
Fixation des Extremitätengürtels. 
Der gebräuchliche Gipsverband um 
den ganzen Thorax herum verhin
dert wohl Bewegungen um die sagit
tale und die frontale Achse, doch 
konnte ich mich nicht überzeugen, 
daß auch die Bewegungen um die 
Körperlängsachse genügend verhin
dert werden. Der Thorax bietet 
hierfür keinen Angriffspunkt. 

Ich sehe nur einen Weg, um 
~lle Bewegungen des Schultergelenks 
und des Schultergürtels zu verhin
dern und zwar folgenden (Zeitsehr. 
f. orthop. Chir. Bd. 35): (Abb. 19). 

Das Becken wird mit einem 
sehr exakt anmodellierten und wenig 
gepolsterten Gipsgürtel umgeben. 
Der Arm wird mit rechtwinklig ge

Abb. 19. Gipsverband bei Oberarmfraktur. 

beugtem Ellbogen in eine Gipsschiene gelegt und annähernd rechtwinkelig ab
duziert. Der Unterarmteil der Gipsschiene wird mit dem Beckenteil durch ein 
Rechteck aus Bandeisen verbunden. Das Bandeisen wird sowohl mit dem Becken
teil als auch mit dem Vorderarmteil durch Gipsschlingen fest verbunden. Es 
ist ohne weiteres klar, daß nunmehr auch die Bewegungen um die Körperlängs
achse unmöglich geworden sind, da der Darmbeinkamm ausgezeichnete An
griffspunkte gegen diese Bewegungen bietet. Außerdem hat die Methode die 
Annehmlichkeit, daß der Brustkorb völlig frei bleibt. Später hat Appel (Med. 
Wochensehr., 16. Jan. 1917) eine ganz ähnliche Methode veröffentlicht. 

An allen übrigen Extremitäten-Gelenken bildet die Fixation keine wesent
lichen Schwierigkeiten. 
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Um auf jeden Fall richtig verstanden zu werden, wiederhole ich: 
Wenn es notwendig ist, exakt zu fixieren, so ist der Gips

verband nach den erwähnten Grundsätzen die beste Methode. 
Gegen den Gipsverband ist eingewendet worden, daß er die übersicht 

und die Behandlung der Wunden erschwere. Nach dem heutigen Stande der 
Gipstechnik läßt sich dieser Einwand nicht mehr aufrecht erhalten. 

Wir haben in den Fenster- und Brückengipsverbänden aus
gezeichnete Methoden, die bei einwandfreier Fixation genügende übersicht 
gewähren. Die Zahl der Vorschläge und technischen Verbesserungen, die in 
diesen Jahren veröffentlicht wurde, ist groß. Ich glaube aber, das Wesentliche 
läßt sich in kurzen Worten zusammenfassen. 

Alle unterbrochenen Gipsverbände haben eine Gefahr gemeinsam: Den 
Prolaps der Weichteile und eventuell auch die Dislokation der Fraktur in die 
Lücke des Verbandes hinein. Es bildet sich sodann das sog. Fensterödem mit 
Dekubitus durch den Druck der Fensterränder. Diese Gefahr wird wesentlich 
geringer, wenn der Gipsverband richtig angelegt ist. Die Grundlage eines guten 
Gipsverbandes ist ein äußerst exakt sitzender Mullbindenverband. Sehr viele 
Gipsverbände, die ich ZU sehen bekam, waren viel zu locker gepolstert. Es 
kommt weniger auf das Volumen der Polsterung als auf ihre Konsistenz und 
Verteilung an. Polstert man mit Watte, so muß der Mullbindenverband so 
exakt festsitzen, daß die Watte unverrückbar festgehalten wird und so kom
primiert wird, daß sie durch das Gewicht der Extremität nicht mehr wesentlich 
zusammengelegt werden kann. Solch ein Mullbindenverband ist an sich schon 
ein guter Kontentivverband. Ersatzmittel für die Mullbinden gibt es in dieser 
Beziehung nicht. über den Mullbindenverband wird dann der Gips ohne jeden 
Zug angelegt und lediglich während des Erstarrens modelliert. Verfährt man 
so, dann wird man selten ein Durchsinken der Extremität durch die Lücken 
des Verbandes erleben. Natürlich sollten die Fenster und Lücken nicht größer 
sein als unbedingt notwendig. Tritt die Senkung in die Lücke oder das Fenster
ödem trotzdem ein, so kann man sich nach dem Vorschlag von Mayer und Mol
lenhauer durch eine Mullhängematte helfen. 

Von Wichtigkeit ist ferner das Reinhalten der Gipsfenster. 
Es kommt darauf an zu verhindern, daß Wundsekrete zwischen Haut 

und Verband laufen. Der Gipsverband saugt sie schnell an und fängt dann 
an zu riechen. 

Dafür sind mehrere Vorschläge gemacht worden: 
Trumpp (Münch. med. Wochensehr. 1914.49) empfiehlt Abdichtung der 

Ränder mit Paraffinwatte oder mit Guttapercha, das mit Chloroform an die 
Haut geklebt wird. Ich habe die besten Erfahrungen mit der Lassarschen 
Zinkpaste gemacht, die dick in die Fugen gestrichen und regelmäßig erneuert 
wird. Es ist mir damit häufig gelungen, Gipsverbände bei stark eiternden 
Wunden wochenlang völlig sauber zu halten. 

Die Technik des Brückengipsverbandes hat sich ebenfalls in den letzten 
Jahren sehr entwickelt. Von den meisten wird wohl das einfache Bandeisen 
für die Verbindungsbrücken benützt. Genauere Beschreibung der Technik: 
~chede, Offene Wundbehandlung (Münch. med. Wochenschr. 1914; Deutsche 
Zeitschr. f. Chir. Bd. 133) (Abb. 20), Mayer und Mollenh·auer (Zeitsehr. 
f. orthop. Chir. 35). (Abb. 21). 
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Böh m (Zeitsehr. f. orthop. Chir. 35) und Peiser (Münch. med. Wochen
schI'. 1915. 23) haben Kramerschienen als Verbindlmgsstücke benützt. 

Abb.20. Gefensterter Gipsverband für offene Wundbehandlung (nach Schede). 

Die Leerschiene Kuhns (Abb. 22) und die mit ihr hergestellten Rabitz
bruckenverbände erscheinen besonders für den allgemeinen Gebrauch geeignet. 
Die Leerschiene ist ein einfaches Rechteck aus Draht, das sich in allen 

Abb. 21. Brückengipsverband (nach Mayer und Mollenhauer). 

Ebenen leicht an biegen läßt. 
sie große Festigkeit. 

Durch Umwickhmg mit Gipsbinden erhält 

Daswichtigste in derTechnik 
des Brückengipsverbandes ist die 
zuverlässige Verankerung der 
Brückenenden am Gipsverband. 
Dazu möchte ich aus eigener Erfahrung 
einige Worte sagen. 

Die Brückenenden müssen in jeder 
Richtung so fest verankert sein, a.ls 
wären sie einbetoniert. Bei Verwendung 
von Bandeisen ist es zweckmäßig, die 
Enden aufzuspalten und nach zwei 
Richtungen umzubiegen. Die völlige 

\~===~\ 
BriicJre 

eingegipste 
Partie 
I 

_-_~c..;."", """'l"~"" " 

--'-...o..--'o __ ··~~lL 
Abb. 22. Leerschiene nach Kuhn. 

Verbindung des Eisens mit allen Schichten des Gipsverbandes gelingt am 
besten bei Verwendung von kaltem Wasser ohne Alalll. Die Binden müssen 
viel Gips enthalten. Während des langsamen Erstarrens muß ständig modelliert 
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werden. Guter Gips ist VorbedinglUlg. Der von den Sanitätsdepots gelieferte 
Gips war leider sehr häufig lUlbrauchbar oder schlecht gehalten. Dieses schlechte 
Material hat viel Schuld an der DiskreditierlUlg des Gipsverbandes. 

Korrektur und Mobilisation. 

Viel ernster als der Vorwurf der Unübersichtlichkeit sind die Einwände, 
daß der Gipsverband die Korrektur der Fraktur und die rechtzeitige 
Mo bilisierung der benachbarten Gelenke erschwere. Es muß zu
gegeben werden, daß die ErkennlUlg lUld der Ausgleich von Dislokationen 
erschwert, wenn auch durchaus nicht unmöglich ist, während der Gips
verband liegt. Der Gipsverband ist in erster Linie geeignet, 
schon erreichte Korrekturen festzuhalten. Die Korrektur muß 
also dem Gipsverband vorausgehen, und er ist daher vor allem 
für solche Fälle geeignet, wo sich eine endgültige Korrektur in einer 
Sitzung erreichen läßt, in erster Linie bei Dislokationen ad latus lUld ad 
peripheriam. So gelingt, wie ich schon ausgeführt habe, die dauernde Korrektur 
der Varus-VerbieglUlg einer hochsitzenden Oberschenkelfraktur mit keiner 
Methode so sicher wie mit dem doppelseitigen Gipsverband. 

Dagegen läßt sich die endgültige Korrektur der Dislokatio ad longi
tudinem nur selten in einer SitzlUlg erreichen, lUld sie läßt sich durch den Gips
verband nur dann erhalten, wenn es gelingt, die Bruchenden aufeinander 
zu bringen. Hier gibt die allmähliche Korrektur durch Dauerzüge zweifellos 
bessere Resultate. 

Damit ergibt sich für viele Fälle die Notwendigkeit, entweder zuglUlsten 
der Korrektur auf die exakte Fixation zu verzichten oder Apparate zu ersinnen, 
die ebenfalls ausreichend fixieren, aber die Möglichkeit einer allmählichen 
Korrektur der Länge zulassen. 

Ganz ähnlich verhält es sich mit der Mobilisation der benachbarten Ge
lenke. Die völlige ImmobilisierlUlg, die den größten Vorzug des Gipsverbandes 
bilde·t, kann auch sein größter Nachteil werden. Völlige Immobilisation der 
Fraktur und Mobilisation der Gelenke sind zwei lUlvereinbare Dinge, lUld es 
wird immer Fälle geben, in .denen die Wahl zwischen beiden schwer ist lUld 
in denen man nur nach sorgfältigster PrüflUlg der individuellen Besonderheiten 
zur richtigen EntscheidlUlg kommt. 

Die dogmatische StelllUlgnahme vieler Autoren zu dieser Frage scheint 
mir nicht richtig. Es kann nicht prinzipiell entschieden werden, ob 
die völlige Immobilisierung der Fraktur oder die frühzeitige Mo
bilisierung der Gelenke die bessere Behandlungsmethode für 
Schußfrakturen ist, sondern es muß im Einzelfall gefragt werden, 
ob und wie lange völlige Immobilisierung notwendig ist und wann 
diese zugunsten der Gelenkmobilisation aufgegeben werden muß. 

Maßgebend erscheint mir der Infektionsprozeß. Wo es sich darum han
delt, einen schweren lebensgefährlichen septischen Prozeß und fortschreitende Ge
websnekrosen zum Stillstand zu bringen, da is·t vor allem die genaueste Ruhig
stelllUlg zu fordern. Die Rücksich·t auf das funktionelle Resultat muß dann 
zurücktreten. Die ganze KlUlst besteht in solchen Fällen darin, zu erkennen, 
wie lange die völlige RuhigstelllUlg notwendig ist. Man kann sagen, daß sie 
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um so kürzer dauern muß, je exakter die Fixation ist. ln solchen 
Fällen muß man also eine Zeitlang die Gefahr einer Ankylose in Kauf nehmen; 
während dieser Zeit müssen die Gelenke nach Möglichkeit in der Stellung fixiert 
werden, die beim Eintreten einer Ankylose funktionell am gÜllstigsten ist. 

"Diese Stellungen müssen jedem bekannt sein" - sagt Goldammer, 
eine Forderung, die ebenso selbstverständlich erscheint, als sie unenüllt ge
blieben ist. 

ln sehr vielen Fällen freilich kann man ohne Gefahr von vornherein auf 
die völlige Fixation verzichten und Methoden wählen, die Korrektur und Mo
bilisierung mit möglichster Ruhigstellung vereinigen. Allerdings nur solche! 
Alle Apparate, die zum Verbandwechsel abgenommen werden müssen und die 
also eine ständige Beunruhigung der Fraktur bedingen, kommen - darin 
pflichte ich Perthes völlig bei - für die Frakturenbehandlung in stabilen 
Verhältnissen gar nicht in Frage. Ich zitiere auch noch Jüngling: "In dem 
Augenblick, in dem eine Schiene zum Verbandwechselabgenommen werden muß, 
ist der ganze Sinn einer Schienung hinfällig". 

Damit fällt ein großer Teil der veröffentlichten Apparate von vornherein 
aus dem Rahmen dieser Erörterung. 

Wir sehen schon am Anfang des Krieges und später immer mehr die 
Extensionsbehandlung nach Bardenheuer verdrängt durch neuere Methoden. 
Die Extension an der Haut wird ersetzt durch direkt angreifende Kräfte, wie die 
Nagelextension oder durch die schon von Sayre beschriebenen Extensions
hülsen, Modifikationen des bekannten Hexenfingers oder Mädchenfängers 
(Oppenheim, MÜllch. med. Wochenschr. 1915. 22). 

Indessen interessieren uns hier diese Methoden weniger als die Entwick
lung der Lagerungsa ppara te. Sie steht unter dem Zeichen der Arbeiten 
Zu ppingers. 

Für die Oberschenkelfrakturen hat Zuppinger die Semiflexion in Hüfte 
und Knie als die Stellung angegeben, in der alle Muskeln am wenigsten gespannt 
sind. Ich bin allerdings der Ansicht, daß die Muskelwiderstände, die die Haupt
sache der Dislokation ad longit. darstellen, weniger durch die Stellung des 
Gliedes bedingt, also weniger passiv sind, sondern vor allem in reflektorischen 
aktiven Kontraktionen bestehen, die bei exakter Fixation ebenso wie in Narkose 
nachlassen und zwar in der Streckstellung ebenso wie in Semiflexion. Die wich
tigsten und am meisten zur Verkürzung neigenden Muskeln, die Adduktoren, 
werden durch die Semiflexion nur teilweise entspannt. Die größte Bedeutung der 
Semiflexion scheint mir vielmehr in der Verhütung der Streckkontraktur des 
Kniegelenks zu liegen. Da eine Versteifung des unverletzten Kniegelenks in 
Beugestellung nach OberschenkeIfrakturen kaum beobachtet wurde, die Verstei
fung in Streckstellung aber kaum zu beseitigen ist, so erscheint es allerdings 
naheliegend, von vornherein die Beugestellung zu wählen. Nur wenn das Knie 
selbst verletzt oder infiziert ist, wird man bestrebt sein, die unausbleibliche 
Versteifung in annähernder Streckstellung eintreten zu lassen. 

Die Lagerung der OberschenkeIfrakturen in Semiflexion auf einem Planum 
indinatum stammt von Middeldorpff. Auf dieser einfachen Methode bauen 
die meisten neueren Apparate auf. Der Apparat von Zu ppinger selbst ver
mochte sich nicht einzubürgern; ich vermute wegen der Schwierigkeit seiner 
Bedienung. 
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Einfache Lagerungsapparate in Semiflexion sind angegeben worden u. a. 
von Handel, Schede, Lange, Drüner, von Baeyer, Braun. DieApparate 
von Schede (Abb. 23) und Braun bestehen aus einem Bandeisengerüst, 

das mit Stoff (Trikot oder Binden) über
zogen wird, die der übrigen aus Holz. 
Die Mo bilisierung des Kniegelenks kann 
entweder durch vorsichtiges Abheben 
des Unterschenkels von seiner Unter
lage oder wie bei v. Baeyer durch 
Unterschiebung verschieden hoher Keile 
unter ein Scharnierbrett erfolgen. Lange 
hat seine bekannte Feldschiene (Zeit
sehr. f. orthop. Chir. Bd. 35, S. 398) 

Abb. 23. Lagerungsapparat für Ober- mit einem Kniegelenk versehen. Böhler , 
schenkelfrakturen (Schede). dessen Erfolge in seinem Speziallazarett 

besonders bemerkenswert sind, verwen
det die einfache Braunsche Schiene in Verbindung mit der Nagelextension. 
Die Böhlerschen Erfolge werden durch folgende Zahlen belegt: 

Abb. 24. Lagerungsapparat für Oberschenkelfrakturen (Ansinn). 

Unter 54 Fällen war 1 Verkürzung von 2,7 cm, alle anderen unter 2 cm, 
die meisten ohne Verkürzung. 

Die Beweglichkeit im Knie betrug bei 4 F ällen 30- 60°, bei 3 l~ällen 
60-90°, bei allen übrigen über 90°! 
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Aus diesen einfachen Lagerungsapparaten haben sich kompliziertere 
entwickelt, die verstellbar und mit Gelenken versehen sind. Die vollen
detsten Konstruktionen dieser Gruppe sind die von Otto Allsinn (Abb.24). 
Sie gestatten aktive und passive Bewegungen im Kniegelenk, ohne daß die 
Ruhelage des Oberschenkels und die Extension am Oberschenkelknochen 
aufgegeben wird. Ansinn ließ einen Apparat konstruieren, der mit Hilfe 
eines kleinen Motors ständige, zarte, genau einstellbare Bewegungen im Knie
gelenk und im Fußgelenk ausführte. Er überzeugte sich jedoch, daß die vom 
Patienten selbst ausgeführten aktiven und passiven Bewegungen wertvoller 
und ausgiebiger warml. 

Die Einzelheiten der Apparate gehen aus der Abbildung hervor. 
Bei allen diesen Apparaten ir,'i es von Bedeutung, daß bei Lageverände

rungen des Gliedes die Zugrichtung immer der Längsachse des OberschenkelR 
parallel bleibt. Interessante Beiträge zu diesem Problem haben Ansinn und 
Seiffert gegeben. 

Dror Ansinnsclw Hebelstreckverband (Münch. med. Wochensehr. 1918.4, 
Abb. 25) sieht ein im Knie bewegliches Planum inclinatum als Lagerung vor. 
Der Unterschenkel ist mit einer Gips-
hülse umgeben, in der ein Bügel befestigt 
ist, der das Kniegelenk u-förmig um
greift. Vom oberen Ende des Bügels 
geht eine Schnur über eine Rolle zu Ji~\,l.r '. 
einem zweiten Punkt des Bügels, der 
um die gleiche Entfernung distal vom 
Drehpunkt des Kniegelenkes liegt, wie 
das obere Ende proximal. Der Zug 
greift also am Unterschenkel an. Die 
Abbildung zeigt, wie dann naturgemäß !Pt 

e 

der Zug bei jeder KniesteIlung immer Abb. 25. HebcHtl'cckvl'l'bnnd (An~inn). 

in der Längsachse des Oberschenkels 
wirken muß. Die geistreiche Konstruktion hat allerdings den Fehler, daß die 
Zugkraft am Unterschenkel bei geringer Kniebeugung schräg zur Längsachsro 
des Unterschenkels angreift, also eine Längskomponente enthält, die die 
Gipshülse abwärts zieht. Das muß auch Ansinn erfahren haben, denn er 
empfiehlt später (Münch. med. Wochensehr. 1918. 26) den Bügel am Schien
beinknochen anzuschrauben - ein etwas gmndttätiges Verfahren, zu dem 
sich nicht viele entschließen werden. 

Seiffert (Areh. f. Orthop. 16) hat ähnliche Studien an der Hand der 
Methode von Florschütz getrieben. Florschütz verzichtet bekanntlich 
auf eine feste Lagerung des Oberschenkels und suspendiert ihn in Tuchschlingen. 
wodurch meines Erachtens keine genügende Fixation erzielt werden kanu. 
Wer jedoch die freie Suspension anwenden will, der wird mit Vorteil die Seif
fertschen Berechnungen durchsehen. Es kommt danach vor allem auf die 
Lage und Richtung der Schlinge an, die das Kniegelenk unterstützt; sie soll 
mit der Längsachse des Unterschenkels einen Winkel von ca. 120 Grad bilden. 

Es muß fast verwundern, daß der Gedanke der Ausnützung des Eigen
ge wi eh ts zur Korrektur und Fixation von Prakturen nicht intensiver bearbeitet 
wurde. Abgesehen von den ~l1ppingerschen Apparaten finde ich zwei Ver-
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öffentlichungen, welche das Eigengewicht des Beines zur Extension benützen 
und zwar mit Hilfe des zurückverlagerten Kniegelenks: Eine Arbeit von 
v. Baeyer, auf die ich später noch zurückkommen muß, und eine von Lin
hardt (Münch. med. Wochensehr. 1916. 25). Im gewissen Sinne gehört hier
her auch der interessante Versuch von Metz, der die Behandlung der Ober
schenkelfrakturen im Sitzen mit herabhängen dem Bein empfiehlt. Auch 
dabei wirkt das Eigengewicht des Beines mit. Einen anderen Weg bin ich 
im Jahre 1910 gegangen (an der Heidelberger chirur. Klinik). Ich kon
s·truierte ein Planum inclinatum, dessen Oberschenkelteil länger war als der 
Oberschenkel des Patienten. Der Patient wurde mit beiden Beinen darauf 
gelagert, es handelte sich also um eine Aufhängung an beiden Beinen, 
bei der das Gewicht des Rumpfes die korrigierende Kraft bildete. Das 
Gewicht wirkt naturgemäß so lange am gebrochenen verkürzten Bein allein, 
bis es eben so lang ist wie das gesunde. Die Aufhängung an beiden 

Abb. 26. Lagcrungsapparat für Obcrschcnkelfrakturen, Schede. 

Beinen fixiert das Becken lind URlllit das zentrale Fragment voll
kommen, ohne den Oberkörper in seinen Bewegungen zu hindern. Diesen 
Apparat habe ich während des Krieges vervollkommnet und im Zentralbl. 
f. Orthop. 1915.4 veröffentlicht (Abb. 26). Er ist nun mit Kniegelenken versehen 
und in allen Teilen verstellbar. Aueh jeder Grad von Abduktion im Hüftgelenk 
ist einstellbar. Ein Vorteil des Apparates liegt ferner in der bequemen Stuhl
und Urinentleerung, sowie in der Vermeidung des Dekubitus am Kreuzbein. 
Meine Erfahrungen damit waren sehr günstig. Sie sind in einer Arbeit von Bo m
hard t (Dissertation, München 1919) zusammengestellt. Einige Monate später 
hat Riffel einen ganz ähnlichen Apparat veröffentlicht (Münch. med. Wochen
sehr. 1915. 33). 

Oberarmfrakturen. 

Für die Verwendung von Lagerungsapparaten in der Behandlung der 
Oberarmfrakturen gelten die gleichen Erwägungen und Indikationen, wie 
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sie für die Oberschenkelfrakturen ausgeführt wurden. Ein solcher Lagerungs
apparat muß folgende Forderungen erfüllen: 

1. er muß die Bruchenden gegeneinander fixieren, 
2. er muß den Oberarm in rechtwinkeliger Abduktion, den Vorderarm 

in horizontaler Lagerung halten; 
3. er muß die Möglichkeit geben, die Gelenke des Arms frühzeitig zu 

bewegen; 
4. er muß den Ausgleich einer etwaigen Verkürzung ermöglichen. 
Über die Fixation der Oberarmfrakturen habe ich bereits gesprochen 

und halte wie gesagt die Fixation am Beckenkamm für die beste. Dement
sprechend werte ich auch die Apparate am höchsten, die sich am Beckenkamm 
fest aufstützen. 

Die allgemeine Erkenntnis von der Notwendigkeit der Lagerung in Ab
duktion ist ein wichtiges Ergebnis der Kriegsjahre. Das Schultergelenk, das 
wie wenige Gelenke zur Versteifung neigt, muß von vornherein in der Stellung 
fixiert werden, die im Falle einer Versteifung das günstigste funktionelle Resultat 
gibt. Das ist die rechtwinkelige Abduktion. Erfahrungsgemäß kann ein Mensch 
mit einem in rechtwinkeliger Abduktion versteiften Schult.ergelenk den Arm 
mit Hilfe des Schultergürtels hoch über die Horizontale heben und bis zur 
Thoraxwand senken. Der Schultergürtel kann die Funktion des Schultergelenks 
teilweise ersetzen, vorausgesetzt, daß ihm die nötige Bewegungsfreiheit gelassen 
wird. Er kann von einer MittelsteIlung aus Bewegungen im Sinne der Abduktion 
und Adduktion ausführen, nach beiden Seiten annähernd gleich weit. Ist nun 
der Arm in Adduktionsstellung versteift und liegt der Thoraxwand an, so wird 
dadurch eine weitere Adduktionsbewegung des Schultergürtels verhindert. 
Die Abduktionsbewegung des Schultergürtels ist dann zwar frei, aber reicht 
allein nicht aus, um den Arm auch nur bis zur Horizontalen zu erheben. Aber 
auch wenn eine direkte Gefährdung des Schultergelenks nicht vorliegt, ist eine 
dauernde Lagerung in Abduktion notwendig. Die Adduktoren des Armes 
(Pektoralis und Latissimus) neigen wie die des Beines ganz besonders zur 
Schrumpfung, der Deltoides aber neigt wie der Quadriceps sehr zur Atrophie 
und ganz besonders zur überdehnung. 

Ein längeres unbewegliches Herabhängen des Armes führt also ganz 
von selbst zur Beschränkung der aktiven und passiven Abduktion. Dazu kommt 
noch die Verklebung und Verschrumpfung der axillaren Falten der Gelenkkapsel, 
auf die besonders Riedel hingewiesen hat. Gelegentliche Bewegungen des Armes 
im Schultergelenk gewährleisten durchaus nicht die Erhaltung der Gelenk
funktionen. Es ist unbedingt zu fordern, daß jede länger dauernde Fixation 
des Schultergelenks in Abduktionsstellung erfolgt. Für den Transport freilich 
stößt die Erfüllung dieser Forderung meist auf unüberwindliche Schwierig
keiten. Es sei hier ausdrücklich betont, daß der von Lange (Zeitschr. f. orth. 
Chir., Bd.35) beschriebene Verband und die entsprechende Schiene ausschließ
lich für den Transport bestimmt ist, was für den aufmerksamen Leser nicht 
zweifelhaft sein kann. Es kann daher nicht, wie es geschehen ist, behauptet 
werden, "dieLa nge sche Schule fixiere grundsätzlich in falscher Stellung". Lange 
hat stets gefordert, daß der Arm in Abduktion zu bringen ist, sobald der Patient 
in stabile Verhältnisse kommt. Die Notwendigkeit der Abduktion ist von 
den verschiedensten Seiten betont worden. Ich erwähne nur die folgenden: Vor 

44* 
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dem Kriege vor allem Gläßner (Therap. Monatsh. 1910) und Christen (Münch. 
med. Wochenschr.1913). Während des Krieges: Vul'pius (Münch. med. Wochen
sehr. 1915.6), der die Mitella das "Leichentuch des Armes" nennt, v. Redwitz 
(Münch. med. Wochensehr. 1915. 41), K. Lange (Deutsche Zeitsehr. f. Chir. 
Bd. 138), Schmerz (Bruns' Beitr. 97). Zahlreiche Verbandmethoden und Appa
rate von den einfachs·ten Improvisationen bis zu durchkonstruierten Lagerungs
apparaten sind angegeben worden. Trotzdem wurde diese Forderung durchaus 
nicht überall erfüllt. Unter dem großen Ma·terial von Spätresultaten, das ich 
in meiner Tätigkeit während der letzten Jahre zu sehen bekam, fand sich eine 
sehr große Zahl von Schulterversteifungen in Adduktion verschiedenen Grades, 
die sich durch Lagerung in Abduktion hätten vermeiden lassen. Ein Beispiel 
sei erwähnt: 

Eine hochgradige Versteifung des Schultergelenks durch Schrumpfung 
der Adduktoren und der axillaren Gelenkkapsel bei einem Patienten, der an 
Panari ti um gelitten und deshalb den Arm längere Zeit in einer Mitella getragen 
hatte! 

Außer der Abduktionsstellung im Schultergelenk ist die Lagerung 
des Vorderarms zu beachten. Nach Zuppinger muß zur Vermeidung 
einer unnatürlichen Rotation der Fragmente der Winkel, den der rechtwinkelig 
gebeugte Unterarm mit der Frontalebene bildet, wenn der Oberarm bis zur 
Horizontalebene erhoben ist, 90 Grad betragen. Je mehr sich der Oberarm 
dem Rumpfe nähert, desto kleiner muß auch der Winkel zwischen Vorderarm
achse lmd Frontalebene werden, bis er bei am Rumpfe anliegendem Oberarm 
ca. 30 Grad beträgt. Bei rechtwinkeliger Abduktion im Schulter
gelenk muß also auch der Vorderarm horizontal liegen. Sobald die 
Fraktur genügend fest ist, muß für die Möglichkeit von Gelenkbewegungen 
gesorgt werden und zwar sind vor allem notwendig: 

1. Aktive Erhebung des Armes über die Lagerungsebene hinaus; 
2. Außenrotation im Schultergelenk, eine Bewegung, die 'vielfach vergessen 

wird, die aber notwendig ist, da eine Erhebung des Armes bis zur Vertikalen 
nur mit Hilfe einer Außenrotation möglich ist; 

3. Bewegungen im Ellbogengelenk; 
4. Beweglmg in den Fingergelenken, insbesondere der }'austschluß. 
Der Ausgleich von Verkürzungen endlich spielt beim Oberarm nicht 

entfernt die Rolle wie beim Oberschenkel. Ein etwa notwendiger Längszug 
kann entweder nach einer der bekannten Methoden am Oberarm selbst oder 
auch am rechtwinkelig gebeugten Vorderarm erfolgen. Bei dem letzteren Ver
fahren kann auch das Eigengewicht des Oberarms nach den Prinzipien von 
Zuppinger benützt werden. Wenn man bei dem von mir beschriebenen Gips
verband oder bei einem nach denselben Grundsä·tzen gebauten Apparat statt 
der Bandeisenverstrebung ein Rechteck aus rundem Stahldraht einfügt, das 
sowohl gegen die Beckens·tütze als auch gegen die Vorderarmschiene um die 
sagittale Achse drehbar ist, so muß die Senkung des Armes, die durch die Schwer
kraft erfolgt, eine Verlängerung des Oberarms bedingen. Jedoch ist zu bedenken, 
daß der Zug am flektierten Vorderarm leicht zu einer Rückwärtsdrehung des 
distalen Fragments führt, also bei den Frakturen kontraindiziert ist, die an 
und für sich zu Rückwärt.Rdrehungen neigen, vor allem also bei suprakondylären 
Frakturen. 
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Die hier ausgeführten Grundsätze, die wie gesagt, theoretisch wohl all
gemein anerkannt sind, schreiben die Konstruktion eines guten Lagerungsappa
rates für den Oberarm so genau vor, daß wesentliche Verschiedenheiten sich in 
der Praxis nicht mehr ergeben 
können. Die Vorbilder sind die 
Christensehen und die v. Hacker
sehen Lagerungsschienen. Nach 
Schmerz (Bruns' Beitr. 97) hat 
v. Hacker bereits in den achtziger 
Jahren einen Lagerungsapparat für 
Abduktion mit horizontal gelagertem 
Vorderarm gebau·t, der dann später 
verschiedentlich modifiziert und ver
bessert wurde, bis ihm Schmerz 
die heutige Gestalt gab (Abb. 28). 
Es wäre zwecklos, einzelne Beispiele 
der zahlreichen einander sehr ähn
lichen Apparate zu beschreiben. Ich 
will nur an der Hand der bei uns 
eingeführten Apparate einige tech
nische Schwierigkeiten kurz streifen 
(Abb. 27). 

Abb. 27. ::;chultcral,duktionssehiene. 
Fürsorgelazarett München. 

Es ist, wünschenswert, solche Apparate verstellbar zu machen, damit 
sie für eine größere Zahl von Patienten im Bedarfsfalle sofort bereit sind. Der 

Abb. 28. Schulterabduktionsschiene nach Schmerz. 

abgebildete Apparat besteht aus Blech und Bandeisen. Das Bandeisellgerüst 
ist aus einzelnen Stücken zusammengefügt; das unterste Stück ist an der Becken
stütze befestigt, daran schließt sich das Achselstück, daran das Oberarmstück 
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mit dem Ellbogengelenk und endlich das Vorderarmstück mit dem Handgelenk 
und der Handstütze. Alle Stücke sind längsgeschlitzt und werden durch Flügel
schrauben miteinander vereinigt, so daß 8ie den Längenmaßen des Patien-ten ent
sprechen. Das Ellbogengelenk ist feststellbar. Die Arms-titcke tragen Blech
halbrinnen für Oberarm und Vorderarm. Die Befestigung am Körper wird durch 
einen Beckengurt und durch einen gesundseitigen Sr.hulterring besorgt, 
wie man ihn zur Aufhängung der Armprothesen benützt. Es liegt nahe, die 
Stütze für den Arm durch eine Verstrebung vom Armteil zum Beckenteil zu 
suchen und diese Verstrebung verstellbar zu machen. Jedoch ist dann der 
Apparat nicht unter der Kleidung zu tragen. Ein Apparat für ambulante 
Behandlung sollte aber nach Möglichkeit dem Patienten das angekleidete 
lmd möglichst unauffällige Umhergehen gestatten. Ich habe daher auf solche 
Verstrebung verzichtet, ebenso auf ein SchuHergelenk und auf jede komplizierte 
Verstellbarkei-t der Abduktionsstellung. Dafür habe ich das in der Achsel
höhle liegende Winkelstück in größeren Mengen und verschiedenen Winkel
größen anfertigen lassen; es kann dann nach Bedarf ausgewechselt werden. 

Entlastung. 

Das Gewich-t des Körpers kann auf die tragenden Körperteile schädigend 
wirken, wenn ihre Widerstandsfähigkeit durch Krankheit oder Trauma herab
gesetzt ist. Die Belastung kann dann Deformi-tä-ten erzeugen, Schmerzen 
verursachen oder die Ausheilung von Entzündungen verhindern. 

Wir verhüten oder behandeln diese Folgen der Belastung, indem wir 
entweder die Belastung überhaupt anfheben (eigentliche Entlastung) oder 
wenigstens ihre unerwünschten Wirkungen ausschalten (Stützvorrichtungen). 

Das Anwendungsgebiet der entlastenden und stützenden Vorrichtungen 
ist ein außerordentlich großes und steh-li der Prothesenversorgung kaum nach. 
Im Vordergrund des Interesses standen auch hier die Schußfrakturen und die 
Belastlmgsdeformitä-ten als Folgen von S:,hußfrakturen. Mir will scheinen, 
als ob daneben größere und nicht minder wichtige Teile des Gabiets etwas in 
Vergessenheit gera-ten sind, ich meine die Belastungsdeformi-täten, die durch 
Überdehnung von Muskeln und Bändem entstehen (z. B. der Plattfuß), die ent
zündlichen Vorgänge in den Knochen (z. B. die Spondylitis, chronische Osteo
myelitis), oder Entzündungen der Gelenke, insbesondere die chronisch traumati
schen Arthritiden der Bein-Gelenke. 

Entlastung des Beins. 

Eine eigentliche Entlastung ist nur am Bein möglich. Entlastungsvor
richtungen für das Bein sollen das Umhergehen ohne Belastung des Beins ge
statten, sind also portative Verbände oder Apparate, die eine gewisse Gewichts
grenze nicht überschreiten können. Demgemäß ist das Anwendungsgebiet 
der portativen Verbände enger als das der leichteren und komfortableren Appa
rate. Portative Verbände kommen dann in Frage, wenn die Entlastung nur 
für kurze Zeit nötig ist, vor allem also für Frakturen, die in der Konsolidation 
begriffen sind. 

Besondere Bedeutung hat der Gehgipsverband in der Frakturenbehand
lung gmvonnen. Er ist ein an Einfachheit unübertreffliches Mittel, den Patienten 
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auf die Beine zu bringen, sobald die Infektion überwunden ist. Lange hat 
die Technik des Gehgipsverbandes eingehend besprochen (Zeitschr. f. orthop. 
Chir. Bd. 35). 

Den Übergang zu den Apparaten bilden die Verbände aus Wasserglas 
und ';die Hessingschen Leimverbände, deren Anwendung Port eine größere 
Arbeit gewidmet hat (Bruns' Beitr. Bd. 97). Werden an solchen Verbänden 
Gelenkschienen angebracht, so unterscheiden sie sich in ihrer Funktion nicht 
wesentlich von den Schienenhülsenpräparaten. Ihr Gebiet sind ebenfalls Fälle, 
die nur vorübergehend Entlastung benötigen. Für länger dauernde Entastung 
aber sind sie nicht widerstandsfähig genug und ich glaube nicht, daß die Kosten 
auf die Dauer geringer bleiben, als die eines regelrechten Hessingschen Schienen
hülsenapparates. 

Hessing hat in dem Schienenhülsenapparat einen Typus von solcher 
technischen Vollendung geschaffen, daß er in wesentlichen Punkten als end
gültige Lösung angesehen werden kann. Er ist von jeher so bekannt, daß ich 
auf seine Beschreibung verzichten kann. Dagegen bestehen über die Indikation 
des Schienenhülsenapparates Meinungsverschiedenheiten und vielfach Unklar
heiten. Wie gesagt, erscheint er mir vor allem da indiziert, wo die Entlastung 
von längerer Dauer sein soll. 

Bei den Frakturen im besonderen sind das: 
1. alle Fälle von verzögerter Konsolidation, 
2. mit Verbiegung geheilte Frakturen. Eine gradlinig verheilte Fraktur, 

auch wenn eine Dislocatio ad longitudinem besteht, is't viel eher tragfähig als 
eine ad latus verbogene. Wir sehen z. B. sehr häufig Oberschenkelfrakturen, 
die mit Varusverbiegung verheilt waren, sich unter der Belastung noch weiter
hin verbiegen, auch wenn sie längst völlig fest erschienen. Das gleiche gilt 
für Varus- oder Valgus-Verbiegungen des Unterschenkels. 

3. Bestimmte Frakturen, die auch bei guter Verheilung erfahrungsgemäß 
nachträglich zu Verbiegungen neigen. Es sind dies vor allem Unterschenkel
frakturen mit Versteifung des Fußgelenks in Spitzfußstellung und Schenkelhals
frakturen. 

Abgesehen von den Frakturen und ihren Folgezuständen ist der Schienen
hülsenapparat indiziert bei Lockerungen und Entzündungen des Kniegelenks, 
ganz besonders empfehlenswert bei der chronisch traumatischen Arthritis 
des Kniegelenks, wie wir sie nach Meniskusluxationen und nach Bänderzerrungen 
;;0 häufig sehen. 

Nur bei den tuberkulösen Gelenkentzündungen des Beins, bei denen 
die Gelenkbewegung auf längere Zeit völlig ausgeschaltet werden muß, kann 
der Schienenhülsenapparat mit Vorteil ersetzt werden durch die gelenklosen, 
leichteren und billigeren Zelluloid-Stahldrahtapparate nach Lange, deren 
Technik ebenfalls allgemein bekannt sein dürfte. 

Wir müssen uns nun, ehe wir auf die technischen Einzelheiten eingehen, 
noch mit der Mechanik dieser' Vorgänge etwas befassen. 

Die Belastung setzt sich zusammen aus der Schwerkraft und dem 
Gegendruck des Bodens. Beide Kräfte erzeugen in dem belasteten Körper
teil Druck und Bewegung. Steht das belastete Glied senkrecht, so daß Schwer
kraft und Bodendruck zusammenfallen, so wird nur Längsdruck und keine 
Bewegung erzeugt. Steht aber das Glied im Winkel zur Richtung der Schwer-
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kraft, so fallen Schwerkraft und Bodendruck nicht zusammen, sondern bilden 
ein Kräftepaar, das dem Gliede eine Drehungsbewegung erteilt. Die Ver
bindungslinie zwischen dem Angriffspunkt der Schwerkraft und dem des Boden
drucks ist die Belastungslinie.AUe Winkel des belas·teten Gliedes, die gegen 
die Belastungslinie hin geöffnet sind, werden durch die Belastung verkleinert. 
Sind die Winkel fest, so daß ihre Verkleinerung nicht möglich ist, so setzt sich 
das Drehungsbestreben der Winkelschenkel in einen Druck um, dessen eine 
Komponente parallel, dessen andere senkrecht zur Längsachse der Winkel
schenkel wirkt. Die letztere ist um so größer, je länger die Winkelschenkel 
sind, an denen sie angreift, und je mehr sich der Winkel, den sie miteinander 
bilden, einem Rechten nähert, d. h. je stärker eine Fraktur verbogen ist, um 
so größer ist die Gefahr der weiteren Verbiegung durch die Belastung. Be
sonders der Verbiegung ausgesetzt sind daher Schenkelhalsfrakturen, bei denen 
fast die ganze Belastung senkrecht zur Längsachse des Schenkelhalses wirkt. 

Entlastung d(\s Fußes und des Unterschenke1s. 

Ist in der Abbildung 29a F das Fußgelenk, K das Kniegelenk und M 
das Zehengelenk, so erteilen die Kräfte Sund B den Gliedern KF und FM 
eine Drehung im Sinne einer Dorsalflexion des Fußes. Ist aber F gegen Dorsal-

H 

K K 

a c 

.-\1>b. 29. Mechanik des Fußcs bei der Abwicklung (a-c). 

flexion gesperrt, so bilden die Glieder einen festen Winkelhebel, die Kräfte S 
und B erzeugen daher keine Drehung mehr in F, sondern einen Druck in beiden 
&henkeln des Winkels, dessen quer gerichtete Komponenten = 81 und BI sind. 

Ein solcher zur Längsachse des Fußes quer gerichteter Druck tritt ein 
hei der Abwicklung des Fußes. Das gegliederte Gefüge des Fußes hat diesem 
Druck gegenüber eine. sehr geringe Widerstandskraft. Der normale Fuß weicht 
ihm aus: I. durch die Dorsalflexion des Großzehengrundgelenkes, 2. durch die 
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~1ktive Plantarflexion im Moment der Abwicklung. Durch beide Vorgänge 
wird der mechanische Hebelarm h verkürz·t (Abb. 29 b). Ist dagegen das Fuß
gelenk oder gar noch das Großzehengelenk versteift, so wird (Abb. 29c) der 
Hebelarm h länger und damit der Druck größer. Die Folgen sind heftige Schmer
zen in allen Fußgelenken bei jeder Abwicklung des Fußes. Besonders die Verstei
flmg des Großzehengnmdgelenkes in Mit·tel- oder Beugestellung bildet eines der 
unangenehmsten Gehhindernisse. Man findet sie leider sehr häufig nach längerer 
Ruhigstellung der unteren Exbrenütät als Folge des Bettrleckendruckes. Sie 
ließe sich fast immer vermeiden! 

Auf welche Weise der Vorderfuß entlastet werden kann, ergibt sich 
aus den vorstehenden Erwägungen. Nehmen wir an, da,ß das Sprungge
lenk und das Großzehengelenk versteift sind (Abb. 30), so muß die Last 
bereits bei Z von der entlastenden Stütze aufgenom
men und in der Richtung der Belastungslinie Z K 
auf K übertragen werden. Das erfordert also einen 
im Fußgelenk unbeweglichen Apparat, dessen starre 
Sohle bis vor die Zehenspitze geht und der möglichst 
hoch am Unterschenkel hinaufgehen muß. Ist das 
Großzehengelenk beweglich, so braucht die Sohlen
platte nur his zum Ballen vorzugehen. Die gebräuch
liche Vernietung der Unterschenkelschienen mit der 
Sohlenplatte genügt einer solchen Beanspruchung 
keineswegs. Es wird daher eine besondere Verstrebung 
notwendig, durch die ein solcher Apparat erst ge
brauchsfähig wird. 

Die Verstrebung ist anzubringen boi 
allenApparaten, derenFußgelenk aus irgend
welchen Gründen gegen Dorsalflexion ge
sperrt ist, bei denen also das vordere Ende 
der Sohlen platte bei der Abwicklung belastet 
wird. 

In gleicher Weise wird der Fuß en-tlastet bel 
allen Verletztmgen des Vorderfußes wie Me"ta·tarsal

Abb. 30. Entlastung des 
Fußes in der Längsrich

tung. 

brüchen u. a. Besonders notwendig ist diese Art der Entlastung auch bei 
Unterschenkelhrüchen, die mit Versteifung des Fußgelenkes verbunden sind. 
Wir sahen, daß die Belastung bei beweglichem Fußgelenk in Abb. 20a eine 
Drehung im Sinne der Dorsalflexion erzeugt. Ist nun das Fußgelenk ver
steift, dagegen eine Stelle des Gliedes KF nachgiebig, so muß die gleiche 
Drehung an der nachgiebigen Stelle eintreten. Es braucht gar nicht eine 
völlige Versteifung des Fußgelenkes vorzuliegen, sondern es genügt ein leich
ter kontrakter Spitzfuß, 11m die Rekurvierung des gebrochenen Unter
schenkels zu erzeugen, die man so häufig sieht, daß man sie fast als typisch 
bezeichnen kann. Sie tritt noch ein, lange nachdem der Bruch schon 
in der Längsrichtung belastungsfähig geworden ist, und ist nur 
durch das beschriebene Verfahren mi·t Sicherheit zu verhindern. Aus diesen 
Überlegungen ergibt sich auch, daß eine Versteifung des Fußgelenks in Spitz
fußstellung einen nach rückwärts gerichteten Druck gegen das Kniegelenk bei 
jeder Belastung erzeugen muß, das auf die Dauer zum Genu recurvatum führt. 
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Bei den häufigen rechtwinkeligen Versteifungen desFußgelenkes, 
die keine wesentlichen Beschwerden machen, wende ich seit 1916 mit Erfolg den 
sog. Rollenschuh an (Abb. 31). Der Rollenschuh ersetz-tdie fehlende Bewegung 
im Fußgelenk dadurch, daß seine Unterfläche nach unten konvex gewölb-t ist. 
Nach längeren Versuchen ergab sich die abgebildete Form, die äußerlich kaum 
noch auffällt und die in vielen Fällen einen ganz natürlichen und schmerzfreien 
Gang gewährt. 

Bei leichteren Affektionen des V orderfu ßes endlich läßt sich eine teil
weise Entlastung durch eine kräftige Längsfeder erreichen, die in die Sohle 
des Schuhes oder in eine Einlage eingearbeitet wird. 
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Abb. 31. Rollenschuh. 
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Von der Entlastung in der Längsrichtung de s Fußes ist zu 
unterscheiden die Entlastung in der Längsrichtung des Unter
schen k e ls. Sie kommt in Betracht bei Verletzungen der Ferse, bei Verletzlillgen 
und · Entzündungen des oberen Sprunggelenks illld des Unterschenkels selbst, 
eventuell kombiniert mit der vorher beschriebenen Entlastung. Als Stützpunkt 
für die Entlastung in der Längsrichtung des Untersehenkels genügt meist die 
Tu b eros itas ti biae. Dabei ist folgendes zu beachten. Die Tuberositas tibiae 
ist eine stark geneigte Fläche, die von ihrer Unterlage nach hinten lateral 
a,brutschen muß, wenn nicht von dort her ein kräftiger Gegendruck ausgeübt 
wird. Es ist also notwendig: 
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1. die Stützfläche sehr genau anzumodellieren, 
2. das Bein von der Wade her, besonders unter den Bäuchen des Gastro

cnemius festzmassen (Ritschl, Amputationen und Ersatz-Glieder). ° 

Ich verfahre daher folgendermaßen: 
Der genau anmodellierte Gipsabguß wird hinten aufgeschnitten, um 

die Form der Vorderseite so wenig wie möglich zu zerstören. Der Apparat muß 
genauest auf den Gipsabguß aufgewalkb werden. Er muß so weit hinaufgehen, 
daß ein Teil der Last auch vom Kniescheibenband und vom unteren Rand 
der Patella getragen werden kann. Er ist ebenfalls vorne geschlossen und 
wird hinten geschnürt. Die einfache Schnürung über einer weichen Leder
zunge genügt aber für diese Zwecke nicht. Die hintere Öffnung des Apparates 
muß vielmehr mit einer der Wade anmodellierten festen Walklederplatte ver
schlossen und darüber erst zugeschnürt werden. Wenn der Druck so auf eine 
breite Fläche verteilt ist, wird er ohne Beschwerden ertragen. Die Form der 
stützenden Hülse wird durch das Körpergewicht bald auseinandergedrückt. 
Es werden daher Verstärkungen notwendig, die sich in der abgebildeten Form 
am besten bewährt haben. 

Soll nun mit der Entlastung noch eine Fixierung des Fuß
gelenkes verbunden werden, so läßt sich diese nicht ohne weiteres mit dem 
Entlastungsapparat verbinden. Umfaßt die stützende Hülse zugleich das 
Fußgelenk, so wird die Entlastung illusorisch. Wird aber nur der Vorderfuß 
an der Hülse suspendierob, wie man es bisweilen sieht, so ist mit jedem Auftr"tt 
eine Bewegung des Fußgelenkes verbunden, da das Bein bei der Belastung immer 
etwas in den Apparat hineinsinkt. Fixation und Entlastung lassen sich 
nur so vereinigen, daß man zwei getrennte Apparate macht: 

1. eine fixierende Fußhülse, die bis zum mittleren Drittel des Unterschenkels 
hinaufreicht, 

2. einen Entlastungsapparat, der ohne Verbindung mit der Fußhülse 
über ihr angebracht wird. 

Ein hesonderer Fußteil am En-tlastungsapparat ist dann überflüssig. 
Es genügt dann vielmehr ein ganz einfacher Gehbügel, der außer dem Schuhe 
getragen wird mit einer kleinen, schwarz gefärbten Blechkappe um den Absatz 
herum. Der Apparat ist dann kaum zu bemerken. 

Entlastung am Tuber. 

Die Entlastung am Tuber ist angezeigt bei Verletzungen des Oberschenkels 
und auch bei Verletzungen des Unterschenkels, wenn am Knie kein zuverlässiger 
Halt gewonnen werden kann. Eine gute Entlastung am Tuber ist technisch 
nicht einfacher als die am Knie. Auch hier hängt alles von der Genauigkeit 
des Gipsmodells ab. Sehr empfehlenswert sind die von Gocht angegebenen 
Handgriffe (Abb. 32). Die in der Abbildung gegebene Handstellung muß so 
lange unter gleichmäßigem Druck unverrückt innegehalten werden, bis der Gips 
völlig erstarrt ist. Dadurch wird erreicht, daß sich die Tuberstütze wirklich 
unter dem Tnber ischii befindet und daß die sehnigen zum Trochanter laufenden 
Randpartien des Glut. max., die keinen Druck vertragen, freibleiben. 

Das Tuber rutscht von seinem Sitz nach vorne lateral ab, wenn es nicht 
von dort her gehalten wird. Der Apparat muß daher vorne möglichst bis zur 
Leistenbeuge hinaufgehen und muß hier einen festen Halt geben. Wie bei der 
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Entlastung am Knie muß auch hier die einfache Schnürung über einer weichen 
Lederzunge als ungenügend betrachtet werden und ist ein fester breiter Leder
deckel notwendig, der durch Riemen oder Schnürung fest an die Vorderfläche 
des Oberschenkels gepreßt wird. 

Besondere Aufmerksamkeit erfordert die EnUastung hochsitzender 
Oberschenkelfrakturen mit starker Varuskrümmung oder Schen
kelhalsverbiegungen. Hier kommt man mit der modellierenden Hand 
weit lateralwärts über das Tuber hinaus, so daß dann der Patient nicht auf dem 
Tuber, sondern auf dem Rehenkelhals bzw. dem oberen Bruchfragment reitet. 
In diesen Fällen formt man am besten die Tubers"tü"tze als breiten Sitz, von dem 
das Tuber weder la"teral noch medial abrutschen kann. 

Es ist allgemein üblich geworden, die Tuberstütze am oberen Rand der 
Oberschenkelhülse anzubringen. Die Methode is·t technisch einfach und gewährt 

auch in der Regel eine genügende Ent
lastung, sie ist aber unphysiologisch 
und eine Quelle vieler statischer und 
kinetischer Schwierigkeiten. Das Tu ber 
gehört zum Becken und bewegt 
sich mit diesem, die gebräuch
li che Tu berstütze aber gehört zu m 
Oberschenkel und folgt dessen 
Bewegungen. Schon daraus ergeben 
sich häufig Schwierigkeiten. Schwer
wiegender aber ist folgendes: 

Das normale Becken ist unterstützt 
durch die beiden Schenkelköpfe und 
balanziert auf der Verbindungslinie bei
der, der queren Hüftachse. Es wird 
im Gleichgewicht gehaUen durch die 
Hüftbeuger und die Hüftstrecker, die 
vorne und hinten am Becken wie an den 
Enden eines zweiarmigen Hebels an
greifen. Wenn ich nun diesen Hebel 

Abb. :12. Entlastung am Tuber ischii. statt an seinem natürlichen Drehpunkt 
an seinem hinteren Ende unterstütze, 

so ist es klar, daß der Hebel nach vorne überfallen muß und daß die am 
hinteren Ende des Hebels angreifenden KräHe keine Wirkung auf seine S"telhmg 
mehr ausüben können. Den gleichen Vorgang sehen wir, wenn sich das Tuber 
auf den oberen Rand der Oberschenkelhülse stützt. Da das Tuber ischii be
trächtlich hinter der queren Achse liegt, so muß das Becken nach vorn fallen 
lmd muß eine 'Wirkung der Hüftstrecker unmöglich werden, solange das Tuber 
auf seiner StÜ"tze sitzen bleibt. Wenn wir trotzdem eine Streckung im Hüft
gelenk beobachten, so beweist sie nur, daß die Stütze nicht mehr exakt dem 
Tuber anliegt. 

Solange das Tuber fest auf seiner Stütze liegt, fällt das Becken nach vorn 
über und erfolgt die Körperaufrichtung durch eine Lordose der Lendenwirbelsäule. 

Wollen wir nun eine physiologische Entlastung am Tuber schaffen, so 
müssen wir die Tubers·tütze von der Oberschenkelhülse ablösen und sie dahi n 
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bringen, wo sie von Natur gehört: an die Beckenbandage. Und wir müssen 
versuchen, den Körper wieder an einer der Natur entsprechenden Stelle, also 
in der queren Hüftachse zu unterstützen. Die Abb. 33 zeigt, wie ich dies 
versucht habe. Das Becken ist von einem Korb umfaßt, der einem halben 
Hessingbecken entspricht. Vom Hüftgelenk aus geht eine Stahlschiene schräg 
nach hinten abwärts, umfaßt genanestens das Tuber ischii, geht nm die Adduk
toren herum nach vorn, steigt knapp über dem Pou partsehen Band zur Spina 
iliaca an, legt sich über den Darmbeinkamm und folgt ihm bis zum Kreuzbein
gelenk. Dort biegt sie nach abwärts um und vereinigt sich dann wieder mit 
der Schiene l. 

Dieser Beckenkorb wird nun unterstützt lmd zugleich mit dem Ober
schenkelteil verbunden durch ein kräftiges Gelenk an der Außenseite, das genau 
in der queren Hüftachse sitzt. Bei dieser Art der 
Entlastung wird die Beweglichkeit des Hüftgelenks 
in keiner Weise beeinträchtigt. Die Tuberstütze 
kann allen Bewegungen des Beckens folgen und 
bleibt stets in der gleichen Lage zum Tuber, das 
Becken ist mm wieder ein zweiarmiger Hebel, der 
um die quere Hüftachse balanziert und der durch 
die Hüftbeuger und die Hüftstrecker im Gleichge
wicht gehalten wird. Die Wirkung dieser Ent
lastungsmethode ist eine auffallende, nicht nur bei 
Amputierten, sondern auch bei anderenDeformitäten, 
z. B. bei Coxa vara und vor allem bei doppelseitigen 
Amputationen und Deformitäten. Zunächst wird 
die Körperhaltung eine natürliche, die anstrengende 
lmd unschöne Lordose verschwindet, das Aufrecht
s·tehen wird mühelos. Zugleich aber zeigt sich die -" -' . .......::;.--'----
Kraft der befreiten Hüftstrecker in einer wesentlich Abb. 33. Physiologische 
vermehrten Kniesicherheit. Entlastung am Tuber. 

Entlastung der Wirbelsäule. 

Die Entlastung resp. die Stützung der Wirbelsäule, genauer der Wirbel
körper nach Frakturen oder bei Spondylitis durch ein Korsett gehört zu den 
schwierigsten Aufgaben der Orthopädie. Es bieten sich zwei Möglichkeiten: 

1. Die Längsextension der Wirbelsäule. Die Angriffspunkte sind 
durch den Beckenkamm einerseits und den Unterkiefer und das Hinterhaupt 
andererseits gegeben, 

2. die Lordosierung del' Wirbelsäule. Sie muß erfolgen durch einen 
von hinten nach vorne gerichteten Druck gegen die zu lordosierende Stelle 
und durch entsprechenden Gegendruck unter und über dieser Stelle. Der 
Gegendruck kann unten an der Vorderseite des Beckens, speziell um die Spina il. 
ant. herum, oben in den Infraklavikular-Gruben angreifen. An diesen drei 
Stellen also muß das Korsett exakt anliegen (Lange). 

Die erstgenannte Methode ist sehr lästig für den Patienten. Sie kommt 
nur in Frage, wenn die zweite nicht angewandt werden kann. Der obere C:.-egen
druck in den Infrakhnikular-Gruben bei der letzteren wil'kt anf das zweite 



702 F. Lange, F. Schede und G. Hohmann: 

Rippenpaar. Daraus ergibt sich, daß Affektionen, welche über dem vierten, 
höchstens noch über dem dritten Brustwirbel sitzen, nicht mehl' durch diesen 
Gegendruck beeinflußt werden können. Dann also wird eine Kopfstütze not
wendig. Sitzt die Affektion in der Halswirbelsäule, dann vereinfacht sich das 
Verfahren, da dann die Extension zwischen Kopf und Schulter durch eine 
steife Kravatte meist genügt. 

Sehr viel schwieriger aber, meist überhaupt unmöglich, ist eine wirksame 
Entlastung des Kreuzbeines. Ein Korsett hat da keinen Nutzen mehr. Wir 
haben aber wenigstens eine Besserung der Beschwerden oft durch einen breiten, 
mit Schenkelriemen versehenen Gurt erzielt, der sehr fest um das Becken herum 
geschnallt wird (Angabe von Lange). 

Die von den Bandagisten angefertigten Korsetts, die ich zu sehen bekam, 
genügten nur selten den einfachsten Ansprüchen und ließen mechanisches 
Denken meist völlig vermissen. Meist wurde versucht, eine Entlastung der 
Wirbelsäule dadurch herbeizuführen, daß die Achseln durch Krücken gestützt 
werden, die auf einem Beckenbiigel befestigt sind. Die Funktion solcher 
Achselkrücken ist eine völlig illusorische, wenn sie nicht so hoch 
gestellt werden, daß die Schultern nicht mehr nach oben ausweichen können. 
Das aber wird nicht vertragen lmd ist auch wohl in keinem Falle versucht 
worden. 

In der Verabreichung von Korsetten und deren Herstellung ist vielfach 
nicht mit der nötigen Vorsicht verfahren worden. Kein orthopädischer Apparat 
erfordert so sehr die ständige ärztliche Kontrolle wie ein Stützkorsett. Das 
Stützkorsett muß mindestens im ersten Halbjahre alle Monate 
vom Arzt auf seine Wirkung kontrolliert und evtl. neu angepaßt 
werden. Noch wichtiger aber als die Kontrolle des verabreichten 
Korsetts ist die richtige und rechtzeitige Indikationsstellung. 

Ein Patient mit einer Wirbelfraktur benötigt ein Stützkorsett, 
wenn überhaupt, dann am ersten Tage, an dem er aufsteht. Die 
kyphotische Deformität ist primär meist gering. Wird der Patient von Anfang 
an richtig gelagert und bekommt er vom ersten Aufstehen an ein gutsitzendes 
Korsett, so kann die Ausbildung einer stärkeren Deformität fast immer ver
hindert werden. Das Korsett muß dann in der Regel zwei bis sechs Monate 
getragen werden, dann kann die Abgewöhnung beginnen. Jeder Mensch, 
der ein Korsett gewöhnt ist, bekommt zunächst Rückenschmerzen, 
wenn er es ablegt, da die Rückenmuskulatur atrophisch geworden 
ist. In der Muskelatrophie und der durch sie erschwerten Abgewöh
nung liegt die große Gefahr der Korsettbehandlung. Es ist ein alter, 
durch die Kriegserfahrungen vielfach bestätigter Grundsatz der 
Orthopädie, keine Korsettbehandlung einzuleiten (von der tuber
kulösen Spondylitis abgesehen), wenn nicht zugleich die Möglich
keit einer systematischen Muskelpflege gegeben ist. Gerade während 
der Abgewöhnungsperiode bedarf ein Korsettpatient ganz besonders der syste
matischen, ärztlich geleiteten Muskelpflege. Sind diese Bedingungen erfüllt, 
so ist die Prognose der Wirbelfrakturen nicht schlecht. Leider wurden sie meist 
nicht erfüllt. Es sei mir gestattet, in diesen Blättern, die nicht über einen kleinen, 
aber einflußreichen Kreis von Ärzten hinausgehen, offen zu sprechen. Ich habe 
in meiner Tätigkeit als beratender Orthopäde nur ganz selten die Möglich-
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keit gehabt, diese Grundsätze durchzuführen und ich fürchte, es wird den Fach
kollegen in anderen Verordnungsstellen nicht besser gegangen sein. Meist ließ 
man den Patienten aufstehen, wenn die Wirbelsäule leidlich fest zu sein schien. 
Er ging dann zuerst an Krücken, später an Stöcken. Dann begannen Schmerzen 
im Rücken und es wurde eine Vergrößerung des Gibbus bemerkt. Jetzt erst, 
viel zu spät wurde die Beschaffung eines Stützkorsetts eingeleitet. Hatte der 
Patient das Korsett, so galt das Verfahren für abgeschlossen. Der Patient 
wurde entlassen und es blieb seiner persönlichen Willenskraft überlassen, ob 
und wie er wieder von seinem Korsett loskam, oder ob er ein lebenslänglicher 
Sklave desselben blieb. 

Und so war es nicht nur mit den Wirbelfrakturen, sondern mit den meisten 
Deformitäten. Die Patienten kamen mit ausgebildeten Deformitäten und stellten 
den Orthopäden oft vor unlösbare Aufgaben. Es ist nicht zu verlangen, daß 
jeder Arzt die komplizierte Technik der Apparatbehandlung beherrscht. Die 
Verhütung von Deformitäten aber gehört zur Ausbildung jedes 
praktischen Arztes. Zuzugeben ist, daß die zunehmende Disziplinlosigkeit 
und Widerspenstigkeit der Patienten in den letzten Kriegsjahren und vor allem 
nach der Revolution die Durchführung einer planmäßigen Behandlung sehr er
schwerten. Aber es bleibt doch Tatsache, daß die allgemeine ärzt
liche Ausbildung in dieser Beziehung eine empfindliche Lücke 
aufwies, die viel Schaden verursacht hat. Ich werde noch weiterhin 
Gelegenheit haben, Belege für diese Behauptungen anzuführen. 

Der Plattfuß. 

Neben den Belastungsdeformitäten als Folgen von Schußfrakturen haben 
die Belastungsdeformitäten des Fußes, die unter dem Sammelbegriff Plattfuß 
verstanden werden, im Kriege die größte Rolle gespielt. Daß die unter diesem 
Begriff zusammengefaßten sehr verschiedenartigen Deformitäten eine große und 
ernste Bedeutung für die Leistungsfähigkeit unseres Volkes haben, wal' in Ärzte
kreisen schon vor dem Kriege bekannt. Schon früher sagte Lange, daß kaum 
ein Leiden soviel soziale Existenzen vernichtet wie der Plattfuß. Aber wie so 
viele Leiden des arbeitenden Deutschland wurden auch die Plattfußbeschwerden 
als eine unvermeidliche Folge der Arbeit im allgemeinen stumm ertragen. Erst 
die Erfahrungen der Kriegsjahre haben der Erkenntnis, daß der Plattfuß eine 
Volkskrankheit von schwerwiegendster Bedeutung ist, die notwendige Ver
breitung in Ärzte- und Laienkreisen verschafft. 'Ver sein Augenmerk nur auf 
die ausgebildete Deformität richtet, wird zu dieser Erkenntnis nicht kommen. 
Wer aber nach den Grundursachen dieses Leidens forscht und sie in der Schwäche 
der Unterschenkel- und Fußmuskulatur sowie in der Rachitis gefunden hat, 
der wird allerdings zugeben müssen, daß ein völlig normaler und kräftiger 
Fuß beim arbeitenden Menschen in Deutschland eine Seltenheit ist. Der böse 
Spott unserer Feinde über den Schweißfuß der deutschen Soldaten zeigt einen 
wahren Kern, wenn wir den Schweißfuß als die Folge der Insuffizienz der Fuß
muskulatur erkennen, und wir werden gut tun, wenn wir auch aus solcher Kritik, 
so niedrig ihre Tendenz sein mag, zu lernen versuchen. 

Wenn man die Wadenmuskulatur und die Fußform antiker oder mittel
alterlicher Bildwerke mit der des heutigen Durchschnittsmenschen vergleicht, 
so ist der Unterschied auffallend lmd höchst deprimierend. Er ist nicht damit 
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abgetan, daß man die Waden und Füße der Alten für Idealgebilde erklärt. 
Auch heute noch kann man solche Idealgebilde an Menschen sehen, deren J!""Üß'0 
noch ihre natürlichen Funktionen ausüben können, an Gabirgs- und Wüsten
bewohnern und barfußgehenden Naturvölkern. Der Fuß des Menschen ist kein 
in sich stabiles Stützorgan, sondern er trägt die Merkmale eines auf Muskel
arbeit eingestellten Bewegungsorganes. Seiner Natur gemäß wird es ihm leichter, 
die bewegt,e als die ruhende Last zu tragen. Das Gefüge des Fußer-; 
steht und fällt mit der Elastizität der Bänder und der Kraft der 
Muskeln. 

Unser Erwerbsleben, besonders daR städtische, bedingt nun eine 
gleichmäßige und lang dauernde Belastung des Fußes. Es behindert zugleich die 
Muskeltätigkeit. Das Gehen und Stehen auf hartem, ebenem Boden verlangt 
nur die Arbeit einiger weniger Muskeln, ohne ihnen die Erholungsmöglichkeit 
zu gewähren, die im Wechselspiel der gesamten Muskulatur bei der Bewegung 
auf natürlichem Boden liegt. Die Folge ist eine dauernde Überdehnung 
dieser Muskeln. Andere Muskeln, wie der besonders wichtige Flexor hallucis, 
kommen im gebräuchlichen Schuhwerk überhaupt nicht zur Arbeit lmd degene
rieren. Auch die Bänder an der Unterseite der lj'ußgewölbe werden überdehnt 
und verlieren ihre Ela~tizität. 

Ist nun außerdem noch die normale Statik von vornherein durch Rachitis 
verdorben, sei es nun durch Krümmungen der Beine, oder sei es nur durch die 
so häufige Torsion des Unterschenkels, so ist die Widerstandsfähigkeit des Fußes 
lmd die Leistungsfähigkeit der Muskeln gegen dauernde, gleichmäßige Belastung 
entsprechend herabgesetzt. 

Die ]~ntwicklung der eigentlichen Fußdeformität auf dem 
Boden dieser Disposition kann nun ebensowohl allmählich durch 
täglichen Mißbrauch erfolgen, kann aber auch plötzlich eintreten, 
wenn dem Fuß ohne sorgfältige Vorbereitung große Anstrengungep. 
zugemutet werden, Dieses plötzliche Versagen eines an&cheinend noch wohl
gebildeten Fußes hat im Kriege eine ganz außerordentliche Rolle gespielt. Ende 
] 914 habe ich in München ein Ambulatorium für fußkranke Soldaten eingerichtet, 
das im ersten Jahre von über 3000 Patienten der Garnison München besucht 
wurde. Es wurde dann von der Militärhehörde übernommen und unter Reicheis 
Leitung weitergeführt, Über die Erfahrungen, die in diesem Ambulatorium 
gemacht wurden, haben wir in zwei Arheiten berichtet ("Die Fußpflege inl 
Heere" MÜllch. med. Wochen sehr. 1917, Nr. 37, und: "Fußpflege im Heeres
dienste" ZeitschI'. f. ärztl. Fortbildung 1918. 8--9). In der zweiten Arbeit hat 
Reiche! statistische Angahen gemacht, die Beachtung verdienen. Abb. 34. 

Die Dauer der Beschwerdea wurde recht verschieden angegeben. Zu
sammengefaßt läßt sich sagen, daß etwa ein :B'ünftel deI' Patienten die An
gabe machte, schon früher vor der Einherufung die gleichen Be
schwerden verspürt zu haben, doch nur bei 5 Prozent gingen sie schon auf 
frühe Jugendjahre zurück. 

Bei einem knappen weiteren Fünftel, in 170f0 der Fälle, ergah sich, daß 
I'lie die är,ltliche Behandlung aufgesucht hatten, weil früher schon vorhandene 
Oeh- und Stehheschwerden mehr oder weniger hochgradiger Natur durch den 
Militärdienst eine erhebliche Verschlimmerung erfahren lmd zeit- oder 
teilweise Dienstlmfähigkeit herheigeführt hatteIl. 
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Als besonders wichtig indes muß die Tatsache hervorgehoben werden, 
daß bei mehr als der Hälfte aller der Behandlung zugewiesenen Kranken 
die Plattfußbeschwerden erst nach dem Eintritt in den Heeres
dienst in die Erscheinung getreten waren. 

Nicht uninteressant ist eine kurze Gegenüberstellung der Berufe, denen 
die Plattfußpatienten angehören: zu den bessersituierten Ständen zählten 
269 Kranke = 19,64 Prozent, zur arbeitenden Bevölkerung llOl = 80,36 Proz. 

Ich füge noch hinzu, daß unser Material vorwiegend Patienten betraf, 
die unter den Einwirkungen des Garnisons- oder Etappendienstes erkrankt 
waren und daß die Patienten, welche ihre Beschwerden auf wirklich große 
Gewaltleistungen zurückführen 
konnten, nur einen geringen 
Prozentsatz ausmachten. Aus 
diesen Tatsachen darf man 
wohl den Schluß ziehen, daß 
die körperliche Ausbildung im 
Heeresdienste in bezug auf die 
Fußkraft, mangelhaft war und 
daß dieser Mangel dem Heere 
eine Unzahl tüchtiger Kräfte 
entzogen hat. Ein Hinweis 
auf die tatsächlich vollbrachten 
übermenschlichen Leistungen 
unserer Truppen beweist nur, 
daß der Wille und die N ot
wendigkeit alle Hindernisse 
überwinden können, auch um 
den Preis dauernder Gesund
heitsschädigungen. 

Aus den oben entwickel
ten Anschauungen über die 
Ursachen des Plattfußes er
geben sich die Richtlinien für 
eine rationelle Ausbildung der 
Fußkraft. 

Den gesteigerten An
sprüchen an die Trag-
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Abb. 34. Statistik des Plattfußes. a Die Dauer 
der Beschwerden, b das Alter der Erkrankten. 

fähigkeit des Fußes muß eine zielbewußte Entwicklung der Fuß
m uskula tur vorangehen. 

In der erwähnten Arbeit habe ich praktische Vorschläge zur Reform 
der Fußpflege gemacht. Es wäre dringend zu wünschen, wenn auch von den 
anderen Fußambulatorien, die an der Front und in der Heimat entstanden, 
Berichte und Vorschläge veröffentlicht würden. Die Frage ist zu wichtig, a.ls 
daß sie bereits zu den Akten gelegt werden könnte. Ihre Bedeutung be
schränkt sich nicht auf den He€resdienst, sondern betrifft ganz 
allgemein die Erhaltung der Arbeitskraft des Volkes. Wer die all
gemeine Bedeutung des Plattfußes bisher unterschätzt hat, der wird durch die 
zu erwartenden militärischen Statistiken eines besseren belehrt werden. 

Ergebnisse der Chirurgie. XIII. 45 
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Die plallmässige Entwicklung der Fußkraft als Prophylaxe 
gegen die Schäden des Erwerbslebens scheint mir eine der wichtig
sten Aufgetben der körperlichen Jngenderziehung zu sein, vor allem 
in den so gefährlichen Lehrlingsjahren. Heute, wo jeder Bruchteil der Arbeits
kraft des Einzelnen mehr im Wert gestiegen ist, als irgend eine Ware, darf man 
für solche Aufgaben Verständnis erwarten. Die Prophylaxe ist um so wichtiger, 
als eine gründliche Behandlung des Plattfußes bei dem an Beruf oder Dienst 
gebundenen Patienten auf große Schwierigkeiten stößt. Mit der Einlage allein 
ist es ja nicht getan. Die eigentliche kausale Therapie ist die Ent
wicklung der Muskulatur. 

Aber abgesehen davon hängt die Einlagenbehandlung auf das innigste 
mit der Schuhfrage zusammen. Der Militärschuh ist nun ein ganz besonderes 
schwieriges Kapitel. Schanz hat in ':linem Vortrage an der Front (Zeitsehr. 
f. orthop. Chir. Bd. 35) besonders eindringlich und anschaulich auf die Mängel 
des Militärschuhes hingewiesen. Auch ich habe mich um eine Besserung des 
Militärschuhes und um seine Anpasslmg an die Einlagenbehandlung angelegent
lich bemüht - nicht mit befriedigendem Erfolg, wie ich bekennen muß. Der 
Militärschuh ist Massenfabrikat und muß es bleiben. Unser Streben muß es sein, 
ihn durch besondere Vorrichtungen der individuellen FußfoI'm anzupassen. Diesem 
Zwecke dienen auch die mannigfachen Fuß stütz riemen , die veröffentlicht wurden. 
Ich erwähne den Hinkelsehen Fußschoner, den Marschriemen von Lossen 
(Deutsche med. Wochensehr. 1916.30) und den von Wolf (Münch. med. Wochen
schI'. 1916.50); der letztere soll das Tragen einer Einlage im Schaftstiefel er
möglichen und scheint mir eine sehr glückliche Lösung zu sein. Auch diese 
Frage kann noch nicht als erledigt betrachtet werden, denn es handelt sich 
nicht nur um den Militärschuh, sondern auch darum, wie man den Volks
schichten, die sich keine Schuhe nach Maß leisten können, individuelle Arbeits
schuhe verschafft. 

Die Erkenntnis der i:iozialhygienischen Bedeutung des Platt
fußes und die Versuche, die Fußpflege zu organisieren, erscheinen 
mir für dieses Sondergebiet als die wichtigsten Ergebnisse der 
Kriegsjahre. Die rein wissenschaftliche Ausbeute ist relativ gering. Soviel 
mir bekannt ist, stammt die einzige größere wissenschaftliche Arbeit während 
des Krieges von Jansen (Die Fußgeschwulst und ihre Ursache. ZeitschI'. f. 
orthop. Chir. Bd. 35). Jansen weiF;t auf den unmittelbaren Zusammenhang 
der Fußgeschwulst mit der Plattfußbildung hin. Die entzündliche Schwellung 
des Vorderfußes soll durch Krämpfe der Interossei und dadurch bedingte Stauung 
verursacht werden. Der Krampf der Interossei entspricht nach Jansen dem 
Krampf der Wadenmuskeln bei Senkung des Fußlängsgewölbes, ist also ein 
Reflex auf die Senkung des vorderen Quergewölbes. 

'Venn auch über die statische Bedeutung des vorderen Fußquergewölbes 
noch keine volle Einigkeit herrscht, so darf doch als Tatsache angesehen werden, 
daß die verschiedenen Belastungsbeschwerden des Vorderfußes einerseits von 
der einfachen Schwielenbildung zwischen den Zehenballen bis zur eigentlichen 
Fußgeschwulst mit Infraktion der Metatarsalien, und die Plattfußbeschwerden 
im engeren Sinne andererseits im Zusammenhange stehen, indem dieser ganze 
Symptomenkomplex auf eine gemeinsame Ursache, auf die Insuffizienz der 
1fuskulatur zurückzuführen ist. Diese Anschauung vertritt auch J ansen 
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lild auch er zieht hieraus die gleichen Fordermlgen: Die Pro p h Y I a xe 
durch Trainierung der Fußmuskulatur in der Jugend. 

Interessant ist auch in der Jansenschen Arbeit die Angabe, daß schon 
in Friedenszeiten jährlich 12-16000 Mann im deutschen Heere an Fußge
schwulst erkrankten. Man kann daraus Schlüsse ziehen auf die ungeheuerliche 
Zahl der fußkranken Soldaten im Kriege. 

So hat sich also durch die Erkenntnis dieser Zusammenhänge eine ganz", 
Gruppe verschiedenartiger Symptome zu einem einheitlichen Krankheitsbild 
geschlossen. Für unsere therapeutischen Bemühungen ergibt sich daraus eine 
höhere Bewertung der Beinmuskulatur. 

Im übrigen hat die Therapie des Einzelfalls keine prinzipiellen Änderungen 
erfahren. Wohl aber haben die Erfahrungen des Krieges die von den Orthopäden 
seit langem verfochtene Anschauung unzweideutig und wohl endgültig gerecht
fertigt, daß nur die individuelle, nach Gipsabguß hergestellte Einlage wirklichen 
therapeutischen Wert hat. Die von mir in München und von Franke in Cambrai 
eingerichteten Fußambulatorien, in denen ausschließlich die Langesehe Ein
lage aus Zelluloid und Stahldraht nach Gipsabguß hergestellt wurde, haben 
bewiesen, daß die individuelle Behandlung des Plattfußes nicht nur die einzig 
richtige ist, sondern sieh auch trotz Massenandrang und schlechtem Schuhwerk 
praktisch durchführen läßt. 

Die Erfahrungen an dem gewaltigen Material der fußkranken Soldaten 
haben weiterhin auf das deutlichste bewiesen, daß der Plattfuß nicht ein 
isoliertes, scharf umrissenes Krankheits bild darstellt, sondern, 
daß er meist nur die Teilerscheinung eines viel weiteren Komplexes 
bildet, den man als statische Insuffizienz der unteren Extremitäten 
bezeichnen kann. Es wird dadurch der Satz Preisers, daß die untere Ex
tremität als statil;cheEinheit aufzufassen sei, neuerdings bestätigt. Die Muskel
sch wäche, die wir als eigen tliche Ursache des Plattfußes betrachten, 
beschränkt sich meist nicht auf die Unterschenkel und Füße, son
dern betrifft auch den Oberschenkel und das Becken. 

Muskelschwäche wirkt an sich ungünstig auf die zugehörigen 
Gelenke. Gelenke unter schlechter Muskulatur neigen zur Locke
rung, zu Distorsionen und vor allem zu chronischen Reizzuständen. 
Andererseits bedingt auch der Plattfuß, wenn er sich als erste Folge der Muskel
schwäche gebildet hat, eine veränderte Statik und eine unphysiologische Bean
spruchung sämtlicher Gel~nke der unteren Extremität. So erklären sich die 
außerordentlich häufigen chronischen Arthritiden, die vielfach unter der Diagnose 
"Rheumatismus" oder "Gicht" geführt werden und die in Wahrheit 
Folgen oder Begleiterscheinungen der Insuffizienz des Fußes 
waren. Ebenso die vom Patienten als Ursache der Beschwerden angegebenen 
Verstauchungen, die als Folgen der schon vorher bestehenden Muskelinsuf
fizienz anzusehen sind. 

Eine besondere Rolle hat die statische Arthriti8 des Hüft
gelenks und des Sacroiliacalgelenks gespielt, in80ferne als sie 
vielfach mit der I8chias verwechselt wurde. Unter den .'lehr zahlreichen 
Ischias-Patienten, die ich als fachärztHcher Beirat zu begutachten hatte, handelte 
es sich vielleicht bei 10% um eine reine Neuritis des N ervus ischiadicus, bei den 
übrigen meist um eine chronische Arthritis des Hüftgelenks oder Kreuzbein-

45* 
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gelenks, kenntlich an der Behindernng nnd Schmerzhaftigkeit der Überstreckung 
nnd der Adduktion im Hüftgelenk l ). Zuweilen fand sich auch beides kom
biniert . Neuritische Erscheinnngen und sogar Sensibilitätsstörungen bei Platt
fuß sind ja mehrfach beobachtet und beschrieben worden. 

Die Funktion der Beinmuskulatur ist bekanntlich von größter 
Bedeutung für die Zirkulation in d en Beinen. Wir finden daher fast 
stets mit dem Plattfuß eine venöse Stase verbunden. Die nächste Folge der 
Zirkulationsstörungen sind kalte Füße in der Ruhe, Schweißfuß bei An
strengungen, eine weitere Folge V ari zen. Endlich haben wir gelernt, auch 
die Hühneraugen und Schwiele n weniger als Zufallsprodukte, sondern 
als Folge einer veränderten Mechanik des Fußes anzusehen (J ans e n 1. e., 
Kretschmar, [Diss. Gießen], Schede, 1. c.). Jedes Hühnerauge hat 
seine m echanische Ursache und gibt uns wertvoll e Winke für die 
B e urteilung d er Besonderheiten des Einzelfalles. 

Genu reeurvatum. 

An dieser Stelle möchte ich kurz auf das Genu recurvatum eingehen, 
wie man es so häufig nach Oberschenkelfrakturen sieht. Das Genu recurvatum 
ist die Folge einer Kapsellockernng und stets auch mit seitlicher Lockerung des 

Gelenkes verbnnden. Über seine Entstehnng gibt 
die Arbeit von Erlacher (Bruns' Beitr. 106) Auf
schluß. Nach den Untersuchnngen von Erlacher 
liegt die Ursache der Lockerung in der Atrophie 
und Insu ffizi enz der Muskulatur , sei es durch 
direkte Schädigung der Muskeln, sei es durch Ver
kürzung des Knochens oder auch durch einfache 
Inaktivität. Ich kann diese Sätze Erlachers voll 
nnd ganz bestätigen. Lockerung der Gelenk
kaps e l, nachweisbar durch seitliche Wackel
b e w e gungen in Streckstellung, find e t man 
schon nach mehrwöchiger Immobilisation , 
z. B. bei Koxitis, b e i Kindern sogar schon 
nach längere r Bettruhe. Die Rekurvierung selbst 
hat natürlich statische Ursachen, vor allem den oft 
vorhandenen Spitzfuß, und insofern ist auch das 

SI. AlJ/"..<P/. I'. Genu recurvatum eine Belastnngsdeformität. Die 
Abb 35 A t f " G Behandlung muß einerseits die Überstreckung des . . ppara ur enu 

recurvatum (Sc h ede). Kniegelenks verhindern, andererseits die Ursache 
selbst, die Muskelatrophie, bekämpfen. Der gewöhn

lich verabreichte Schienenhülsenapparat verhindert nur die erstere, verschlim
mert aber noch die eigentliche Ursache, die Muskelatrophie. Ich habe nun 
folgendes versucht: Mit der Überstrecknng des Kniegelenks ist stets eine Rück
neignng des Unterschenkels im Sinne einer Plantarflexion des feststehenden 
Fußes verblmden. Verhindere ich diese, so ist die Überstrecknng auch ver-

1) Daß die Behinderung der Überstreckung als Frühsymptom einer entzündlichen 
Reizung des Hüftgelenks im Jahre 1917 neuerdings entdeckt und veröffentlicht wurde, 
sei als Kuriosum erwähnt. 
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hindert, solange der Fuß am Boden liegt. Ich habe also einen Sühienenschuh 
gegeben, der die Plantarflexion des Fußes verhindert, und zwar der
art, daß der Patient nur mit leichtgebeugtem Knie stehen kann. Das ist 
zwar anstrengend, entwickelt aber in kürzester Zeit eine sehr kräftige Ober
schenkelmuskulatur, die rasch die Festigung des Gelenks wieder herstellt. 

Die mechanische Mobilisation versteifter Gelenke. 

Wohl auf keinem anderen Gebiet der mechanischen Orthopädie hat eine 
solche Massenproduktion an Konstruktionen und Vorschlägen eingesetzt wie 
auf diesem. Die Zahl der Veröffentlichungen ist so groß, daß der unbefangene 
Leser den Eindruck gewinnen kann, als ob die mechanische Mobilisation ein 
eben entdecktes Neuland sei. Dem ist aber in Wirklichkeit durchaus nicht so. 
Wenn man einmal die Lehrbücher von Hoffa und Joachimstal, die ortho
pädische Technik von Schanz oder ältere Werke von Sayre, Ernst u. a. 
durchsieht, so zeigt sich, daß die große Masse der Kriegsveröffentlichungen 
längst Bekanntes wiederholt und daher nicht als Ergebnis der Kriegsjahre 
bezeichnet werden kann. Die Ursache dieser vielfachen Wiederholung bekannter 
Dinge liegt darin, daß die Ärzte sich gezwungen sahen, ohne Vorkenntnisse 
und mit einfachsten Mitteln schnell zu improvisieren und diese Improvisationen 
subjektiv als neu empfinden mußten; dabei sind sie dann jedenfalls tiefer in das 
Verständnis der mechanischen Orthopädie eingedrungen als sie es durch das 
Studium von Lehrbüchern getan hätten, und insofern haben die massenhaften 
Improvisationen doch ein recht wertvolles Ergebnis gehabt. 

Ich sehe im folgenden von der Darstellung alles dessen ab, was feld
mäßigen improvisierten Charakter hat und beschränke mich auf das, was unter 
stabilen Verhältnissen neues geschaffen wurde. Da kann zunächst all
gemein gesagt werden, daß prinzipiell neue Behandlungsmethoden 
nicht aufgetaucht sind, daß sich aber die Anschauungen über die 
Wirkung und Wirkungsmöglichkeit der alten Methoden wesentlich 
geklärt haben, und daß ihre Anwendungstechnik sich sehr ent
wickelt hat. 

Mechanisch mobilisieren lassen sich Gelenkversteifungen, 
die auf Verkürzung von Weichteilen und bindegewebigen Ver
wachsungen beruhen; knöcherne Versteifungen sind natürlich 
kein Objekt mechanischer Bemühungen. 

Jede mechanische Behandlung eines versteiften Gelenks 
zerfällt in zwei Abschnitte: zuerst die Dehnung der verkürzten 
Weichteile und Lösung der Verwachsungen, dann die Kräftigung 
der zum Gelenk gehörigen Muskulatur, eventuell Verkürzung 
überdehnter Muskeln. Erst dieser zweite Abschnitt macht die 
wiedergewonnene Gelenkfunktion zu einer dauernden und brauch
baren. 

Eine Sonderstellung nehmen die Verkürzungen von Muskeln ein. Ihre 
Behandlung ist eine verschiedene, je nachdem sie reeller oder spastischer Natur 
sind. Während die reellen Verkürzungen nicht anders behandelt werden, wie 
die geschrumpften Bindegewebsteile, erfordern die spastischen Verkürzungen 
ein besonderes Vorgehen. 
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Wir unterscheiden grundsätzlich zwischen zwei Arten der 
KraHanwendung für die D e hnung von verkürzten Weichteilen: 

1. häufig wiederholte kurz dauernde Kräfte, 
2. dauernd wirkende stetige KräHe. 
Beide Arten sind von jeher angewendet worden. Während jedoch die 

erste Art vor dem Kriege , durch die Pendelapparate vertreten, das Feld 
der Medikomechanik fast völlig beherrschte, hat sich jetzt das Bild gewandelt. 
Heute steht die Anwendung stetiger DauerkräHe durchaus im 
Vordergrund. 

Die BedeutlUlg der Pendelapparate ist früher zweifellos überschätzt worden, 
wenigstens für die eigentliche Mobilisierung. Das Pendelgewicht bewirkt kurze, 
plötzliche Zerrungen an dem verkürzten Organ, die schmerzhaft sind. Der 
Patient lernt sehr bald, diesen Schmerz möglichst zu vermeiden durch eine ent
gegengesetzte Muskelkontraktion, die schließlich zum unwillkürlichen Reflex, 

Abb. 36. Pendeln mit Extension (v. Bae yer). 

ja zum Krampf wird. Damit aber versperrt man sich den Weg zum wichtigsten 
Teil der Behandlung, zur Übung der aktiven Beweglichkeit. Durch kurze 
plötzliche Rucke kann man Bindegewebe nicht dehnen, höchstens einreißen, 
wobei dann Blutungen und Reizungen entstehen, die die Weiterbehandlung 
unmöglich machen. Die Pendelübungen können, besonders in Massenbetrieben, 
nur in relativ kurzer Zeit vorgenommen werden. Zwischen den einzelnen 
Sitzungen liegen dann lange Pausen, in denen das gereizte Glied möglichst 
geschont wird, in denen also der erreichte Erfolg wieder aufgehoben wird. (Siehe 
auch Ledderhose, "Zur medikomechanischen Behandlung. Deutsche med. 
Wochensehr. 1915.4). Soll ein Pendelapparat wirklich eine allmähliche Deh
nung von Verkürzungen erreichen, so muß er wenigstens denkbar genaue Ein
stellungsmöglichkeiten besitzen 1) und müssen die Sitzungen viel länger aus
gedehnt werden, als dies in den militärischen Massenbetrieben möglich war. 

1) wie z. B. der Ellbogenpendelapparat mit elektrischem Motor und gleichzeitiger 
Rotationsbewegung im Vorderarm von Schäfer (D. med. Wochenschr. 1917.45). 
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An ein Abschleifen von Rauhigkeiten, wie es den Pendeln zugeschrieben wurde, 
glaube ich ebensowenig wie v. Baeyer. 

Erscheint mir also der Wert der Pendelapparate in dieser Beziehung 
nur gering, so ist er zweifellos größer, wenn es sich darum handelt, Gelenke, 
die zur Versteifung neigen , innerhalb der vorhandenen Bewegungs
grenzen beweglich zu erhalten. Das Pendeln innerhalb der Bewegungs
grenzen hat auf die Gelenke ungefähr die gleiche Wirkung wie die Massage 
auf Haut und Muskeln, nämlich hyperämiefördernd, schmerzstillend, resorptions
befördernd. 

v. Baey er hat die massageähnlichen Wirkungen des Pendelns wesentlich 
erhöht durch Kombination mit Extension. Nach den Untersuchungen 
v. Baeyers (Münch. med. Wochen sehr. 1916.47) (Abb. 36) bewirkt die Extension 
eine Hyperämie und ein Ansaugen von Serum in die Gelenkhöhle. Das Gewicht 

Abb. 37. Pendelapparate nach Eng elh a rd t. 

wird dabei nach den Angaben v. Baeyers direkt an der Hand oder am Fuß 
angehängt und hin und her geschwungen. Die übrigen Arbeiten über Pendel
apparate bezwecken meistens eine Vereinfachung derselben. Zum Teil be
schreiben sie behelfsmäßige Vorrichtungen für das lfeldlazarett (z. B. Deutsch
länder , Münch. med. Wochensehr. 1915.50), andere wieder erstreben die An
bringung regulärer Pendelapparate unter möglichster Raum- und Kosten
ersparnis. Von diesen erscheinen mir die Apparate Engelhardts (Münch. 
med. Wochensehr. 1915. 25) am besten durchgearbeitet. (Abb. 37.) 

Sofern wir überhaupt durch kurzdauernde Dblmgen die Dehnung ver
kürzter Weichteile erreichen wollen oder müssen, geschieht das am besten durch 
ruhige und gleichmäßig wirkende Zugkräfte. Am einfachsten anzu
bringen sind die Rollenapparate mit Gewichten , wie sie Lange bereits 
in seinem Lehrbuch und neuerdings in der Zeitschrift f. orthop. Chir. Bd. 35 
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beschrieben hat. Derartige Anordmmgen sind im Kriege unzählige veröffent
licht worden. Einige Beispiele geben die Abb. 38 u. 39, 40 u. 41. Die Gewichte 
können auch durch die Hand des Behandelnden oder des Patienten selbst er
setzt werden. Rollenapparate am Bett zur Selbstbedienung, wie sie 
Fuchs (Münch. med. Wochenschr. 1915.47) (Abb. 42) beschreibt, können in der 
Hand von einigermaßen intelligenten Patienten ausgezeichnete Wirkung tun. Auf 

Abb. 38 und 39. Gewichtszüge nach Lange. 

die Medikomechanik im Bett, wie sie Fuchs fordert, muß ich später noch 
zurückkommen. Ich erwähne außerdem die Apparate von Herrmann, be
schrieben von Heppe (Deutsche med. Wochenschr. 1915. 12)(Abb.43,44),die mit 
elastischen Zügen arbeiten. Wenn man besonders allmähliche und steigende 
Wirkungen erzielen will, kann man an Stelle der Gewichte auch mit Schrau ben
zügen arbeiten, analog dem Klumpfußredressement am Langeschen Gipstisch. 
Diese außerordentüch wirksamen übungen bilden den übergang zu der 
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Anwendung dauernder Kräfte, die - wie gesagt - heute durchaus im 
Vordergrund steht. 

Wie dauernde Kräfte wirken, zeigt uns die Schwerkraft. Wäh
rend wir durch einmalige Anwendung größter Kräfte höchstens den Riß, aber 
nicht die Dehnung eines Ligaments oder einer Sehne herbeiführen können, 
treten ausgiebige Dehnungen unter der Dauerwirkung kleiner <kwichte mit 
einer oft höchst unerwünschten Leichtigkeit nnd Sicherheit von selbst ein. 
So werden die Strecksehnen der Hand bei Radialislähmnng in kurzer Zeit über
dehnt, weil die Hand herabhängt; so werden die Strecksehnen des Fußes bei der 

Abb. 40. Schulterrotationsapparat (Poliklinik München). 

Peronäuslähmung überdehnt, so werden die Bänder der Schultergelenkkapsel 
bei Atrophie des Deltoides so verlängert, daß ein Schlottergelenk entsteht. 

Neben der Dauerwirkung der Schwere spielt demnach offenbar auch die 
Lähmung oder Atrophie des Muskels eine Rolle. Erst dann entfaltet die Schwer
kraft ihre volle Wirkung, wenn keine Abwehrkontraktionen des Muskels mehr 
erfolgen. 

Wir müssen also, wenn wir versuchen wollen, eine solche Sehnenverlänge
rung der Natur nachzumachen, 

1. einen Zug ausüben, der an Gleichmäßigkeit und Unfehlbarkeit der 
Schwerkraft gleichkommt, 

2. den Widerst.and der Muskulatur ausschalten. 
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Dieses erreicht man am gesunden Muskel durch Ermüdung. Wenn man an 
einem Muskel einen Zug ausübt, so antwortet er zunächst durch eine Kon
traktion und hält den Zug im Gleichgewicht, solange er kann. Wird er endlich 
müde und gibt dem Zuge nach , dann wird er bald über seine Elastizitätsgrenze 
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Abb. 41. Fingerübungstisch (Poliklinik München) (a-g) 
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hinausgedehnt. Damit verliert er seine Kontraktionsfähigkeit und Widerstands
kraft. Wenn wir also auf ein versteiftes Knie eine dauernde Kraft im Sinne 
der Beugung ausüben, so wird der Quadriceps zuerst diese Beugung zu ver
hindern suchen, dann wird er ermüden 
und nachgeben. Dann erst kann eine 
Dehnung zustande kommen. Den kon
trahierten Muskel kann man zerreißen, 
aber nicht dehnen. Den schlaffen Mus
kel kann man leich t und a usgie big 
dehnen. Auch auf die Gelenkbänder 
kann man erst einwirken, wenn die 
umgebenden Muskeln nicht mehr kon
trahiert werden. 

Die abgebildeten Apparate (Abb. 45 
bis 48) zeigen, wie ich versucht habe, die Abb. 42. MedikomechanikimBett(Fuchs}. 
Schwerkraft selbst, die konstanteste 
bekannte Kraft, auszunützen. Die Lagerschiene für Kniestreckkontraktur besteht 
aus Bandeisen. Dem Knie entsprechend ist ein Gelenk angebracht. Unter dem 
Gelenk ist die Schiene durch einen Bandeisenfuß gestützt. Der Unterschenkel 
hängt ohne Stütze herunter. Die Schiene wird mit einem weichen Stoff 
überzogen. Das Bein wird darauf gelegt und mit einem Heftpflasterverband 

Abb. 43. Abb. 44. 

Apparate nach Hermann. 

um den UnteIschenkel oder mit einer Extensionsgamasche am Fußende des 
Apparates straff befestigt. Der Oberschenkel wird im oberen Drittel, der 
Unterschenkel im unteren Drittel fest an die Schiene gebunden. 
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Wird nun das Bein sich selbst überlassen, so hat der Unterschenkel das 
Bestreben, herabzusinken. Zunächst zwar leistet der Quadrizeps kräftigen 
reflektorischen Widerstand. Sobald er aber müde geworden ist, gibt das Knie 
nach und wird ohne weitere Gewichtsbelastung so ausgiebig gebeugt, wie man 
es mit keinem Pendelapparat jemals fertig bringt. 

Die Wirkung der beiden anderen Appamte ergibt sich aus den Abbil
dungen. Soviel mir bekannt ist, hat nur noch Wahl (Zeitsehr. f. orthop. Chir. 
Bd. 36) das gleiche Prinzip in der Behandlung der Ellbogenkontmkturen in 
Anwendung gebracht. 

----------~~~--------~--===~=-~ 
Abb. 45. Kniebeugung. 

--------~=------. 

Abb. 46. Kniestreckung, 
Ausnützung des Eigengewichts zur Mobilisation versteifter Gelenke. 

Kann nicht die Schwerkraft selbst ausgenützt werden, so müssen wir 
versuchen, sie in bezug auf ihre Konstanz möglichst nachzuahmen. Am ähn
lichsten ist d er Schwerkraft der Zug e lastischer Ge bilde (Spiral
federn, Gummizüge). Nicht weniger wirksam, aber unter gewissen Umständen 
vorzuziehen, ist das allmähliche Hinausschieben d er Bewegungs 
grenze in ganz kleinen Etappen mit länger dau ernder Fixation 
des Gelenkes in der jedesmal erreichten Stellung; welche von beiden 
lVlethoden vorzuziehen ist, läßt sich prinzipiell nicht leicht entscheiden. Nach 
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meinen Erfahrungen ist die etappenweise Fixation angezeigt in Fällen, die zu 
entzündlichen Reizungen neigen. Sie wirkt so schonend, daß man sie oft bereits 
vor dem Ablauf einer Infektion ohne Gefahr anwenden kann. Außerdem aber 
ist sie indiziert in allen solchen Fällen, wo der Hauptwiderstand in den Muskel-

Abb. 47. Plantarflexion. 

Abb. 48. Dorsalflexion. 
Ausnützung des Eigengewichts zur Mobilisation versteifter Gelenke. 

reflexen liegt, besonders also bei allen Kontrakturen mit psychogener 
überlagerung. Muskelspasmen lassen nur nach unter völliger Ruhigstellung, 
die dem spastischen Muskel jede Möglichkeit der Betätigung nimmt. Die Muskel
spasmen sind Abwehrbewegungen, ursprünglich auch die meisten sogenannten 
psychogenen. Trgendwo tritt bei einer bestimmten Stellung ein Schmerz auf, 
der den Abwehrreflex hervorruft. Tritt der Schmerz immer wiederholt auf , 
so wird aus den Einzelreflexen ein Krampf. (Siehe auch Fuchs, Münch. 
med. Wochensehr. 1917.) Ein solcher Krampf kann rein psychogen noch 
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weiter bestehen, wenn der auslösende Schmerz beseitigt ist; er kann aber 
auch mit der Zeit zu reellen Verkürzungen der betreffenden Muskeln und Sehnen 
führerl. Mit passiven Übungen erreicht man bei solchen Kontrakturen gar 
nichts. Es muß sowohl die Ursache des Reflexes, der Schmerz, beseitigt, 
als auch der Reflex selbst unmöglich gemacht werden. Schmerzhaft ist nur die 
kurze Zerrung, nicht die allmähliche Dehnung. Wird die Dehnung dauernd 
beibehalten, so hört der Schmerz bald auf und damit fällt die Ursache für den 
Reflex weg. Wird der Reflex außerdem lange genug verhindert, so verwischt 
er sich auch in der PFlyche des Patient.en. 

Für die spastischen Kontraktur en erscheint. mir also die 
vorsichtige etappenweise Dehnung mit ununterbrochener Fixation 
zwischen den einzelnen Etappen als die Methode der Wahl. Die 
Erfolge der rein psychischen Behandlung haben in der letzten Zeit häufig dazu 
geführt, das Kind mit dem Bade auszuschütten. Verkülzte Narbenzüge können 
durch Suggestion nicht gedehnt werden; auch der Schmerz, den ihre Dehnung 
hervorruft, kann nicht auf psychischem \Vege dauernd beseitigt werden. Die 
psychische Behandlung kann nur das Fortbestehen der Kontraktur 
nach dem W egfall der objektiven Ursache mit Erfolg bekämpfen. 

I--t--~D 

a b 
c 

Abb. 49. Prinzipien der Anwendung von Dauerkräften (a-c). 

Rein bindegewe bige Kontrakturen ohne Spasm en dagegen 
reagieren am besten auf dauernd wirkende elastische Züge. Es 
genügen dann ganz geringe Kräfte, wenn sie nur wirklich dauernd wirken, um 
~rstaunliche Dehnungen zu erzielen, die mit keiner Übungsbehandlung erreich
bar gewesen wären. 

Und nun zu den Apparaten selbst. 
\Venn ich ein Gelenk unter dem dauernden Einfluß einer bestimmten 

Kraft halten will , so muß dafür gei'lorgt. sein, daß die Angriffspunkte der Kraft 
am Gliede unverrückbar festsitzen und daß die Kraft. mit. möglichi'lt. breiter 
Fläche ohne K[l,ntendruck angreift. 

Nehmen wir als Beispiel das Ellbogengelenk oder das Kniegelenk (s. 
Abb.49). 

Die Angriffspunkte einer beugenden Kraft. müsi'len bei A und B liegen. 
Die günstigste Kraftrichtung ist immer die Tangente des Kreises mit AD um D. 
Um dieser Kraftrichtung möglichst nahe zu bleiben, ist die Einführung eines 
oder mehrerer Spreizbügel (CD) notwendig. Üben wir jetzt von C aus in A 
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und B einen Zug im Sinne der Beugung aus, so wird, sobald das Gelenk Wider
stand leistet, der Apparat zum Gliede die Stellung einnehmen, wie sie in Abb. 49b 
gegeben ist, d. h. also: das Glied folgt der Bewegung des Apparates nicht, der 
Apparat verschiebt sich und übt bei A und B in die Weichteile einen Kanten
druck aus. 

Es. wird also notwendig 
1. Gegendruck bei E und F (Abb.49c). 
Dadurch wird der Apparat an das Glied fixiert und kann keine Bewegungen 

mehr ausführen, denen das Glied nicht folgt. 
2. Müssen die Angriffsflächen der Kräfte immer der Längsachse des Gliedes 

parallel bleiben. 
Das ist nur dadurch zu erreichen, daß sie dreh bar angebracht werden. 

Keine geschlossene Hülse kann über Weichteilen so exakt liegen, daß sie nicht 
in eine Winkelstellung zur Längsachse des Gliedes gebracht werden könnte 
und somit Kantendruck ausübte. 

Das sind die Grundprinzipien einer Mobilisationsschiene. In der Praxis 
sind natürlich zahllose Variationen möglich und notwendig. 

Diese Prinzipien sind bereits vor dem Kriege erkannt und angewendet 
worden, vor allem von Bidder lmd Hübscher (s. Schanz, Orthop. Technik). 
Im Herbst 1914 habe ich mit Ingenieur 
Kauffmann eine Serie von Mobili
sationsschienen für alle Gelenke kon
struiert (Münch. med. WochenschI'. 1914. 
51 und 1915. 8), welche das theoretische' 
Prinzip mit möglichster Klarheit zum 
Ausdruck brachten. Die Schienen be
standen aus Bandeisen mit drehbaren 
filzgepolsterten Pelotten. Sie ließen sich 
für Beugung und Streckung verwenden 
und ermöglichten sowohl die starre 
Fixation in der erreichten Grenzstellung 
als auch die dauernde Zugwirklmg durch 
Einschaltung von Spiraltedern. Diese 
Apparate, deren Abbildungen im einzel
nen folgen, wurden dann im Laufe der 
Zeit von mir und a.nderen vielfach 
modifiziert. Die besten Modifikationen 
wurden in Wien am S pi tzyschen Spital 
erdacht. Kroiss (Münch. med. Wochen-
schI'. 1916. 14) hat für die Nachspannung Abb. 50. Schulterapparat nach &chede_ 
des Apparates ein Zahnrad eingefügt, 
dessen Schlüssel abgezogen wird, so daß der Patient an der Schiene nichts ändern 
kann. (Ähnlich auch von Bidder angegeben, s.o.) Daneben sind noch mehrere 
selbständige Systeme entstanden, so von Kröher (Münch. med. Wochenschr. 
1916.31) und von Schepelmann (Münch. med. Wochenschr. 1916.43). Beide 
verwenden Schienenhülsen zur Befestigung des Apparats (Abb. s. u.). Außer
dem wurden zahlreiche Apparate für einzelne Gelenke konstruiert, von denen 
einige noch beschrieben werden sollen. 
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Neben den eigentlichen Apparaten sind noch zahlreiche Kombinationen 
von orthopädischen Verbänden mit Federzügen u . a. beschrieben worden, die 

Abb. 51. Schulterapparat nach Ov ergaard. 

ja prinzipiell nichts Neues bieten. lch erwähne nur die vielfältige Verwendung 
des Hessingschen Leimverbandes durch Port. 

Schultergelenk (Abb. 50-52). 

Beim Schultergelenk handelt es sich 
hauptsächlich um die Beseitigung der 
Adduktionskontraktur und der Behinde
rung der Außenrotation. Die Abbildungen 
zeigen verschiedene entsprechende Ap
parate. Dauernd wirkende redressierende 
Züge werden wegen des Gewichtes des 
Armes nur schlecht vertragen. Die Be
handlung wird infolgedessen zweckmäßig 
so gehandha bt, daß zunächst die Ab
duktionsgrenze durch einen Mobilisations
apparat erweitert wird (beiläufig eine 
Stunde lang) und dann der Arm in der 
erreichten Stellung dauernd auf eine der 

Abb.52. Schulterapparat nach Flebb e. bereitsbeschriebenenAbduktionsschienen 
(s. Abb. 27) gelagert wird. 

Einen leichten und einfachen Apparat, der die Erhebung bis zur Verti
kalen und auch Außenrotation gestattet, zeigt die Abb. 53. 
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Es sei übrigens hier besonders auf die Arbeiten von 1\1 üller-1\1ünchen
Gladbach über Massage hingewiesen. Müller legt großen Wert nicht nur auf 
die Massage des atrophischen Deltoides, sondern auch der verkürzten Adduk
toren. 

Abb. 53. Schulterapparat. Dauerhebung (Poliklinik München ). 

Ellbogen- und Kniegelenk 

bieten sehr ähnliche und relativ einfache Verhältnisse. Bei ihnen lassen sich 
die theoretischen Grundprinzipien der Mobilisationsapparate am klarsten an
wenden (Abb.54 u. 55). 

Abb.54. Ellbogenapparat (Schede), Abb. 55. Ellbogenapparat (Schepelmunn). 

Ergebnisse der Chirurgie. XIII. 46 
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Der Spitzfuß 

gehört zu den allerwichtigsten und bedeutungs vollsten Kontrakturen. Wir 
unterscheiden bekanntlich den kontrakten und den schlaffen Spitzfuß 
und behandeln hier nur den ersteren. Aus den Darlegungen auf Seite 697 ging 
hervor, daß eine Behinderung der Dorsalflexion auch in geringeren Graden 
ein schweres Gehhindernis bildet und daß sie sowohl das Gefüge des Fußes 
als auch das Kniegelenk allmählich ruiniert. 

Häufiger als alle anderen Kontrakturen enthält der Spitzfuß spastische 
Komponenten (nach Bum-Wien 40%). Der rein spastische Spitzfuß, der also 
lediglich auf einer krampfähnlichen Kontraktion des Trizeps beruht, wie er nach 
Lähmungen oder infolge von Schmerzhaftigkeit der Dorsalflexion beobachtet 
wird , ist ein außerordentlich dankbares Objekt der Behandlung. Durch einen 
stetigen, dorsalflektierenden Druck oder nötigenfalls in Narkose läßt sich der 
Spasmus überwinden und der Fuß in HackensteIlung bringen. Wird nun die 

Abb. 56. Nachtschienen für das Fuß
gelenk (Lange). 

Abb. 57. Nachtschienen für das Fuß
gelenk (Nieny). 

erreichte Stellung dauernd in einem Gipsverband oder in einer seitlichen Halb
schiene aus Gips, Wasserglas, Zelluloid usw. fixiert, so ist zunächst einmal die 
Gefahr beseitigt, daß aus der spastischen Kontraktur eine reelle Verkürzung der 
Achillessehne wird, und das ist die Hauptsache, denn so leicht sich die spastische 
Kontraktur beseitigen läßt, so unzugänglich ist die reelle Verkürzung 
der Achillessehne der mechanischen Behandlung. 

Die mechanische Behandlung der Verkürzung der Achillessehne ist so müh
sam und langwierig und die Tenotomie ist vielfach so in Mißkredit geraten, 

. daß zahlreiche Patienten lieber zeitlebens einen erhöhten Schuh tragen, als daß 
sie sich einer Behandlung unterziehen. Ich bin mir natürlich bewußt, daß da 
auch materielle Gründe recht oft eine Rolle spielen. Auf jeden Fall ist die reelle 
Verkürzung der Achillessehne ein höchst unangenehmer Befund für Arzt und 
Patient und sollte unter allen Umständen verhütet werden. 

Die Verhütung der Achillessehnenverkürzung kann wohl unter Umständen 
unmöglich werden, z. B. bei ausgedehnten infizierten Verletzungen der Wade. 
Aber diese Fälle machen einen ganz geringen Prozentsatz unter den Spitzfüßen 
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aus. Unter ca. 1000 Patienten mit Spitzfüßen, die in unserem Am
bulatorium beobachtet wurden und die in allen Gegenden Deutsch
lands gelegen hatten, befinden sich 48 % , bei denen keine Verletzung 
des Unterschenkels und Fußes vorhanden ist, die lediglich durch 

..\.bb. 58. Mobilisation des Fußgelenks (Poliklinik München). 

A bb. 59. Mobilisation des Fußgelenks 
(Poliklinik München). 

Abb. 60. Mobilisation des Fußgelenks 
(S trac kerl. 

46* 
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d enDruck d er B et tdecke, durch da s Herabhängenlasse n des atrophi 
schen Fußes und Versäumnis d e r notwe ndigen Verhütungs maß
nahmen ihren Spitzfuß erworben haben. Das ist eine erschreckende 
Zahl! Um so mehr, als die Verhütungsmaßnahmen nicht die geringsten tech
nischen Schwierigkeiten bereiten und als die Auswahl der Hilfsmittel eine ge
radezu unerschöpfliche ist. Ich kann nur einzelne als Beispiele herausgreifen. 
Zuerst möchte ich noch einmal auf die von Fuchs und Ansinn empfohlene 
Medikomechanik im Bett hinweisen und ihre Wichtigkeit ganz allgemein betonell. 

Sicher verhüten läßt sich die Verkürzung der Achillessehne nUr durch 
Dauerbehandlung. Solange die Beweglichkeit noch unbeschränkt ist, sind 

Abb. 61. Mobilisation des Fußgelenks 
(Möltgen). 

am zweckmäßigsten seitliche Halb
schienen (Abb. 56, 57). Ist aber bereits 
eine Verkürzung eingetreten, so muß 
sie dauernden Zugkräften ausgesetzt 
werden. Einige Beispiele geben die 
Abb. 58-61. 

Die Ausnützung der Schwer
kraft selbst zeigt Abb. 47-48. Von 
gleich großer Wichtigkeit ist die 
mechanische Nach behandlung nach 

der Tenotomie der Achillessehne. Man kann sagen, daß der funktionelle 
Erfolg der Tenotomie von der Nachbehandlung abhängig ist. Es gilt, die 
Mitte zwischen dem Rezidiv und der Insuffizienz des Gastroknemius zu halten. 
Das Rezidiv ist nur durch Dauerapparate sicher zu verhindern , die noch 
längere Zeit nachts getragen werden müssen. Einer Insuffizienz wird durch 
frühzeitige Gynmastik im Bett vorgebeugt. S pi tzy entläßt keinen tenoto
mierten Patienten, der nicht den aktiven Zehenstand auf dem operierten Fuß 
machen kann. 

Fingerkontrakturen. 
Der alte Erfahrungssatz, daß es um so mehr Konstruktionen und Erfin

dungen gibt, je schwieriger und je weniger gelöst ein Problem ist, bestätigt 
sich bei den Fingerkontrakturen in ganz besonderem Maße. Eine ausführliche 
Darstellung dieses ganzen Gebietes ist in diesem Rahmen unmöglich; es kann 
sich auch wieder nur darum handeln, an einigen typischen Beispielen zu zeigen, 
wie weit wir heute gekommen sind. Die Behandlung der Fingerkontrakturen 
liegt oft an der Grenze des mechanisch Möglichen. Die Wiederherstellung des 
feinen Fingermechanismus geht meist über unsere Kraft. Die geringe Weich
teildecke, die Kleinheit der Einzelglieder stellen uns oft vor unüberwindliche 
Schwierigkeiten. Nirgends aber habe ich auch die Überlegenheit der Dauer
behandlung so deutlich erkennen können, wie gerade bei den Fingerkontrakturen, 
und ich habe den Eindruck, daß fortgesetzte Arbeit uns hier noch viel weiter 
führen kann, als wir jetzt sind. Ich greife nun einige besonders interessante 
Gruppen von Apparaten heraus. 

Zu Anfang wurde versucht, Universal-Apparate für Finger-Kontrak
turen zu konstruieren (Sch e p e lmann , Schede, N eumeister). Wie die 
Abbildungen zeigen , sind sie reichlich kompliziert und doch noch längst nicht 
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llllive~l genug. Ich glaube heute nicht mehr an die Möglichkeit von solchen 
Universal-Apparaten. 

Mittel- und Endgelenk. 

Bei weitem die größte Zahl der angegebenen Apparate hat den Fehler, 
daß der Abstützpunkt der streckenden Kraft auf dem Handrücken oder auf dem 
Vorderarm g-esucht wird. Es sind dann also zwischen Abstützpunkt und An
griffspunkt der streckenden Kraft Gelenke eingeschaltet, die gegen Streckung 
frei sind, die sogar häufig (wie bei der Krallenhand bei Ulnarislähmlmg) eine 

Abb. 62. Apparat für die Fingergelenke 
(Sch ede). 

Abb. 63. Apparat für die Fingergelenke 
(Löffler). 

Abb. 64. Apparat für die Fingergelenke (Nußbaum). 

abnorme Streckmöglichkeit zeigen. Es ist dann nicht zu vermeiden, daß sich 
die streckende Kraft in diesen Gelenken auswirkt, statt in den kontrakten 
Mittel- und Endgelenken. Wir müssen daher den Abstützpunkt am Finger selbst 
suchen. Der Apparat, der aus diesen Überlegungen entstand, ist nach dem 
Prinzip der Schere gebaut (s. Abb. 62); er ist befestigt an einer kleinen Platte, 
die sich im Handteller befindet. Die Schere wird geschlossen durch einen 
leichten Druck auf die Enden der dist~len Scherenarme. Dadurch wird eine 
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außerordentliche streckende Kraft erzielt, die sich genau auf Mittel- und End
gelenk konzentriert. 

Die anderen beiden Abb. 63 und 64 zeigen ebenfalls theoretisch richtig 
gebaute Apparate, die mit Schraubenkraft arbeiten. 

Versteifung der Grundgelenke. 

Die Beugung der in Streckstellung versteiften Grundgelenke 
bietet von allen die größten Schwierigkeiten. Die Kräfte, welche die Grundge
lenke beugen, müssen in folgenden drei Punkten angreifen: 

1. auf dem Rücken der Grundglieder, 
2. in der Hohlhand proximal von den Grundgelenken, 
3. auf dem Rücken des Handgelenks oder des Vorderarms. 

Abb. 65. Beugung in den Grundgelenken der Finger (Schede). 

Die Angriffsflächen der Kräfte an diesen drei Punkten anzubringen, so daß 
sie nicht drücken und vor allem nicht rutschen, ist schwer und noch nicht völlig 
gelöst. Die Abb. 65 zeigt unseren jetzigen Apparat. 

Für die Erzwingung des Faustschlusses endlich sind eine Menge Apparate 
angegeben. Den meisten Apparaten, z. B. den von Goebel, Reichardt, 
Heymann u. a.angegebenen (Abb. 66) fehlt die Möglichkeit der völligen 
Einrollung der Hand, bis die Endglieder der Finger senkrecht zur Vola und 
parallel den Grundgliedern stehen. Dieses Problem hat mm Laniewksi in 
unserer Werkstätte denkbar einfach und wirksam gelöst, indem er den beu
genden Zug (s. Abb. 67) an einem Hebel angreifen läßt, der bei ausgestreckter 
Hand proximalwärts gerichtet ist und der mit einer Platte verbunden ist, die 
bei der Einrollung auf die Endglieder drückt. Sobald auf diese Weise die 
völlige Einrollung gelingt, verliert der Apparat seine Tendenz distalwärts zu 
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rutschen, so daß besondere Vorrichtungen zur Befestigung (Neu mannsehe 
Bindung, Lederhülse usw.) überflüssig werden. 

Damit ist das Gebiet der passiven Dauerbehandlung in großen · Zügen 
umrissen, und ich komme nun zum zweiten Abschnitt der Mobilisation: Zur 
akti ven Übung. Ich habe diesen Abschnitt bereits den wichtigeren genannt; 
denn es kann ein energischer und 
ausdauernder Patient ohne Ap
parate nur durch aktive Übungen 
sehr wohl verkürzte Weichteile 
dehnen. Umgekehrt aber nützt 
die schönste Apparatbehandlung 
nichts, wenn der Wille fehlt, das 
passiv erreichte Riesultat selbst zu 
betätigen. Die wichtigste Auf
gabe des Arztes ist also die 
Stärkung des Willens des Pa
tien ten. Ich möchte an dieser 
Stelle besonders auf zwei Arbeiten 

Abb. 66. Faustschlußapparat (Heymann). 

hinweisen: Ledderhose: "Zur mediko-mechanischen Behandlung", Deutsche 
med. Wochensehr. 1915/41, und Blenke: "Falsches und Richtiges in der 
medikomechanischen Nachbehandlung unserer Kriegsverletzten". Ledderhose 
bezeichnet die Methoden als die wirksamsten, welche durch Hebung der 

r,..,tA Lbm('~ J/.t-

-' '( , ~ ..... ..c. 

Abb. 67. Faustschlußapparat (Laniewski, Fürsorgelazarett München). 

Energie des Verletzten und besonders durch Kräftigun.g der Muskeln aktive 
Gelenkexkursionen ermöglichen und legt den Hauptwert auf die psychische 
Beeinflussung durch den Arzt. 

Der gute Wille des Patienten ist die Voraussetzung für den Erfolg, aber 
er genügt allein nicht. Die Übungen müssen auch richtig gemacht werden. 
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Der Roux-Schüler Willy Lange hat während des Krieges eine hochinteressante 
Arbeit veröffentlicht, in der er ausführt, daß ein Zuneh men der Muskelkraft 
weniger durch kleine, oft wiederholende Dauerleistungen, sondern 
vielmehr durch kurze und steigende Höchstleistungen erreicht 
wird. - Also gerade das umgekehrte Verhalten wie bei der passiven Behandlung. 
Die praktische Nachprüfung und Durchführung dieser für die Orthopädie 
höchst bedeutungsvollen Thesen sollte baldmöglichst vorgenommen werden. 

Es kommt aber auch darauf an, daß wirklich die Muskeln arbeiten, die 
wir kräftigen wollen. Das ist keineswegs einfach. Es ist unglaublich, wie leicht 
sich oft auch intelligente Patienten qurch Ersatzbewegungen selbst darüber 
hinwegtäuschen, daß sie das versteifte_ Gelenk und den geschwächten Muskel 
in WirklichkBit gar nicht bewegt haben, besonders z. B. am Schultergelenk 
oder am Hüftgelenk. Für die genaue- Lokalisation der Bewegungen braucht 
man Übungsapparate, deren Prinzip eine exakte Befestigung des Körperab
schnittes sein muß, der proximal von dem zu bewegenden Gelenk ist. 

Am weitesten verbreitet und zweifellos am geeignetsten sind die Ge
wichtszugapparate, die ich ja schon im vorigen Abschnitt erwähnte. Thr großer 
Vorzug ist die Vereinigung von Einfachheit und Vielseitigkeit. Sie lassen sich 
ebenso für passive wie für aktive Übungen verwenden. Ich gebe als Beispiel 
einige Apparate aus der orthopädischen Poliklinik in München. (Abb.40-42.) 
Ein besonderes System hat Kopits beschrieben (Zeitsehr. f. orthop. Chir. 
Bd. 35): Das Glied wird durch Gewichtszüge nach entgegengesetzten Seiten in 
einer Gleichgewichtsschwebe gehalten, durch Veränderung des einen oder 
anderen Gewichts kann die Muskelarbeit auf das Genaueste dosiert werden. 

Auf die Notwendigkeit aktiver Übungen bereits im Bett, besonders für 
die untere Extremität, möchte ich nochmals hinweisen. 

Aus den Gedankengängen im Kapitel Plattfuß ergab sich, daß nur das 
muskelkräftige Bein die Körperlast ohne nachteilige Folgen tragen kann, daß 
es infolgedessen unsere Aufgabe sein muß, die Muskelkraft wieder herzusteIlen, 
bevor der Patient aufsteht. 

Die wirksamste aktive und zugleich passive Übung aber ist schließlich 
der natürliche Gebrauch des Gliedes. Für die untere Extremität ist das 
dem Pat,ienten selbst geläufig, und das Bein wird meist eher zu früh als zu spät 
in Gebrauch genommen. Für die obere Extremität aber ist das Gegenteil der 
Fall. Es kostet meist erhebliche Mühe, einen Patienten davon zu überzeugen, 
daß der Gebrauch einer versteiften Hand möglich und vorteilhaft ist. Wenn 
das aber einmal gelungen ist, wenn der Patient so viel Interesse an seiner Arbeit 
findet, daß er nicht mehr ängstlich auf jeden Schmerz achtet, wenn ihm, wie 
Leddernose sagt, das Schonungsvorurteil genommen wird, dann ist viel ge
wonnen und der Erfolg meist ein überraschender. Die Arbeitstherapie in diesem 
Sinne ist ganz als Ergebnis der Kriegsjahre zu bezeichnen, und zwar als ein höchst 
wertvolles. Es ist sehr zu wÜll>ichen, daß sie nicht vergessen, sondern auch in die 
Chirurgie und Orthopädie des Friedens eingeführt wird. Arbeitstherapie braucht 
nicht Berufsarheit zu sein. Es kommt darauf an, daß die Arbeit den Patienten 
fesselt und die Handgriffe erfordert, die der Patient üben soll, und schließlich 
hängt alles von der Persönlichkeit dessen ab, der die Arbeitstherapie leitet. 

Es bleibt nml noch übrig, eine Reihe von Hilfsmethoden zu erwähnen. 
Ich sehe ab von einer Besprechung der Dampf-, Wasser-, Wärme-Anwendung 
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1llld der Massage, zumal sich auch auf diesen Gebieten wohl nichts wesentlich 
Neues ergeben hat. Auf die Massagelehre von Müller-München-Gladbach 
habe ich bereits hingewiesen. 

Dagegen sind von Interesse die Berichte Erlachers (MÜlleh. med. Wochen
sehr. 1916/6) über die Kom bination von Bierseher Stauung mi t Dauer
schienenbehandlung 1llld die von Obergard-Wien angegebene Saug
glockenbehandlung adhärenter Narben (Münch. med. Wochensehr. 
1916/47). Ferner hat sich mir das Fraenkelsehe Cholin in Verbindung mit 
Dauerschienenbehandlung wiederholt ausgezeichnet bewährt, vor allem in einem 
Fall von Dupuytrenscher Kontraktur, die unter dieser Behandlung über
raschend schnell weich wurde. 

Überblickt man nun das ganze System der unblutigen Mobilisation, wie 
ich es hier in großen Zügen skizziert habe, so muß man wohl den Eindruck 
gewinnen, daß die Mobilisation eines Gelenkes Zeit, Geduld und Energie erfordert. 
Je mehr der Arzt Zeit, Geduld 1llld Energie auf den einzelnen Fall verwendet, 
um so mehr wird er erreichen. Daraus ergibt sich eigentlich von selbst, daß die 
Erfolge im Ambulatorium mit ein halb- bis einstündiger täglicher Übungszeit 
nicht erheblich sein können, wenigstens nicht bei schweren Fällen. Schwere 
Gelenkversteifungen können nur stationär behandelt werden. 
Jeder, der sich selbst einmal solchen Patienten von früh bis spät ernsthaft 
gewidmet hat, wird mir da beistimmen und wird die Überlegenheit der statio
nären Behandlung bestätigen. Als Musterbeispiel kann wiederum Spitzys 
Spital in Wien gelten, wo sich die gesamte Kontrakturenbehandlung in einer 
eigenen Abteilung abspielte, die völlig auf ihren Sonderzweck eingerichtet war 
und wo das ganze System wirkich von Anfang bis zum Ende durchgeführt wurde. 

Der Krieg zwang uns zu Massenbetrieben. Alle Massenbetriebe sind ober
flächlich und es wird gut sein, wenn wir lms dessen bewußt bleiben. 

Lähmungen 1). 

Die Apparatbehandlung gelähmter Gliedmaßen hat den ]ijrsatz der ver
lorenen Muskelfunktion zum Ziel. Muskelarbeit kann ersetzt werden durch 
die Schwerkraft (z. B. bei Quadrizepslähmlmg), durch die übertragene 
Arbeit anderer Muskeln (z. B. bei der Bizepslähmung) lmd endlich durch 
elastische Gebilde. Die Wirkung der Schwerkraft ist abhängig von ganz 
bestimmten statischen Verhältnissen. Die Übertrag1lllg von Muskelarbeit 
verkuppelt zwei verschiedene Bewegungen zwangsläufig miteinander und ist 
daher praktisch auf eine kleine Gruppe von Fällen beschränkt. Am vielseitigsten 
ist die Verwend1lllg elastischer Gebilde sowohl auf Zug wie auf Druck. Sie werden 
so angebracht, daß sie durch den erhaltenen Antagonisten des gelähmten Muskels 
gedehnt werden und daß sie sich beim Nachlassen desselben zusammenziehen. 
Die dadurch verursachte Beweg1lllg des Gliedes kann sehr natürlich aussehen, 
doch darf nicht vergessen werden, daß die Kraft 1llld die Ausdehn1lllg der Be
wegung lediglich von der· Beschaffenheit des elastischen Zuges oder Druckes 

1) Während der Drucklegung dieser Arbeit erschien das aUEgezeichnete Werk 
v. Re c k li n g hau sen s: Gliedermechanik und Lähmungsprothesen. Es war nicht mehr 
möglich es zu berücksichtigen, doch möchte ich nicht versäumen es zu empfehlen als 
das Beste, was wohl über dieses Kapitel geschrieben wurde. 
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abhängt und nicht willkürlich beeinflußt werden kann, daß also von einem Ersatz 
der aktiven F\mktion keine Rede sein kann. 

Lähmungen der unteren Extremität. 

Alle schlaffen Lähmungen im Gebiet des Nervus ischiadicus bedürfen 
der Apparatbehandlung von Anfang an, und zwar ohne Rücksicht auf den Er
folg einer etwaigen Nervennaht. Speziell für den schlaffen Spitzfuß bei Pero
näuslähmung ist es notwendig, dies zu betonen. Die gelähmten Dorsalflek
toren des Fußes werden durch das Gewicht des herabhängenden Fußes mit der 
Zeit so überdehnt, daß sie insuffizient werden und auch bei völliger Wieder
herstellung der Innervation nicht mehr funktionieren können, um so weniger 
als sich meist gleichzeitig eine entsprechende Verkürzung der Achillessehne 

ausbildet. Tenotomiert man dann die Achilles
sehne lild fixiert den Fuß in HackensteIlung, 
so verschwindet die vermeintliche Lähm1111g oft 
in wenig Wochen spurlos. Besser und richtiger 
aber ist es, die Überdehnung der Dorsalflektoren 
von vornherein zu verhüten. Über die Verhütung 
des kontrakten Spitzfußes im Bett haben wir 
bereits gesprochen. Es sei hier nur erwähnt, daß 
wir bei Peronäuslähmung prinzipiell Nacht
schienen geben, die den Fuß in Dorsalflexion 
halten (Nieny oder Lange). Bei der Peronäus
lähmung kommt es ",·eiter darauf an, beim Gehen 
den Fuß des durch schwingenden Beins in Mittel-

Abb. 68. Behelf für Peronäuslähmung 
(Fürsorgelazarett München). 

Abb. 69. Behelf für Peronäuslähmung (Nieny). 

stellung zu halten, insbesondere den äußeren Fußrand zu heben. Für diesen 
Zweck gibt es eine sehr große Menge von Apparaten. Nur wenige sind als 
neuartig zu bezeichnen. Ich will versuchen, sie etwas zu gruppieren und von 
jeder Gruppe typische Beispiele zu nennen. 

Zunächst die einfachen Behelfe: sie sind hier besonders wertvoll, da 
in der Wartezeit auf den Apparat bereits die überdehnung eingetreten sein 
kann. Der einfachste, den ich kenne, ist wohl der von Horwitz (Münch. med. 
Wochenschr. 1915/36), ein Schnürsenkel, der vom obersten zum untersten 
Schnürloch des Stiefels straff gespannt wird. Eine einfache Trikotbindenwick
lung habe ich angegeben (Münch. med. Wochenschr. 1916/6). Die Aufhängung 
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des Fußes an einer Art Strumpfband über dem Wadenansatz (wie sie vielfach 
empfohlen wird) halte ich nicht für gut, da die Patienten ohnedies zu Stauungen 
neigen. Einen Schritt weiter bedeutet die Gurtenbandage von Schmidt (Münch. 
med. Wochenschr. 1916/39), die ihren Stützpunkt am Beckenkorb sucht. IIJh 
habe sie derart modifiziert, daß sie über die Kniescheibe läuft, beim Beugen 
des Knies während des Durchschwingens gespannt wird und dabei den Fuß 
hebt (Abb. 68). Auch Fleischhauer (Berl. klin. Wochensehr. 1915/30) hat 
eine Gurtenbandage beschrieben, die an der Schulter der gesunden Seite aufge
hängt ist. Einfache Vorrichtungen sind ferner von Nieny (Abb. 69), Port 
und Batsch angegeben worden, ebenso von Engelmann. 

Abb. 70. Peronäusschuh. Abb. 71. Apparat für Peronäuslähmung. 

Bei den eigentlichen Apparaten nun ist zunächst die Frage, ob der Apparat 
in dem Schuh oderaußerhalb des Schuhes angebracht werden soll. Die An
bringllng außerhalb des Schuhes hat den Vorteil größerer Leichtigkeit. Bei 
Landwirten hat sich gezeigt, daß ein Apparat im Schuh (Abb. 71) praktischer 
ist, da er besser gegen Schmutz und Nässe geschützt ist. Die zweite Frage 
ist, ob das stützende Gebilde hinten oder seitlich angebracht werden soll. 
Seitliche Schienen mit einfa,chen Gelenken für Dorsal- und Plantarbeugung 
sind physiologisch am richtigsteIl. Eine hintere Schiene (Abb. 70) ist leichter, 
einfacher und weniger auffällig, bricht aber eher. v. Bayer hat die hintere 
Schiene dadurch verbessert , daß er ein Gelenk in der Höhe des Sprung
gelenks einfügte und den Fuß durch dorsalflektierende Züge heben ließ. Die 
seitlichen Schienen verschrauben wir nach Art der Sporen am Absatz (Abb. 40a). 
Werden sie in die Sohle hineingearbeitet, so ist eine Stahlzunge notwendig, 
die vom Bügel bis zum Ballen das Gelenk des Schuhes stützt. Die Dorsalflexion 
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wird durch Gummibänder besorgt, die an der Innenseite des Oberleders angenäht 
sind. Eine von Bähr (Deutsche med. Wochenschr. 1916/3) beschriebene Vorrich
tung verlegt das Gelenk sohlenwärts an einen den Absatz dutchbohrendenBolzen. 

Die Dorsalflexion kann auch durch Federkraft bewirkt werden. Be
kannte Konstruktionen sind die von Stracker und Biesalski (Abb. 72u. 73). 
Sie ist mehrfach modifiziert wQrden, z. B. von Gaugele (Deutsche med. 
Wochenschr. 1915/43) und Ehebald (Deutsche med. Wochenschr. 1918/5). 
Schmid (Deutsche med. Wochenschr. 1918/51) verfertigt den ganzen Oberteil 
des Apparats aus Federstahldraht, der sich in der Höhe des Fußgelenks spiralig 
aufwickelt und an den Unterteil ansetzt. Der Unterteil besteht aus zwei 
Schienen, die an den Absatz angeschraubt werden. Dieser Apparat gestattet 
zugleich auch eine gewisse seitliche Beweglichkeit. 

Abb.72. Peronäusschuh (Stracker). Abb. 73. Apparat für Peronäuslähmung 
(Biesalski). 

Die Frage, ob die seitliche Beweglichkeit des Fußes bei der 
Konstruktion eines Peronäus-Apparates besonders berücksichtigt werden muß, 
wird in einigen Arbeiten erörtert. Es sind Konstruktionen beschrieben worden, 
die besondere Gelenke für Pronation und Supination vorsehen, z. B. von 
Moskopf, der ein Kugelgelenk an einer hinteren Schiene anbringt; ferner von 
Nußbaum (Münch. med. Wochenschr. 1917/19): eine dorsalflektierende und 
zugleich biegsame Druckfeder an der Hinterseite. 

Theoretisch ist ja die Notwendigkeit einer seitlichen Beweglichkeit des 
Apparates nicht abzustreiten. Jedoch fragt sich, ob der praktische Erfolg 
die größere Kompliziertheit und Empfindlichkeit des Apparates aufwiegt. 

Nach meinen Erfahrungen genügt die Bewegung, die dem Fuß immer 
im Apparat noch bleibt, völlig, um auch auf unebenem Boden einen guten Gang 
zu ermöglichen. Im Gegenteil: die Patienten wünschen meist eine seitliche Stütze. 

Der Schuh selbst muß dem Lähmungsbefund Rechnung tragen. Einerseits 
fehlt der Tibialis anticus, und es muß daher eine gute Gewölbestütze vorhanden 
sein. Andererseits fehlen die Peronäen und überwiegt der Tibialis posticus. es be
steht also Klumpfußneigung und der Schuh muß entsprechend als Klumpfußschuh 
gebaut werden, also mit außen verlängertem und verbreitertem Absatz (Abb. 74). 
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Ti bialisläh m ung. 
Die Lähmung des Nervus tibialis nimmt. dem Patienten die Möglichkeit., 

den :Fuß vom Boden abzuwickeln. Der :Fuß bleibt unter übermäßiger Dorsal
flexion am Boden liegen, während sich 
das Bein vorneigt. Die :Förderung des 
Schritts, die durch die aktive Plantarflexion 
des Fußes bewirkt wird, bleibt aus. 

Die Lähmung des Nervus tibialis be
deutet ein schwereres Gehhindetnis als die 
Peronäuslähmung. Wollen wir die Ab
wicklung des :Fußes wiederherstellen, dann 
müssen wir die Dorsalflexion des Fußes bei 

Abb. 74. Klumpfußschuh. Abb. 75. Apparat für Tibialislähmung 
(Fürsorgelazarett München). 

einer Neigung des Beins gegen den Boden von ca. 85 Grad sperren. Wir 
benutzen dazu einen Apparat mit zwei seitlichen Schienen und Knöchelgelenk 
wie bei der Pel'Onäuslähmung. Das Gelenk bekommt einen Anschlag an der 
richtigen Stelle. Dabei ist die Höhe des Absatzes zu berücksichtigen. Erinnern 
wir uns nun an die Ausführungen über die Verst.eifung des Fußgelenks , so 
wird uns klar, daß die Beanspruchung des Apparats durch die Sperrung 
der Dorsalflexion eine außerordentlich große wird. Die Verbindungen der 
Schienen mit der Sohle des Schuhes oder der Apparatsandale müssen die ganze 
Körperlast tragen, sobald die Ferse den Boden verläßt, und werden dabei im 
Sinne der Dorsalflexion leicht abgedreht. Es wird daher eine Verspreizung der 
Schienen gegen die Ballengegend not.wendig, wie ich sie bei der Versteifung 
des Fußgelenks beschrieben habe (Abb. 75). 

Bei der völligen Lähmung des ganzen Nervus ischiadicus kommt häufig 
noch eine allgemeine Schlotterigkeit des :Fußgelenks hinzu. Es wird dann ein 
Hülsenapparat gegeben, der einen Anschlag gegen übermäßige Dorsalflexion 
im Fußgelenk mit der beschriebenen Verspreizung und außerdem elastische 
dorsalflektierende Züge gegen den schlaffen Spitzfuß trägt. 
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Biesalski hat für völlige Ischiadikuslähmung folgenden Apparat an
gegeben (Abb. 76) : 

Der Apparat besteht aus zwei seitlichen Schienen. An der Hinterseite 
ist ein Rohr angebracht. In ihm bewegt sich ein Spritzenstempel, der nach oben 
und lmten abgefedert wird. Die obere Feder ist am Wadenband, die untere 
am Absatz befestigt. 

Quadrizepslähm ung. 

Für die Behandlung der Quadrizepslähmung verdanken wir Spi tzy eine 
wertvolle Neuerung. Von der Tatsache ausgehend, daß das Einknicken im Knie 
stets mit Dorsalflexion des Fußes verblmden ist und daß die Verhinderung 
der Dorsalflexion auch das Einknicken im Knie unter Umständen verhindern 
kann, konstruierte er einen Schienenschuh nach ähnlichen Prinzipien wie der 

I 

Abb. 76. Apparat für Tibialis
lähmung (Biesalski). 

K 

Abb. 76 a. Schuh für Quadri- Abb. 77. Wirkung des vor
zepslähmung. Nach Spi tzy. gesetzten Hüftgelenkes. 

beschriebene Apparat bei Tibialislähmung. Das Fußgelenk ist bei ca. 90 Grad 
gegen Dorsalflexion gesperrt, die Verspreizung gegen die Ballengegend ist be
sonders kräftig (Abb. 76a). 

Die Vorrichtung hat den großen Vorzug, daß sie dem Quadrizepsgelähmten 
die Möglichkeit gibt, auf ebenem Boden mit beweglichem Knie sicher zu gehen, 
während man früher große Schienenhülsenapparate mit mehr oder weniger 
komplizierten Kniesperren brauchte. 

Querschnittslähm ungen. 

Ein noch ungelöstes Problem ist die Behandlung der Querschnittsläh
mungen mit Beteiligung der Glutäen. Es ist bisher nicht gelungen, diese Patienten 
zum freien Gehen und Stehen zu bringen. Xn der Regel wird ein Schienenhülsen
apparat mit Beckenkorb gegeben, der jedoch völlig nutzlos ist. Sind die Glutäen 
beiderseits gelähmt, dann fällt der Patient in den Hüftgelenken vornüber. Sperrt 
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man die Hüftgelenke, so kann der Patient nicht gehen. Ist nur ein Glutäus ge
lähmt, so tritt bei jederBelastungsperiode des gelähmten Beins das Trendelen
burgsehe Phänomen im extremsten Sinne auf, und zwar als eine Flexion, 
Adduktion und Innenrotation des Beins, wodurch das Hüftgelenk des Apparates 
sehr bald abgebrochen wird. Vul pi us hat vorgeschlagen, die Hüftgelenke 
vorzusetzen, um auf diese Weise wenigstens das Vornüberfallen zu verhindern. 
Die Wirkung dieser Anordnung hängt von folgenden Bedingungen ab: Wie die 
Standfestigkeit des zurückgesetzten Kniegelenks, so hängt auch die Sicherheit 
des vorgesetzten Hüftgelenks vom Verlauf der Schwerlinie ab. Das vorgesetzte 
Hüftgelenk kommt gleich einem überstreckten Hüftgelenk, das erst dann 
nach vorn einknicken kann, wenn es zuvor in die MittelsteIlung von 180 Grad 
gebracht wurde (Abb. 77, SI HK). Diese Bewegung aber ist eine He bung 
und der Belastung entgegengerichtet. 

Die Sicherheit des vorgesetzten Hüftgelenks ist also beschränkt auf den 
Bewegungsraum von S nach S 1. Außerdem ist Bedingung, daß das Beckenteil 
des Apparates auch die Körperlast mitträgt. Der Beckenkorb muß also unten 
geschlossen sein und wir kommen damit zu der von mir beschriebenen physio
logischen Entlastungsmethode. Mit dieser gelingt es im Experiment ganz gut, 
den Gelähmten zum freien Gehen und Stehen zu bringen. Der praktische Er
folg ist aber auch dann noch gering, wenigstens bei den kompletten Querschnitts
lähmungen, die überhaupt keinen Apparat tragen und bewegen können. Trotz 
einzelner Erfolge, über die berichtet wurde, 
bleibt die Behandlung dieser Unglücklichsten 
von allen im ganzen ein verzweifelter Kampf 
gegen die mechanischen und physiologischen 
Gesetze. 

Lähmungen des Arms. 

Radialislähmungen. 

J/und ';?S 
Die mechanischen Probleme, vor die uns 

die Radialislähmtmgen stellen, scheinen auf den 
ersten Blick die gleichen zu sein, wie die der 
Peroneuslähmullg. Die Dinge liegen aber doch 
wesentlich komplizierter. Einfach ist nur die 
völlige Fixierung des Handgelenks in Mittel
steIlung (Abb. 78-80). Sie genügt als Be- Abb. 78. Behelf für Radialis-
helf bis zur Fertigstellung des endgültigen lähmung (Langemak). 

Apparates, um die Dberdehnung der Dorsal-
flexion zu verhüten, und als Nachbehandlung nach Nervennähten. Sie ge
nügt auch für solche Patienten, die mit der gelähmten Hand schwere Gegen
stände halten müssen. Die Abbildung zeigt einen solchen einfachen Be
helf, wie er bei uns üblich ist. Die endgültigen Apparate dagegen, welche 
die verlorenen Funktionen möglichst vollkommen wiederherstellen sollen, 
haben weit kompliziertere Aufgaben. Sie sollen die fehlende aktive Dorsal
flexion der Hand und der Fingergrundglieder ersetzen. Sie sollen aber auch die 
Beugung im Handgelenk und in den Fingergrundgelen'ken, sowie die seitlichen 
Bewegungen in ihnen gestatten. Sie sollen den Faustschluß und das feste Er-
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fassen eines Gegenstandes nicht hindern und sollen die Einzelbewegung jedes 
Fingers zulassen. 

Bei der Peronäuslähmung gelang uns der Ersatz der Dorsalflektoren 
relativ einfach. 

Der Fuß steht zum Unterschenkel im rechten Winkel. Es genügt daher 
die einfache Verbindung der Fußspitze mit dem oberen Ende des Unterschenkels, 
um den Fuß zu heben. Die Hand und die Finger aber bilden in der MittelsteIlung, 

Abb. 79. Behelf für Radialislähmung (Fürsorgelazarett München). 

in der sie gehalten wßrden sollen, die geradlinige Fortsetzung des Unterarms. 
Eine elastische Verbindung der Fingergrundglieder mit, dem Vorderarm kann 
daher kaum hebende Wirkung ausüben. Die in der Längsrichtung, parallel 
zur Hautoberfläche wirkende Zugkomponente ist viel größer als die hebende 
Komponente und bedIngt einen ständigen proximalwärts gerichteten Zug 

Abb. 80. Radialisstützen nach 
Radike. 

an den Schwimmhäuten oder den Finger
spitzen einerseits und einen distal gerichteten 
Zug am oberen Ende des Apparates anderer
seits, der Verschiebungen und Druck erzeugt. 

Ein Beispiel für diesen Typus bildet der 
einfache Handschuh, der durch dorsale Gum
mizüge mit einer Vorderarmmanschette ver
bunden ist. Er muß also als unzureichend 
bezeichnet werden. Die hebende Kraft muß, 
wenn sie wirk sam sein soll, möglichst senk
recht zur Fläche der Hand und der Finger
grundglieder angreifen und soll diese Richtung 
auch bei Handbeugung und Fingerbewegung 
möglichst wenig verändern. 

Naheliegend und auch am weitesten 
verbreitet ist die Verwendung einer dorsalen 

Feder (Abb. 81 u. 82), sei es einer Blattfeder, einer Heusnerschen Serpentine 
oder einer querliegenden Spirale. Solange die Hand in Mittelstellung steht, 
erfüllt die dorsale Feder ihre Aufgabe gut. Bei der Beugung aber muß ein 
Druck auf den Rücken des Handgelenks und eine proximalwärts gerichtete 
Verschiebung des distalen Federendes erfolgen. Die Abb. 83, die ich aus der 
sehr instruktiven Arbeit Vol ks (Arch. f. Orthop. Bd. 16, 2) entnehme, zeigt 
den Mechanismus dieses Vorgangs. Immerhin lassen sich nach diesem Prinzip 
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sehr brauchbare Apparate bauen. Ich erwähne noch besonders die Portsche 
Schiene (Abb. 84). Die dorsale Handschiene trägt am Ende einen queren Bügel, 

Abb. 81. Radialisstützen mit dorsaler Feder (Heymann). 

der am inneren und äußeren Rand der Hand 
angreift. An ihm sind Drahtschlingen befestigt, 
welche die Finger heben. Port hat damit die 
meiner Ansicht nach beste Lösung der Finger
hebung zuerst gebracht. 

Die fehlende seitliche Bewegung im Hand
gelenk habe ich in der Schiene (Abb. 85) ein
zufügen versucht. Dasselbe wird auch durch 
die Verwendung der Heusnerschen Federn 
erreicht (Möhring, Münch. med. Wochensehr. 
1917/4). 

Der viel verbreitete Run gesche Handsch uh 
(Abb. 86) besteht ebenfalls aus Heusnerschen 
Federn. Aussehen und Funktion sind ausge
zeichnet, die Haltbarkeit jedoch so gering, daß 
die meisten Patienten nach anderen Apparaten 
verlangen. ~ 

Im allgemeinen gibt die dorsale Feder 
eine brauchbare Stütze nur für die Hand. Für 
die Hebung der Finger dagegen hat sie sich 
nicht bewährt. Geht sie bis über die Finger
knöchel hinaus und soll vermittels einer Riemen
lasche Hand- und Fingergrundglieder zugleich 

Ergebnisse der Chirurgie. XIII. 

Abb. 82. Radialisstütze mit 
dorsaler Feder (Fürsorgelazarett 

München). 

47 



738 F. Lange, F. Schede und G. Hohmann: 

:;":F= 
0 _ 

Abb. 83. Mechanik der dorsalen Feder nach Vo I k. 

Abb. 84. Radialisstütze (Port). 

Abb. 85. Radialisstütze mit seitlicher Beweglichkeit (Fürsorgelazarett München). 
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heben, so drückt sie bei Fingerbeugung empfindlich auf die Knöchel; ist sie 
so kräftig, wie es die Stütze des Handgelenks erfordert, so hindert sie den 
Faustschluß, ist sie schwächer, so bietet sie der Hand keine genügende Stütze. 

Abb. 86. Bungescher Handschuh. 

Statt der dorsalen Längsfeder werden auch querliegende dorsale Spiralen 
verwendet. Thre Wirkung ist keine wesentlich andere, nur ermöglicht sie 
die getrennte Abfederung des Handgelenks und der Fingergelenke in ver
schiedener Stärke. 

Abb. 87 und 88. Radialisstützen mit voller Beweglichkeit der Hand und Finger. 
Dorsales Gelenk (Fürsorgelazarett München). 

Der physiologischen Mechanik sehr nahe kommt folgender Apparat 
(Abb. 87, 88): 

Dorsaler querer Bügel (1) über dem Handrücken. An ihm sind die Finger
stützen (2) aus Stahldraht befestigt. Die Hand wird durch die Lederschlaufe (3) 
gehalten. Das Handgelenk (4) liegt ebenfalls dorsal, ermöglicht Flexion und 
Abduktion. Vom Gelenk geht ein kurzer aufrechter Hebel (5) aus, der als 

47* 
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Angriffspunkt für die dorsalflektierende Feder (6) dient. Die Verlängerung, 
die sich bei der Dorsalflexion ergibt, wird durch die Schlitzführung (7) aus
geglichen, die durch die Feder (8) gehemmt wird. 

Eine an der vola,ren Seite angebrachte federnde Stütze ist an sich 
ebenso unphysiologisch wie die dorsale Feder. Bei der Beugung des Hand

Abb. 89. Volare Stütz
fläche der Hand. 

gelenks schiebt sich die Stützfläche nach vorn. 
In der Hohlhand läßt sich eine Stütze nur an
bringen in dem Dreieck, das von der Hautfalte des 
Daumenballens und der queren, von den Grund
gelenken gebildeten Hautfalte begrenzt wird, also 
in einem engen, ulnar gelegenen Bezirk (Abb. 89) . 
• Jede andere Lage erschwert den Faustschluß. 
Geht die volare Feder bis zu den Fingergrund
gelenken vor, so macht sie den Faustschluß über
haupt unmöglich. 

Der Mechanik des Handgelenks entspricht allein 
die seitliche konzentrische Anordnung der 
Gelenke. Lange-Straßburg (Abb.90) und Engel
Volk- Berlin (Abb. 91) haben z. B. an den seit
lichen Schienen des Unterarm teils zwei der frontalen 
Achse des Handgelenks entsprechende Gelenke an
gebracht, die durch einen zum Handteil gehörigen 

halbrunden dorsalen Bügel miteinander verbunden sind. Der Bügel wird 
durch Federn proximalwärts gezogen. Die seitliche Bewegung wird durch 

ein drittes Gelenk gewährt, das auf der 
Höhe des Bügels angebracht wird. Diese 
Vorrichtung gewährt eine völlig freie Be
weglichkeit des Handgelenks und ersetzt 
die Dorsalflexion weitgehend. 

Ich habe versucht, die Federung im 
Gelenk selbst anzubringen mit Hilfe von 
Spiralfedern (Abb. 92). Vollkommener ist 
dies Scherff-Landsberg gelungen (Abb. 
93): An der Unterarmmanschette ist ein 
seitliches Handgelenk konzentrisch ange
bracht. Das Gelenk ist durch eine Spirale 
abgefedert, Gelenk und Feder sind in einer 
Kapsel verschlossen und dadurch besondres 
geschützt. Die Hand wird durch einen 
Bügel gestützt, der um den ulnaren Rand 
in die Vola geht, sich hier zu einer Platte 
verbreitert und sich genau in das beschrie
bene Hautfaltendreieck hineinlagert. Sie 
stört den Faustschluß keineswegs und stützt 
die Hand zugleich von der volaren und 

Abb. 90. R.adialisstütze mit seit- der ulnaren Seite her. Für Landwirte, die 
lichen Gelenken (Lange-Straßburg), hauptsächlich Stielgeräte führen müssen, 
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und auf die Fingerhebung verzichten können, hat sich mir diese Schiene am 
besten bewährt. 

Die festen konzentrischen Gelenke können durch federnde Gebilde ersetzt 
werden, die zugleich seitliche Bewegung der Hand zulassen. 

Abb. 91. Radialisstütze nach Engel-Volk. 

I----~------- - ---- - -----
I . 
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Abb. 92. Radialisstütze mit seitlichen Gelenken (FÜl'sorgelazarett München). 

Z. B. Radike: An beiden Seiten Heusnersche Federn, oder Huber
Kaiserlsautern (Abb. 94): Zwei Drahtbügel sind seitlich an- der Vorderarm
manschette befestigt, werden am Handgelenk spiralig aufgewickelt und sind 

Abb. 93. Radialisstütze mit seitlichen Gelel1ken (Scherif). 

in der Gegend der Grundgelenke durch eine weiche volare Riemenlasche ver
bunden, die zwei Schlaufen für den zweiten und fünften Finger trägt. Die weiche 
Riemenlasche hindert die Fingerbewegtmg und den Faustschluß wenig und 
stützt doch die Finger genügend. Thr Sitz und ihre Wirkung auf die Finger
grundgelenke wird durch die Schlaufen gesichert. 
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Die Hebung der Finger wird ebenfalls durch seitliche Gelenke am natür
lichsten besorgt. Die abgebildete Konstruktion unserer Werkstätte (Abb. 96-99) 
zeigt konzentrische, durch Spiralen abgefederte Gelenke an beiden Seiten. 
Die gleiche Anordnung mit dorsalen Zugfedern hat die Engel-Volksche Schiene. 

.~ . . 
, 

, , I 

b ' . ( 
.'/ 

Der hebende Zug wirkt dann natürlich bei 
jeder FingersteIlung senkrecht zu den Grund
gliedern, ohne irgend einen Druck oder Zug 
auszuüben. Trotz der richtigen Mechanik je
doch ergeben sich praktische Schwierigkeiten. 
Wenn überhaupt eine Fingerhebung notwendig 
wird, so ist es für feinere Arbeiten, die die 
selbständige Bewegung jedes einzelnen Fingers 
lmd die volle Bewegungsfreiheit der Grund
gelenke auch nach den Seiten erfordern. Das 
ist natürlich mit seitlichen Gelenken nicht zu 
erreichen, sondern kann nur vom Handrücken 
aus geschehen. Praktisch haben sich daher, 
wie schon gesagt, die Vorrichtungen am besten 
bewährt, die von einem dorsalen Bügel aus 
jeden einzelnen Finger mit Drahtschlingen 
heben, wie es Port getan hat. Endlich möchte 
ich noch eine Vorrichtung mitteilen, die man 

Abb. 94. Radialisstütze (Ru ber). als aktiv bezeichnen kann (Abb. 95). 
Eine aktive Dorsalflexion ist für gewöhn

lieh nur dann notwendig, wenn der Vorderarm proniert ist. Bei supiniertem 
Vorderarm wird die Hand durch das eigene Gewicht dorsalflektiert. 

Abb. 95. Aktive Radialisstütze (Schede). 

Wenn man einen Punkt am Handrücken bei · supiniertem Vorderarm 
mit dem Epicondylus med. humeri durch eine Schnur verbindet und dann den 
Vorderarm proniert, so wird die Entfernung zwischen beiden Endpunkten der 
Schnur größer und die Schnur wird gespannt. 

Die Abb. 95 zeigt die Ausführung dieses Gedankens. Am Oberarm über 
dem Ellbogen ist die Manschette exakt anmodelliert. Am Epicondylus medialis 
ist genau im Drehpunkt des Ellbogens ein Riemen befestigt, der bei supiniertem 
Vorderarm gradlinig zur Mitte des Handrückens führt und hier mit einem 
Handschuh verbunden ist. Bei Pronation spannt sich der Riemen und hebt die 
Hand. Damit bei supiniertem Vorderarm die volle Handbeugung ermöglicht 
wird, ist eine Feder in den Verlauf des Riemens eingeschaltet. 
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Für die Wahl der richtigen Radialisschiene lassen sich keine festen Regeln 
aufstellen. Nur die Beschäftigung, die der betreffende Patient hat, muß im Einzel
fall den Ausschlag geben. 

Es ist bekannt, daß sehr viele Patienten überhaupt auf jede Schiene 
verzichten, wenn sie es auch leider nicht sagen. Für die meisten gröberen Be
schäftigungen . kann man auf komplizierte Vorrichtungen zur Fingerhebung 
verzichten. Die Landwirte brauchen vor allem hemmungslosen Faustschluß 

Abb. 96, 97, 98. Radialisstütze, Fürsorgelaz. München. 

und einen kräftigen Halt von der volaren und ulnaren Seite her. Wir geben 
ihnen, wie gesagt, vorwiegend die Scherffsche Schiene. Für gröbere Werk
stättenarbeiten ist es im allgemeinen notwendig, die seitliche Handbewegung 
freizulassen und eine Feststellungsvorrichtung anzubringen, wie sie die Engel
Volksehe Schiene hat. Für leichtere Beschäftigungen, die einen gewissen Halt 
für die Finger, wenn auch keine Einzelbewegung der Finger erfordern, hat sich 
mir die Hubersehe Schiene besonders bewährt. 

Für feinere Arbeiten, Zeichnen, Klavierspielen usw. ist die Bewegung 
einzelner Finger notwendig. Wir verwenden dann den Handteil der Engel
Volksehen Schiene und kombinieren ihn mit den Drahtschlingen, wie sie Port 
und Möhring angegeben haben (Abb. 96-98). Für Schreibarbeiten speziell 
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verzichten wir auf das ulnare Handgelenk, weil es die Auflage der Hand stört, 
oder wir geben die Schiene mit dorsalem Handgelenk (Abb. 87, 88). 

Endlich wird die Wahl der Radialisschiene durch die oft berechtigten 
Rücksichten auf die äußere Form beeinflußt. Gerade die vollkommensten Appa
rate sind auch die auffälligsten, und man wird oft gezwungen sein, aus diesem 
Grunde einfachere Modelle wie die Scherffsche oder die Hubersehe Schiene 
zu wählen. 

Abb. 99. Ulnarisschiene (Erlach e r). Abb. 99a. Ulnarisschiene (Port). 

Ulnarislähmung. 

Der Ausfall des Nervus ulnaris bewirkt bekanntlich mit der Lähmung 
der Interossei und teilweise auch der Lumbrikales eine dauernde Vber-

Abb. 100. Ulnarisschiene (Schede). 

streckung in den Fingergrund -
gelenken. Die Interossei und 
Lumbrikales können in dieser 
Stellung die Endglieder nicht 
strecken, und es resultiert 
die Krallenhand. Die Über
streckung neigt sehr zur Ver
steifun ginfolge der mit der 
Ulnarislähmung meist ver
bundenen trophischen Stö
rungen. Die Hand wird da-
durch völlig gebranchsun

fähig. Die Arbeitsbehelfe, die dann notwendig werden, gehören bereits in 
das Gebiet der Prothesen. Sind jedoch die Grundgelenke noch frei und werden 
sie durch eine entsprechende Vorrichtung ständig in Beugung gehalten, so 
können die Interossei die Mittel- und Endglieder wieder strecken. 

Am bekanntesten sind die Vorrichtungen von Erlacher und Port 
(Abb.99 u. 99a). 

Die Streckung der Endglieder ist aber nur möglich, wenn die Grundglieder 
einen sehr festen Widerhalt gegen Streckung haben. In dieser Hinsicht be
friedigen die genannten Apparate nicht. Ein so exakter Widerhalt ist nur durch 
eine Verklemmung zu erreichen, die um so fester wird, je stärker der Druck wird. 
Mit einem einfachen Drahtbügel kann man sie leicht herstellen. Die Abb. 100 
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zeigt unsere Ulnarisschiene, die nach diesem Prinzip gcbaut ist. Eine Streckung 
der Grundglieder ist unmöglich, alle übrigen Fingerbewegungen bleiben frei. 

Die Medianuslähmung erfordert meist Apparate, die zu den Prothesen 
zu rechnen sind. 

Bei Lähmungen des Bizeps oder Trizeps werden Hülsenapparate 
mit Federzügen gegeben, die vor oder hinter dem Ellbogengelenk verlaufen. 
Auch die übertragung der Vorhebung des Arms auf den Ellbogen, wie sie bei 

den Kunstarmen häufig verwandt wird, 
kommt hier in Betracht (Peetersen·Zug). 
Außerdem sind Feststellungsvorrichtun
gen im Ellbogengelenk zu empfehlen. 

Abb. 101 und 102. Apparat für Plexuslähmung (Sched e). 

Der Ausfall des Deltoideus kann ebenfalls bis zu einem gewissen Grade durch 
Federkraft ersetzt werden. Stracker lagert den Arm auf eine Schiene (Abb. 104), 
die den beschriebenen Schulterabduktionsschienen gleicht und die den Arm in 
federnder Abduktion hält. Der Patient kann den Arm unter Überwindung 
der Federkraft aktiv adduzieren; sobald er aber die Adduktoren ausläßt, geht 
der Arm passiv wieder in Abduktion. 

Ein Apparat der Charlotten burger Prüfstelle (Abb. 103) benützt die 
aktive Beugung des Vorderarms. Durch starre Verbindung zwischen Unterarm 
und Schultergürtel wird die Beugung des Vorderarms mit Vorhebung im 
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Schultergelenk und durch eine weitere Zugverbindung die Vorhebung mit der 
Seithebung gekuppelt. 

Ein anderes Verfahren habe ich bei den Lähmungen des Deltoideus oder 

Abb. 103. Apparat für Deltoideusläh
mung (Prüfstelle Charlottenburg). 

auch des ganzen Plexus wiederholt mit 
gutem Erfolg angewendet. Ein Schulter
ring (Abb. lOl, 102) ist mit einem Schenkel
ring durch einen mehrfachen Rollenzug 
nach Art eines Flaschenzuges verbunden. 
Das freie Ende des Rollenzuges geht I.um 
Vorderarm. Erhebung des Schultergürtels 
hebt dann den Arm im Schultergelenk 
und beugt den Vorderarm. Wenn auch 
solche Vorrichtungen naturgemäß geringen 
Gebrauchswert haben, so verhindern sie 
doch die überdehnung des Deltoideus 
und befördern die Zirkulation und die 
etwa beginnende Regeneration, während 
der tot herabhängende Arm selbst das 
schlimmste Hindernis für die Wiederkehr 
der Funktion bildet. 

Endlich sei noch eine Serratusban-
dage von Neurneister erwähnt, die wie 

ein Korsett beide Schulterblätter exakt erfaßt und ihnen beim Erheben der 
Arme einen Stützpunkt bietet (Ab b. 105). 

Abb. 104. Apparat für Deltoideuslähmung (Stracker). 

Pseudarthrosen des Arms. 
Wir kommen nun zum Schluß noch zu einem der schwierigsten Kapitel 

der orthopädischen Technik, zur Apparatbehandlung der Pseudarthrosen 
der oberen Extremität. 

Bei den Defekten des Schultergelenks und den Pseudarthrosen 
des Oberarms ist von der Operation weit mehr Erfolg zu erwarten als von der 
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Apparatbehandlung, und ich versäume nie, dem Patienten die Operation dringend 
zu empfehlen. 

Schwieriger ist die Wahl der Methode bei Defekten des Ellbogen
gelenks, da hier einerseits der funktionelle Erfolg der Operation unsicherer, 
andererseits die Wirkung des Apparats besser ist. 

Aber auch bei den erstgenannten Fällen kommen wir um die Notwendig
keit der Apparatbehandlung nicht herum, da ein Teil der Patienten die Operation 
verweigert, ein anderer Teil wegen verzögerter Konsolidation trotz der Operation 
eines Apparates bedarf. 

Erhebt ein Patient mit Defekt 
im Ellbogen oder mit Pseudarthrose 
·des Oberarms den Arm, so knickt der 
Vorderarm seitlich ab (Abb. 106). 
Ein Schienenhülsenapparat, der Ober
und Unterarm umfaßt, kann dieses 
Abknicken nur verhindern, solange 

Abb. 105. Apparat für Serratuslähmungen 
(Neumeister). 

Abb. 106. Schlottergelenk des Ellbogens. 

der Vorderarm gestreckt ist. Wird dagegen der Vorderarm in der Vorheb
haltung gebeugt, so fällt er nach einwärts herab im Sinne einer lnnen
rotation. Der Oberarmteil eines gewöhnlichen Hülsenapparates kann diese 
Drehung nicht verhindern. Vielmehr dreht er sich selbst um den runden 
atrophischen Oberarm, resp. um das zentrale Fragment des Oberarms. Er 
kann der Zirkulation wegen nicht so fest geschnürt werden, daß die Reibung 
eine Drehung verhindern könnte. Er kann vielmehr den erforderlichen Halt 
nur dadurch geben, daß er an der Schulter einen Stützpunkt gewinnt. Am 
einfachsten geschieht das durch ein Kreuzbügelgelenk, wie es bereits Billroth 
verwendet hat, lmd wie es im Kriege hauptsächlich von Nienyund Böhm 
ausgebildet wurde. An einem Schulterkummet ist ein halbrunder Bügel ent
sprechend der sagittalen Drehachse des Schultergelenks gelenkig befestigt; 
er vermittelt die Abduktion. Der frontalen Drehachse entsprechend trägt er 
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lateral ein Gelenk für die Vor- nnd Rückhebung. Die Drehung des Arms um seine 
Längsachse ist damit überhaupt ausgeschaltet. Damit ist aber das Problem 
nicht gelöst, denn es handelt sich darum, die Drehnng nur da auszuschalten, 
wo sie unerwünscht ist, sie dagegen freizulassen, wo sie gebraucht wird. 

Eine Lösung, die theoretisch im wesentlichen richtig ist, zeigt der Apparat 
Abb.108. 

Der Apparat nnd mit ihm der Arm werden durch eine Gabel a gestützt, 
deren Stiel b drehbar in dem Rohr c steckt, welches der seitlichen Brustwand 
anliegt und sich mit dem Bügel d auf dem Beckenkamm stützt. An den Enden 
der Gabel ist das schon besprochene Kreuzbügelgelenk angebracht (e f g), das 
Abduktion und Vor- nnd Rückhebung gestattet. Der Apparat läßt die Drehnng 

Abb. 107. Apparat für Ellbogendefekt 
(Schede). 

des Arms um seine Längsachse nur 
dann frei, wenn er dem Rohr c an
nähernd parallel ist, d. h. wenn er 
herabhängt. Wird aber der Arm 
erhoben, so ist die Drehnng gesperrt. 
Zugleich entlastet dieser Apparat 
den Schultergürtel. 

Die Beckenstütze aber wird von 
vielen Patienten abgelehnt. Wir 
haben den ersten Kompromiß da
hin geschlossen, daß wir die Gabel 
a statt durch das Rohr c durch 
eine kräftige Hcusnersche Spirale 
stützen, die eine größere Rumpf
Beweglichkeit zuließ. Aber trotz
dem machten wir auch hier die 
Erfahrnng, die wir so oft in der 
Orthopädie machen müssen, daß 
viele Patienten, besonders solche, 
die sich viel bewegen nnd schwer 
arbeiten müssen, gern auf die Voll
kommenheit zugunsten der Bequem
lichkeit verzichten. 

Für das Ellbogenschlottergelenk hat sich uns praktisch der folgende 
Apparat am besten bewährt (Abb. 107). 

Die Schienen des Oberarmteils gehen vom Ellbogen aus an der Vorder
nnd Rückseite des Arms nnd über das Schultergelenk hinaus, biegen dort um 
nnd endigen in der Fossa infraclavicularis resp. infraspinata. Ihre Enden tragen 
gepolsterte Pelotten. Erhebt der Patient nnn den gebeugten Arm, so legt sich 
das Ende der vorderen Schiene in die Muskelmasse des Pektoralis und verhindert 
die beschriebene unfreiwillige Drehung. 

Die Befestigung geschieht mit der gleichen Aufhängnng, wie wir sie für 
Armprothesen verwenden, wie denn überhaupt hier die gleichen mechanischen . 
Probleme vorliegen wie für die Armamputierten. Die Stütze, die sie gewährt, 
ist befriedigend, die Beweglichkeit in jeder Richtnng genügend. 

Radike und auch Dörr haben einen Riemenzug schräg über den Rücken 
geführt, der bei Erhebung den Arm auswärts rotiert (Abb. 109). 
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Bei den Pseudarthrosen des Humerusschaftes benützen WIr den 
gleichen Apparat, es besteht aber hier oft noch eine weitere Schwierigkeit, 
nämlich die Fixierung der Fragmente aneinander. 

Die Abknickung des erhobenen Arms an der Pseudarthrose kann oft durch 
eine Schnürhülse nicht verhindert werden. Die Hülse müßte dann so fest ge
schnürt werden, daß eine Zirkulationsstörung eintritt. Dagegen gelingt dies 
mit folgendem Apparat (Abb. 110): 

Zwischen der vorderen und hinteren Schiene, die ebenso wie bei dem 
vorigen Apparat verlaufen, sind zwei Pelotten drehbar angebracht. Die proxi
male (1) faßt den Arm von außen und vorn, die distale von innen und hinten. 
Beim Anlegen des Apparates werden die Pelotten so gedreht, daß ihre Innen
flächen einander gegenüberstehen. Dann werden die Innenflächen dem Arm 
zugekehrt, bis der Arm fest zwischen ihnen gefaßt und die in der Abb. 2 ge-

Abb. 108. Apparat für Schulterdefekt 
(Schede). 

Abb. 109. Apparat für Ellbogendefekt 
(Radike). 

gebene Stellung erreicht ist. Jetzt schnappt an jeder Pelotte ein federnder 
Stift ein, der die Stellung der Pelotte zu den Schienen fixiert. Die Einwärts
drehung des distalen Fragments, die ebenso wie bei den Ellbogenpseudarthrosen 
eintritt, wird in gleicher Weise wie dort durch das proximale Ende der vorderen 
Schiene aufgehalten. 

Bei Defekten des Schultergelenkes endlich kommt es auf fol
gendes an: 

Zunächst muß verhindert werden, daß die noch erhaltenen Muskeln 
durch das GBwicht des Arms überdehnt und funktionsunfähig bleiben. Das er
fordert fast stets einen dreiteiligen Apparat für Schultergürtel, Oberarm und 
Vorderarm, zweckmäßig mit Ellbogenfeststellung, damit die Last des Arms 
auf dem gebeugten Vorderarm ruhen kann. Oberarmteil und Schulterteil 
müssen in fester Verbindung miteinander stehen, und es fragt sich, ob eine 
Schulteraufhängung aus Gurten oder Riemen genügt, oder ob eine starre Ver
bindung notwendig ist. Für die letztere spricht der bekannte Vorgang, daß bei 
Insuffizienz des Pektoralis der Vorderarm nicht mit Kraft gebeugt werden 
kann, da der Oberarm nach rückwärts ausweicht. Von diesem Gesichtspunkt 



750 F. Lange, F. Schede und G. Hohmann: 

aus kommt der Apparat (Abb. 108) in Betracht. Es wird dann im Gelenk g ein 
Anschlag angebracht, der die Rückwärtsbewegung des Oberarms an bestimmter 
Stelle verhindert. Die Beugung im Ellbogengelenk kann dann mit weit 
größerer Kraft ausgeführt werden. 

Einen ähnlichen Apparat haben wir auch ohne Beckenstütze gebaut. 
Der Bügel e f g wird dann an einem festen Schulterkummet montiert. Die 
Drehung des Arms ermöglichen wir dann dadurch, dass wir den Vorderarmteil 
durch ein einseitiges Kugelgelenk am Oberarmteil befestigen. Die Drehung 

Abb. llO. Apparat für Oberarmpseudarthrose (Schede). 

des Apparats findet dann im Ellbogengelenk, die des Arms natürlich im Schulter
gelenk statt. Das gibt eine Reibungshemmung, die einer gewissen Führung 
gleichkommt und die für diese Fälle häufig genügt, da der Arm meist kaum 
erhoben werden kann. 

Wird auch das lästige Schulterkummet abgelehnt, so haben wir auch mit 
dem Apparat (Abb. 107) noch befriedigende Erfolge erzielt. 

über den Ersatz der seitlichen Hebung habe ich schon gesprochen. Wir 
bringen nach Stracker eine abduzierende Feder in der Achselhöhle an. 

Endlich sei hier noch der Gedanke von Götze (Zentralblatt 1918/28) 
erwähnt. 

Der Arm wird oberhalb des Ellbogens nach Sauerbruch kanalisiert, 
der durchgestreckte Stift mit den Seitenschienen des Apparates verschraubt. 
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Der Gedanke ist theoretisch zweifellos richtig. Die unfreiwillige Drehung des 
Arms um den Humerusschaft wird dadurch verhindert. Ich möchte aber nach 
meinen Erfahrungen mit den Sauerbrucharmen doch darauf hinweisen, daß der 
Druck des Stiftes auf den Knochen, der bei stärkerer Beanspruchung entsteht, 
nur selten vertragen wird. 

Schluß. 

Ich habe mich bemüht, meine Darsellung so kurz zu fassen, als es mög
lich war, ohne unklar zu werden und ohne Wesentliches zu übergehen. Ich hoffe 
aber, daß trotzdem aus ihr hervorgeht, welche Erweiterung und Bereicherung 
unser Gebiet durch die Arbeit der Kriegsjahre erfahren hat. Ich sehe sie haupt
sächlich 1. in der stärkeren Fühlungnahme der Orthopädie mit der physio
logischen und technischen Mechanik und 2. in der Organisation der Beschaffung 
und praktischen Anwendtmg der orthopädischen Hilfsmittel. 

Es bleibt uns die Aufgabe, die Ergebnisse der Kriegsjahre für den Ausbau 
der Friedensorthopädie zu verwerten. 

Für jeden Unbefangenen wird sich aus den mitgeteilten Erfahrungen er
geben haben, daß die Ausbildung der Ärzte in den Grundfragen der Orthopädie 
eine Notwendigkeit ist und daß mehr als bisher für Ausbildungsmöglichkeiten 
gesorgt werden muß. 

Weiterhin hat sich gezeigt, daß unsere ärztlichen Bestrebungen in der 
Luft hängen, wenn sie nicht auf das Engste mit der sozialen Fürsorge verknüpft 
sind. Es ist nun gar kein Zweifel, daß diE Organisation der Kriegsbeschädigten
fürsorge die älteren Fürsorgeorganisationen weit überflügelt hat; das ist auch 
ganz natürlich und es wäre traurig, wenn es anders wäre. Die Kriegsbeschädigten
fürsorge hat vor allem eine Vereinfachung und Vereinheitlichung des Beschaf
fungsverfahrens orthopädischer Hilfsmittel gebracht, die bisher unerreicht war. 
Sie hat auch der Anwendung der verabreichten Hilfsmittel weit größere Auf
merksamkeit zuwenden können und müssen als alle anderen Organisationen. 
Sie hat uns zum ersten Male in größerem Umfang die Möglichkeit gegeben, 
die mechanisch-orthopädische Therapie bis in ihre letzten Konsequenzen durch
zuführen, was vor dem Kriege nur ganz vereinzelten Instituten an einer ganz 
kleinen Auslese von Fällen möglich war. Es muß unser Bestreben sein, auch 
die Fürsorge für die Arbeitsbeschädigten und vor allem die Prophylaxe der 
Verkrüppelungen des Kindesalters auf ähnliche Grundlagen zu stellen. 

Die Erhaltung der werd .. mden Arbeitskräfte ist nicht weniger wichtig 
als die Wiederherstellung der durch den Krieg zerstörten. Sie ist nicht weniger 
Pflicht der Allgemeinheit und schafft mit weit geringeren Mitteln größere Werte. 

Wer an den Lehren der Kriegsjahre nicht blind vorübergeht, der wird 
für diese kommenden Aufgaben Verständnis gewinnen. 

2. Ergebnisse der operativen Orthopädie. 
Die Maßnahmen, die hier besprochen werden müssen, gehören nicht 

alle dem engeren Arbeitsgebiet der orthopädischen Chirurgie an. Die Arbeit 
an den Kriegsbeschädigten hat es mit sich gebracht, daß eine Anzahl von Ge
bieten, die bisher teils in den Händen der Chirurgie, teils der Orthopädie lagen, 
ihre ausschließlichen Besitzer wechselte. Das lag in den Verhältnissen. Es 



752 F. Lange, F. Schede und G. Hohmann: 

entstand dadurch auch kein Schaden, da beide Seiten die betreffenden Gebiete 
fördern konnten. Wie die früher hauptsächlich von den Orthopäden geübte 
Sehnen verpflanzung von Chirurgen, wie Perthes u. a. wesentlich ausgebaut 
wurde, ist andererseits die Pseudarthrose vielfach den Orthopäden zugefallen. 
Das geschah so: In die Invalidenlazarette kamen die Pseudarthrosenpatienten 
vielfach lmgeheilt aus den anderen Lazaretten, um sich hier Apparate anpassen 
zu lassen, wenn diese Lazarette nichts mehr mit ihnen anzufangen wußten. Sollten 
wir ihnen nun Apparate geben 1 Was kann der Apparat bei der Pseudarthrose 
leisten 1 Er kann die Fragmente fixieren, aber er hindert den Gebrauch der 
Extremität meist so erheblich, daß das Arbeiten, ja selbst die gewöhnlichen 
Verrichtungen auf das äußerste erschwert sind. So sind wir Orthopäden in 
den Fürsorge-Lazaretten ganz von selbst zur operativen Behandlung der Pseud
arthrosen und Knochendefekte gekommen. 

Die operative Nachbehandlung befaßt sich mit der Beseitigung der Kon
trakturen und Ankylosen der Gelenke, der Verbesserung der nach Nerven
verletzung gebliebenen Lähmungszustände und dem Ersatz zerstörter 
Sehnen, der Korrektur schief geheilter Knochenbrüche und Ver
längerung verkürzter Gliedmaßen, mit den Pseudarthrosen und den 
durch Knochendefekte entstandenen Schlottergelenken, mit der Ver
besserung fehlerhafter Amputationsstümpfe und der Vorbereitung 
ZUr Anpassung lebender Kunstglieder nach Sauerbruch u. a. und 
schließlich dem Ersatz verloren gegangener Teile der Glieder, wie 
Finger usw. durch plastische Operationen. 

Es ist also das ganze Gebiet der reparati ven Chi ru rgie der Extremi
täten, das hier in Betracht kommt. 

Kontrakturen und Ankylosen. 

Wenn die mediko-mechanische Behandlung bei den Versteifungen nicnt 
zum Ziele führt, dies ist nach den von Lange in einer Statistik festgestellten 
Erfahrungen etwa bd 17% der Fall, so kommt die operative Behandlung in 
Frage. Längere Zeit war die Zahl der Mitteilungen über die Anwendung opera
tiver Eingriffe recht gering, was bei dem riesigen Material einigermaßen ver
wundern mußte. Und erst allmählich kamen zahlreichere Mitteilungen heraus. 
Je nach der Art des Bewegungshindernisses stehen uns verschiedene Methoden 
zur Verfügung: Das modellierende Redressement, die Tenotomie und Myotomie, 
die Narbenausschneidlmg aus den Muskeln, die Sehnen- und Muskellösung, 
die Kapseldurchschneidung, die p'.trartikuläre Osteotomie und schließlich die 
blutige Gelenkmobilisierung mit oder ohne lnterposition. 

Bei den Gelenkkontrakturen, die durch Schrumpfung der Weichteile 
infolge langer Feststellung im Verband oder infolge Narbenbildung im Anschluß 
an EntzÜlldungs- und Eiterungsprozesse in den das Gelenk bildenden und um
gebenden Weichteilen entstehen, kommt vielfach das von Lorenz eingeführte 
unblutige modellierende Redressement in Betracht, die mit mehr oder 
weniger Gewalt ausgeführte Streckung der Verkrümmung mit folgenden redres
sierenden Verbänden in der erreichten Stellung und späterer aktiver und passiver 
Gymnastik. Lorenz und seine Schule haben diese Methode auch für die kriegs
versteiften Gelenke, soweit nicht knöcherne Ankylosen entstanden, erneut 
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empfohlen. Er rät jede Kniebeuge- und Hüftbeugekontraktur mit der Schraube 
in überstreckung zu übedühren, für 3-6 Wochen einzugipsen und dann mediko
mechanisch zu behandeln. Das Anwendungsgebiet für diese Methode ist aber 
bei den Kriegsversteifullgen ein beschränktes. Gelenke, in denen eine Eiterung 
bestand, dürfen wegen der Gefahr des Wiederaufflackerns des alten Prozesses 
längere Zeit nicht redressiert werden. Dies betont auch Lange. Eine weitere 
Gefahr besteht darin, daß infolge des durch den Eingriff fast regelmäßig auf
tretenden intraartikulären Blutergusses unter Zerreißung von Bändern und 
Kapsel oft erneute Narbenbildung und neue Versteifung eintritt, um so mehr 
als wegen der ungemeinen Schmerzhaftigkeit die baldige llild konsequent durch
zuführende Bewegungsnach behandlung gehindert wird. Aus diesen Gründen 
führte Lange das Redressement bei Blutleere aus und legte nach Been
digung des Eingriffes einen komprimierenden Verband an. Er drängt zuerst 
durch eine Bindeneinwickelung mit Gummibinde von den Fingerspitzen oder 
Zehen beginnend und dachziegelförmig über das erkrankte Gelenk hinaus 

Abb. 111. Rheumatische Kniekontraktur 
(Hohmann\. 

Abb. H2. Durch parartikuläre Osteotomie 
des Femur erzielte Streckfähigkeit des 

Knies (Hohmann). 

zentralwärts reichend, das ganze Blut aus der Extremität heraus und schnürt mit 
einer zweiten zentralwärts davon angelegten Binde das Glied ab. Dann nimmt 
er die erste Binde wieder ab. Das Glied ist weiß, blutleer. Nun wird redressiert 
und, während die zentral angelegte Abschnürung liegen bleibt, in bestmöglicher 
Korrekturstelhmg ein Gips-, Stärke- oder Zinkleimverband angelegt, der wegen 
des Zurückfederns besonders sorgfältig gepolstert sein muß. Erst 10 Minuten 
später wird die zentrale Binde entfernt. Größte Sorgfalt ist auf die Beobachtung 
der Zirkulation zu legen. 8 Tage bleibt der fixierende Verband liegen, dann 
beginnt Schienenbehandlung, die abwechselnd Beuge- und Streckstellung 
herstellt. Das Verfahren eignet sich vor allem für die häufigen Fingerverstei
fungen. Nach einer übersicht wurden von 52 Fingergelenken 41 mit und II ohne 
Erfolg redressiert. Die Methode bedeutet eine wesentliche Verbesserung des 
Redressements. Genaue Einhaltung der VorschIiften ist notwendig. Ist die 
Kapselverkürzung aber schon sehr hochgradig. so kann man beobachten, daß 
beim Redressemen t der Widerstand plötzlich unter Geräusch nachgibt und gleich
zeitig auf der Dorsalseite des Grundgelenks eine quere Einziehung entsteht, 
die dem Gelenkspalt entspricht und dic einen Einriß der verkürzten dorsalcn 
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Gelenkkapsel bedeutet. Neue Narbenbiidung ist oft die Folge. Auch die seit
lichen Gelenkkapselteile, die ebenfalls verkürzt sind, hindern vielfach den 
Erfolg, da sie wie zwei seitliche Spiralfedern wirken und den Finger, der in 
Beugung gebracht wird, so bald man ihn losläßt, federnd in Streckstellung 
zurückschnellen lassen. In diesen Fällen hat Spitzy mit feinem Tenotom die 
quere Durchschneidung der Kapsel ausgeführt, während Schede die seitlichen 
Gelenkbänderdurchtrennt. Wenn bei größeren Gelenken das Hindernis vorwiegend 
in der Gelenkkapsel liegt, ist der schonendere Eingriff oft die parartikuläre 
Osteotomie, die das Gelenk selbst unberührt läßt, ein Gelenktrauma vermeidet 
und durch Korrektur des Winkels außerhalb des Gelenkes das Ziel erreicht, indem 
der vorhandene Bewegungswinkel einfach nach vorn verlegt wird. Abb. 111 zeigt 
eine rheumatische Kniekontraktur vor der Operation, Abb. 112 die von mir durch 

Abb. 113. ' Durch parartikuläre 
Osteotomie- des Femur erzielte 

Beugefähigkeit des Knies 
(Hohmann). 

die Osteotomie erzielte aktive Streck-, Abb. 113 
die jetzt mögliche Beugefähigkeit des Kniegelenks. 

Liegt das Haupthindemis in verkürzten 
Narben- oder Sehnensträngen außerhalb des 
Gelenkes, so kommt die einfache oder "Z"
förmige, offene oder su bku tane Durch
schneidung der verkürzten Stränge in Frage. 
Am häufigsten ist dieselbe an der Achillessehne 
beim Spitzfuß, der Flexor hallucis-Sehne bzw. 
Fascia plantaris beim Hohlfuß mit der beim 
Auftreten störenden Beugekontraktur der großen 
Zehe, den Peronei und Extensor digitorum bei 
kontraktem Pes plano -valgus, dem Tibialis 
anticus bei Supinationskontraktur des Fußes 
ausgeführt worden, Methoden, die aus der 
Friedensorthopädie bekannt sind. Auch die 
Kniebeuger Semitendinosus, Semimembranosus 
und Bizeps sind in der Kniekehle oft plastisch 
verlängert worden, wenn sie eine Kniebeuge
kontraktur verursacht hatten. Dies war oft 
notwendig bei den sogen. Kurzstümpfen des 

Unterschenkels, bei denen die Beugestellung des Kniegelenks dem Prothesen
träger sehr hinderlich war. Bestand bei diesen Fällen das Hindernis in einer 
Schrumpfung der hinteren Kniegelenkskapsel, so wurde dieselbe von Spitzy 
und Hohmann wiederholt mit Erfolg an den Kondylen durchschnitten und 
die Kontraktur beseitigt. Oft ließ sich aber z. B. ein Spitzfuß nicht durch die 
Tenotomie der Achillessehne beseitigen, weil starke narbige Veränderungen 
der Wadenmuskulatur infolge langwieriger Eiterung derselben entstanden waren. 
In diesen Fällen gesellte sich zum Spitzfuß meist auch eine mohr oder weniger 
deutliche Kniebeugekontraktur. Die Muskelnarbe reichte oft außerordentlich 
tief und war bisweilen selbst mit der Hinterseite der Unterschenkelknochen 
verwachsen. W oUte man hier sich auf die Tenotomie beschränken, so würde 
man ein Rezidiv des Spitzfußes oder unter Umständen auch einen schlottrigen 
Hackenfuß erleben. Die Ursache, die in der Tiefe fixierte Narbe, welche die 
Muskelbewegung aufhebt, muß durch tiefe Exzision der oft Zentimeter dicken 
Narbenmassen und Ablösung derselben vom Knochen beseitigt werden (Hoh-
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mann,Abb.114,115). Am Hüftgelenk sind am häufigsten Beuge-undAdduktions
kontrakturen. Die Durchschneidung der Adduktoren und des Tensor fasciae 
wurden oft mit Erfolg geübt. An der oberen Extremität ist das Schulter- und 
Ellenbogengelenk nicht selten der Sitz von Kontrakturen. Durch narbige Ent
artung des Pektoralis oder durch Kapselschrumpfung infolge zu lang dauernder 
Anbandagierung des Oberarmes an den Brustkorb, entstehen vielfach Schulter-

Abb. 114. Kniebeugekontraktur und Spitz
fuß infolge schwerer Narbenbildung der 
Wadenmuskulatur. Tenotomien waren ver-

geblich (Hoh mann). 

.\bb. 115. Beseitigung der Kontrakturen 
durch tiefe Ausschneidung der Narben

massen (Hoh mann). 

gelenkskontrakturen. Verlängerung des Pektoralis und mitunter auch des 
Latissimus dorsi ermöglichen die Beseitigung der Versteifung. 

Lange hat bei narbiger Fixierung des Schulterblattes an die hintere 
Thoraxwand, verursacht durch einen Thoraxschuß durch das Schulterblatt 
hindurch, bei Versagen konservativer Behandlung, die Verwachsungen gelöst 
und neue Verwachsungen durch Zwischenlagerung von Schweinefett verhütet. 

Wenn Weichteilnarben und Knochenveränderungen bei Schulterverstei
fungen fehlen und der Gelenkkopf im Röntgenbild überall klar konturiert ist, 
so liegt bei passiver Fesselung des Schultergelenks das Hindernis in der ge
schrumpften Gelenkkapsel, die durch ihre Sklerosierung den Gelenkkopf auch 
für die geringste passive Rotation festhält. Klapp empfiehlt bei aussichts-

48* 
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Abb. 116. Bildung des Lappens aus 
Lacertus fibrosus (B aron). 

Abb. 117. Nach Heraufschlagen des Lap
pens Z-förmige Verlängerung der Bizeps

sehne (B aron). 

loser konservativer Behandlung, die ge
schrumpfte Kapsel durch einen Schnitt 
zu erweitern und bei dieser Erweiterung 
ausheilen zu lassen, analog der Entste
hung der habituellen Schulterluxation 
infolge ungeheilten Kapselrisses. Außer 
der Kapselerweiterung löst er die meist 
im Sulkus festgewachsene Bizepssehne 
und unterpolstert sie. Er führt einen 
vorderen Längs- oder Schrägschnitt wie 
zur Arthrotomie aus, legt den Deltoideus 
frei, durchtrennt ihn in der Faserrich
tung, hebt die Bizepssehne heraus und 
spaltet 2 cm medial von der Bizeps
sehne die Kapsel in vertikaler Richtung, 
senkrecht von ohen nach unten. Er 
legt besonderen Wert auf die weite 
Spaltung nach unten, da gewöhnlich die 
volle Abduktion hier ihre Hemmung 
findet. Der Versuch der Hyperabduktion 
his zur vertikalen Erhebtmg des Armes bei 
der Operation zeigt, ob schon genügend 
Spielraum geschaffen wurde. Der Kapsel
spalt bleibt ungenäht und unter die 

Abb. 118. Die verlängerte Sehne wird mit 
dem Lazertuslappen umscheidet (Baron). 
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Bizepssehne wird ein gestielter flacher Deltoideuslappen gelegt. Ein Tuchver
band hält den im Schultergelenk erhobenen, bei Bettruhe also horizontal nach 
oben an der Wange liegenden Oberarm und den im Ellenbogengelenk gebeugten 
Unterarm fest. In den ersten Tagen wird wegen der lästigen extremen Stellung 
etwas Morphium gegeben und nach 10 Tagen eine Hyperabduktionsschiene 
nach Red wi tz angelegt, die den Arm zwischen horizontaler lmd vertikaler 
Ebene hält. Bewegungsbehandlung wird alsdann nur oberhalb der horizontalen 
Ebene ausgeführt, so daß bisweilen noch nach 4 Wochen die Möglichkeit fehlt, 
den Arm wieder ganz herunterzulassen. 4 Fälle mit z. T. ausgezeichneter Be
weglichkeit. 

Die Ellenbogenbeuge-Kohtraktur ist häufig veranlaßt durch Verkürzung 
des Musculus biceps. Lange schlägt die Durchschneidung der Bizepssehne 
vor, namentlich bei solchen Fällen, wo eine narbige Schrumpfung des Muskels 
nach Schüssen durch den Muskelbauch entstanden ist. Heiniein hat bei einer 
schweren Ellenbogen-Beugekontraktur nach Oberarmweichteilschuß durch 
offene Myotomie des Musculus brachioradialis und des Bizeps nahe an seinem 
Sehnenansatz die Kontraktur beseitigt. Baron beschreibt eine Methode der 
plastischen Verlängerung der Bizepssehne bei organischer Verkürzung des. 
Muskels. Er prüft zunächst, ob eine solche besteht, indem er Armstellungen,
welche den Muskel spannen und entspannen, vornimmt. Durch StreckUI}.g des 
Ellenbogens bei nach außenrotiertem, stark nach rückwärts eleviertem Oberarm 
und proniertem Unterarm wird der Muskel gespannt und bei nach vorn ele
viertem Oberarm und supiniertem Unterarm wird der Muskel entspannt. Wenn 
in der Entspannungsstellung eine bedeutendere Streckmöglichkeit des Ellenbogens 
besteht als in der spannenden Stellung, besonders in der Narkose, so ist die Ver
kürzung des Bizeps vorhanden. Baron bildet einen 2-3 cm breiten, 10 cm 
langen Lappen hauptsächlich aus dem Lazertus fibrosus und teilweise aus der 
Unterarmfaszie, dessen Stiel außen mit dem Musculus biceps im Zusammenhang 
bleibt. Nach Heraufschlagen dieses Lappens verlängert er "Z"-förmig die bis 
zur Insertionsstelle frei präparierte Sehne, die er dann mit dem Lazertus-fibrosus
Faszienlappen umscheidet. Fixierung bei Streckstellung in Gipsschiene für zehn 
Tage, danach Übungs,behandlung (Abb. 116, 117, 118). 

In vielen Fällen von Ellenbogen-Beugekontraktur liegt aber die Ursache 
nicht im Bizeps, der beim Streckversuch schlaff bleibt, sondern in dem ver
kürzten Brachialis internus (Hohmann). Dieser Muskel liegt der Vorder
seite des Ellenbogengelenks bis zu seinem Ansatz breit an. Ein Durchschuß 
dlll'ch die Ellenbeuge mit folgender Eiterung wird demgemäß in diesem Muskel 
narbige Schrumpfung erzeugen, während der vom Gelenk weiter entfernt liegende 
Bizeps völlig unbeteiligt bleiben kann. Auch Baron gibt dies zu. Ich habe 
deshalb den verkürzten Brachialis internus an seiner Sehne bzw. an seinem 
Ansatz durchschnitten und den Bauch an den Bizeps angehängt, um die Beuge, 
kraft zu erhalten. Ich bin von vorn neben der Bizepssehne und den Gefäßen 
in die Tiefe gegangen, habe den Muskel auf eine gebogene Kochersche Kropf
sonde gebracht und unter Streckung des Gelenkes schichtenweise durchtrennt, 
bis die volle Streckung möglich war. Fixierung für 10-14 Tage in Streck
steIlung, dann mediko-mechanische Nachbehandlung, die oft länger fortgesetzt 
werden muß, um die aktive Beugekraft wieder zu heben. Abb. 119, 120 zeigt 
die in einem Fall erzielte aktive Beugung und Streckung. 
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An Hand und Fingern sind Verwachsungen der Sehnen in der Hohlhand, 
am H andrücken oder am Vorderarm häufig Ursache von Fingerversteifungen, 
die nach blutiger Lösung der Verwachsungen gern wiederkehren. Spitzy hat 

Abb. 119. Durch Durchschneidung des verkürzten 
Musculus brachialis internus erzielte aktive Beugung 

des versteiften Ellenbogens (Hohmann). 

deshalb empfohlen, nach der 
IJösung der Sehnen, nach Sehnen
naht oder plastischer Verlänge
rung die Sehnen mit sterilisiertem 
Schweinefett zu umgeben, das er 
mit einem Spatel einführt. Er 
legt Wert darauf, daß Sehnen-

I naht und Hautnaht nicht un
mittelbar übereinander zu liegen 
kommen, und empfiehlt deshalb 
einen Bogenschnitt, weiter rät er 
von den Wundrändern etwa aus
getretenes Fett sorgfältig zu ent
fernen , damit es nicht die primäre 
Verklebung hindert. Zur Lösung 
von Sehnen empfiehlt er ein be
sonderes Instrument mit einem 
Ring, den Sehnenlöser(Abb.121). 
Ist die Haut über den Sehnen
verwachsungen narbig verän
dert, so muß unter allen Um
ständen eine gut verschiebliche 
Hautdecke durch Ausschneidung 
der Narben und Deckung des 

Defektes aus der Umgebung oder der Brust-oder Bauchhaut gebildet werden, 
da sonst Wiederverwachsung unfehlbar eintritt. 

Abb. 120. Durch Durchschneidung des verkürzten Muse. brachialis internus erzielte aktive 
Streckung des versteiften Ellenbogengelenkes (Ho h mann). 

Zu äußerst hartnäckigen Fingerkontrakturen führt das im Krieg häufiger 
als im Frieden beobachtete sog. harte traumatische Ödem des Handrückens, 
das durch stumpfe Verletzungen entsteht, in der Mehrzahl der Fälle zu schweren 
Funktionsstörungen führt und nur bisweilen konservativ zu beseitigen ist. 
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Gleichzeitig wurde von Strohmeyer und Hohmann eine gewisse Klarheit in 
dieses etwas dunkle Krankheitsbild gebracht. In dem Strohmeyerschen Fall, 
wo das Leiden sich nach einer Nadelstichverletzung entwickelte, trat nach 
operativer Entfemung der Narbe eine wesentliche Besserung ein. Die histologische 
Untersuchung ergab eine chronische Entzündung im Bereich des Koriums und 
des Unterhautzellgewebes von elefantiastischem Chatakter. Das Gewebe bestand 
zum größten Teile aus sehr reichlich entwickelten, breiten , dicht aneinander 
gelegenen, z. T. hyalin entarteten Bindegmoobsbündeln im Zustande einer 
chronischen Entzündlmg. Die Endothelien zahlreicher Lymphgefäße waren 
stark geschwollen und zeigten das Bild von Riesenzellen, wodurch das Lymph-

Abb. 121. Sehnenlöser nach Spi tzy. 

gcfäßlumen an zahlreichen Stellen teils verengt, teils vollständig verschlossen 
wurde. Stroh meyer faßt diesen Fall als durch toxische Einflüsse entstandene 
chronische Entzündung der Lymphbahnen auf. Im Falle Hoh manns, wo 
das Leiden nach einer stumpfen Verletzung auftrat, wurde aus der Geschwulst 
am Handrücken ein schwartiges, weißes, 2 cm dickes Narbengewebe, das sich 
bis zwischen die einzelnen Sehnenscheiden erstreckte und die Sehnen samt ihren 
Scheiden fest an die Unterlage fixierte, operativ entfernt und die Sehnen mit 
sterilisiertem Schweinefett umgeben. Die mikroskopische Untersuchung der 
ausgeschnittenen Gewebsstücke zeigte vorwiegend krankhafte Veränderungen 
der Gefäße, die in dem Narbengewebe lagen. Die Venen zeigten meist eine fast 
völlige Obliteration des Lumens, andere das Bild eines sog. rekanalisierten 
Thrombus. Die arteriellen Gefäße wiesen eine starke Verdicknng ihrer musku-
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Abb. 122. Der Rezessus wird stumpf gegen den Gelenkspalt geschoben, Tractus ilio·tibialis 
lateral abgezogen, Vastus lateralis von gemeinsamer Strecksehne abgelöst (Payr). 
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Abb. 123. Isolierung von Strecksehne und Patella nach Lostrennung vom Muskelfleisch 
des Vastus lateralis und medialis. Schwiele an Stelle des Rezessus. Dehnung der Streck

sehne und des Rektus mit Gazezügeln (Payr). 
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lären Wand auf, sowie in der adventitiellen Scheide klein zellige Infiltrate, also 
Zeichen einer chronischen Entzündung, so daß H ueck auf Grund dieses Befundes 
die Anschauung vertritt, daß das Trauma zu einer Entzündlmg der Gefäßwände 
mit Obliteration der Venen, dadurch entstandener Blutstauung und Ernährungs
störung mit folgender schwieliger Umwandlung des Sehnengewebes geführt hat. 
Die Operation brachte eine wesentliche Besserung der Kontrakturen. 

Besondere Aufmerksamkeit hat die Streckkontraktur des Knie
gelenks hervorgerufen. Sie ist außerordentlich häufig beobachtet worden, 
besonders bei Oberschenkelschußfrakturen, und ist eine Folge der langdauernden 
Ruhigstellung. Von Lange, Schede und Hohmann wurde die operative 
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Abb. 124. Ablösung des Muskelfleisches des Vastus lateralis und medialis von gemeinsamer 
Strecksehne, Tractus ilio-tibialis seitwärts abgezogen. Einkerbung der Retinacula patellac 

later. Fortsetzung des Schnittes angedeutet - ----- (Payr). 

Behandlung dieser Kontraktur schon 1915 in Angriff genommen. Lange 
schlug für einen Teil dieser Fälle das unblutige Redressement vor. Für einen 
anderen Teil, bei dem es sich um Verwachsung der Patella mit der Vorderfläche 
des Femur oder um eine Verödung des oberen Rezessus und Verlötung der 
Quadrizepssehne mit dem Knochen handelte, führte er die I~ösung der Ver
wachsungen mit dem Messer mit folgender Zwischenlagerung von Faszie aus. 
In einem seiner Fälle kam es zu Nekrose des zwischengelagerten Fettlappens 
und monatelanger Eiterung, wodurch die durch die Operation erzielte Beweg
lichkeit wieder verloren ging. Aus diesem Grunde stellte er die Erwägung an, 
den Eingriff extraartikulär zu gestalten, um die intraartikulären Verwachsungen 
zu umgehen, da er bei den schweren Fällen fibröser Ankylose der Patella nicht 
recht an die Möglichkeit glaubte, sie dauernd frei beweglich zu erhalten. Er 
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Abb. 125. Freilegung der Patellar-Adhäsionen nach Ablösung des Vastus lateralis von 
der Strecksehne. (Payr). 

I?ecfus· 
Sehne 

\ Jntermedlus 
Vast. I I 

later I I !?Ui!SSUS 
I I I I I I I I , I I I I 

I I 
I 

, 

Abb. 126. Einstrahlung der Intermediussehne in die gemeinsame Strecksehne; Vastus 
lateralis abgelöst. (Payr). 
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denkt sie gleichsam auszuschalten und die verlorene Streckwirkung durch 
Sehnenüberpflanzung der Beuger zu ersetzen, die durch das lockere Fettgewebe 
geführt und mit der Tuberositas tibiae vernäht werden und die über die Patella 
hinweggleiten, ohne sie in Bewegung zu setzen. 

Hohmann empfahl bei großen, bis auf dcn Femur reichenden und mit ihm 
verwachsenen Narben des Quadrizeps die Stränge auszuschneiden, die Streck
muskulatur vom Knochen zu lösen, eventuell mit Schweinefett zu unterlegen 
und, wenn dies wegen zu großer Verkürzung nicht genügt, um eine ausgiebige 
Beugung des Knies zu erzielen, die Quadrizepssehne oberhalb der Patella 

Vasr. inferme(/. 

Abb. 127. Rektussehne isoliert; Sehnenfasern des Vastus intermedius halb abgetrennt, 
Vastus lateralis zur Seite gezogen, Rezessus (zur Demonstration) mit Kochsalzlösung ge

füllt (Payr). 

"Z"-förmig offen in sagittaler Ebene zu durchtrennen und nach Re
dressierung der Kontraktur die Sehnenenden wieder miteinander zu vernähen. 
Nach 14tägiger Fixierung in rechtwinkeliger Beugestellung des Knies wurde mit 
Massage und übungen begonnen. Eine aktive Beugefähigkeit bis zum Rechten 
wurde erreicht und die aktive Streckung blieb erhalten. Payr untersuchte die 
Knieversteifungen nach der anatomischen, physiologischen und histologischen Seite 
und brachtevolles Licht in diese Frage. Das Gelenk ist intakt, die Ursache ist die 
Kontrakturdes Streckmuskelapparates, die Vasti, besonders der laterale, sind atro
phiert und fibrös degeneriert, das perimuskuläre Bindegewebe, besonders in der 
Umgebung des Vastus intermedius ist schwielig verdickt, der Tractus ilio-tibialis 
lmd die Fascia lata sind geschrumpft, ebenso die Retinacula patellae, auch die 
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fibröse Kapsel des Knies hat an Elastizität verloren. Der Recessus suprapatel
laris ist eingeengt, schwielig umhüllt., verzerrt und fixiert, im proximalen 1'eil 
obliteriert. Dadurch wird die Gleitfähigkeit der Quadrizepssehne, die an die 
normale Beschaffenheit des Rezessus geknüpft ist, vermindert. Mitunter be
steht fibröse Ankylose der Kniescheibe. Die Mediko-Mechanik ist meist erfolg
los, sie ist sogar schädlich, da durch das Pendeln eine Dehnung des Ligamentum 
patellae und dadurch eine Schädigung der aktiven Streckung erfolgen kann. 
Gewaltsames Beugen ist ebenso zwecklos wie schädlich, Zerreißungen des Knie
scheibenbandes oder der Kapsel können eintreten. Das Ziel des Eingriffes 
muß sein, eine genügende Beugefähigkeit zu erreichen, ohne die Streckung 

-~------

isolierter 
Rectus 

femor. 
I 
I , 

Abb. 128. Weitgehende Isolierung von Sehne und Muskelbauch des Rektus; sein Bett ist 
sichtbar. Sehneneinstrahlung von Intermedius und Vastus lateralis in die gemeinsame 

Strecksehne sichtbar; ..... Schnittlinie für die Abtrennung von dieser (Payr). 

zu schädigen. In noch nicht ganz veralteten Fällen kann eine Dehnung des 
Muskels mit Hilfe eines Zuges an einem durch die Patella oder ihre Sehne ge
führten Nagel oder Draht nützen. Plastische Verlängerung des Ligamentum 
patellae schädigt die Streckfähigkeit und läßt die wichtigen pathologisch 
veränderten Teile des Streckapparates unberücksichtigt. Die plastische Ver
längerung der Quadrizepssehne hat Payr in frontaler Ebene ausgeführt und 
die Vasti unter Spannung wieder fest vernäht. Payr geht systematisch so 
vor: Lösung des Vastus medialis und lateralis von der gemeinsamen Quadri
zepssehne, Emporheben der Rektussehne am Gazezügel und Dehnung, Durch
trennung der bei Beugung sich anspannenden schwieligen Teile des Vastus 
intel'medius und articularis, wonach oft schon die Beugung gelingt. Wenn nicht, 
werden die Retinakula eingekerbt und die Vastusansätze zu beiden Seiten der 
Patella abgelö~t und mit der Rektussehne nach erfolgter Beugung an einer 
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höheren Stelle wieder angenäht. Der Rektus bleibt dabei intakt. Auch am 
Recessus suprapatellaris können Eingriffe nötig werden, Lösung aus Schwielen 
und stumpfes Verschieben mit Stieltupfern gelenkwärts. Eine verklebte Patella 
wird gelöst und mit Fett oder Faszie unterfüttert. Der die Beugung oft hindernde 
mit dem Vastus lateraJis verbundene Tractus ilio-tibialis wird eingekerbt. Ist 
die Rektussehne noch hindernd, so wird sie frontal "Z"-förmig auf 8-10 cm 
Länge gespalten und nach Beugung des Knies auf 70° die Lappen solid wieder 
vernäht. Die frontale Verlängerung gibt breite Berührungsflächen. Die Ver
längerung beträgt 4-5 cm. Um die Streckfähigkeit nicht zu schädigen, wird 
entweder alsbald oder sekundär der Sartorius auf die Streckseite überpflanzt. 

Abb. 129. Längsspaltung des Kniescheibenbandes in frontaler Richtung zur Mobilisierung 
Ldes Kniegelenks (Payr). 

Fixierung in der erreichten Beugestellung für 8-10 Tage, dann Übungen und 
nach 2-3 Wochen Umhergehen. Die erzielte Beugefähigkeit betrug 75-90°. 
Die Mehrzahl der Fälle erreichte wieder volle Streckfähigkeit, ein kleiner Teil 
behielt einen Verlust von 15--250 (siehe Abb. 122, 123, 124, 125, 126, 127, 128 
der Phasen der Operation). Diese anatomischen Studien führten Payr dazu, 
ein neues einfaches und schonendes Verfahren zur beliebig breiten Eröffnung 
des Kniegelenks auszuarbeiten, das er als "asymmetrische Längsteihmg des ge
samten muskulären und kapsulären Streckapparates" bezeichnet. Er beginnt 
mit einem medialen "S"-Schnitt durch die Haut, trennt den Vastus medialis 
von der gemeinsamen Strecksehne los, durchtrennt die fibröse Kapsel medial 
von der Patella, legt das Kniescheibenband bis zur Tuberositas frei, spaltet den 
Rezessus am medialen Rand und eröffnet das Gelenk breit. Jetzt läßt sich 
die Patella leicht zusammen mit der völlig intakt erhaltenen Muskelmasse des 
Rectus, vastus lateralis und intermedius nach außen luxieren. Nach Beendigung 
des Eingriffs wird die Patella zurückverlagert, Synovialmembran und fibröse 



766 F. Lange, F. Schede und G. Hohmann: 

Kapsel vernäht und der Vastus medialis wieder fest an die Strecksehne fixiert 
(Abb. 129, 130, 131, 132, 133, 134, 135). Das Verfahren ist einfach, übersichtlich, 
es findet keine Quertrennung von Muskeln statt, es ist relativ unblutig und die 
Funktion Inmn r"",,1-, ''';AtlArkA1-,rAn n".'" VArf",hrAn A;anAt, ,.,;"h für ß,l1p. am Ge-
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I 
r 

Abb. 130. Hautschnitt (medialer S·Schnitt). (Payr). 

lenkbinnenraum vorzunehmenden Eingriffe (Menisken, Kreuzbänder, hintere 
Kapsel, Fremdkörper, Knochenherde, Ankylosen). Auch Spitzy hat eine Me
thode angegeben, um einen breiten Zugang zum Kniegelenk zu ermöglichen. 
Während Riedinger früher die Längsdurchmeißelung der Patella bis in 
die Gelenkfläche vorschlug und Sc h me r zeine zahnradförmige Plastik des 

Sehmil dl/rch rite Kaps fibrQSil 
I 

I 
I , 

Schnttt an der urerue 
?wlschen Srrecl<sehnenläsern 1/ /lastl/S mt'dial. 

Abb. 131. "Teilung des Quadrizeps, Durchtrennung der fibrösen Kapsel, Freilegung des 
medialen Randes des Lig. pat. (Payr). 

Ligamentum patellae angab, führt Spitzy die flächenhafte Durchsägung der 
Patella aus, wie es auch Kirschner schon 1911 vorgeschlagen hatte. Er 
setzt die Säge am Ansatz der Quadrizepssehne an die Patella an und sägt 
diese schräg von oben nach unten flächenförmig so durch, daß die oberfläch
liche Hälfte mit dem Ligamentum patellae, die dem Gelenk zuschauende 
Fläche mit der Quadrizepssehne vereinigt bleibt. Nach Auseinanderklappen 
wird die Gelenkkapsel leicht eingeschnitten, der Einblick ins Gelenk ist voll-



Ergebnisse der Kriegsorthopädie. 767 

ständig, am Schluß werden die Teile wieder aufeinander gelegt und mittels 
mehrerer zirkulären Näh te, die Kapsel und Periost fassen, miteinander vereinigt. 
(Abb. 136, 137, 138.) 

Eine nicht geringe Zahl von spastischen Kontrakturen der verschieden
sten Art und der verschiedensten Ursachen findet sich in den Fürsorge-Lazaretten. 
Teils sind es Schonungskontrakturen, die bei sensiblem Neurom durch Ent
spannungshaltung entstehen (sog. Kulissenschüsse an den Beugefalten der 
Gelenke), teils sind es direkte motorische Reizkontraktm;en bei den Nerven
verletzungen , teils sind es reflektorisch -motorische Reizkontrakturen. Oft 

I?ecrvssehne- - - f/astV$ med. 

/{nieschelbe - __ 

LIp.pat ---

Abb. 132. Knie nach Lateralluxation der Patella, gestreckt (Payr). 

sind diese Fälle psychogen überlagert. Plastische Sehnenoperationen, Neuro
lysen u. dgl. sind oft, aber nicht immer wirksam. Eigenartig ist die Ent
stehung Dupuytrenscher Kontraktur nach Verletzung des Nervus ulnaris. 
Neben der Freilegung des Nerven wurde eines der bekannten Verfahren (Exzision 
der Schwielen und transplantierte Fett- oder Hautlappen nach Peiser) an
gewendet. Die bedauernswertesten Opfer des Krieges sind die, welche schwere 
Kopf- und Rückenmarksverletzungen mit folgenden spastischen Kontrakturen 
erlitten haben, die mit starren Verkrümmungen der Beine unbeweglich im Bett 
liegen und nicht einmal sitzen können. Wir sehen die Hemiplegie, Monoplegie 
und Paraplegie bei diesen Fällen. Hier hat Förster seine Methode der Durch
schneidung hinterer Wurzeln mit Erfolg ausgeführt. Er hat die von Wilms, 
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Codivilla, van Gehuchten u. a. empfohlene Modifikation seiner ursprüng
lichen Vorschläge angewandt, d. h. er hat die hinteren Wurzeln nicht im Be
reich der Cauda equina an ihrer jeweiligen Austrittsstelle aus dem Duralsack, 
sondern im Bereich der Lendenanschwellung selbst angegangen. Der Vorteil 

Kreuzbander 

Abb~ 133. Gelenk nach erfolgter Luxation in Beugestellung (Payr). 

I 
I 

IJmgeklappte 
: Kniescheibe 

Slncksehnt 
Abb. 134. Kniegelenk bei völliger Umklappung der Patella (Payr). 

liegt darin, daß die hinteren Wurzeln hier viel dichter beieinander liegen, so daß 
man weniger Wirbelbögen entfernen muß. Es genügt die Entfernung des 11. 
und 12. Brust- und 1. bis 2. Lendenwitbelbogens, während früher der 1.-5. I .. en
denwirbelbogen und noch ein Teil der hinteren Wand des Kreuzbeinkanals ent
fernt werden mußte. Der Nachteil ist der, daß man nicht genau weiß, welche 
hinteren Wurzeln man reseziert, so daß Förster ein Bündel stehen läßt, das 
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nächstfolgende reseziert und so fort. Der Erfolg in 2 Fällen schwerster spastischer 
Paraplegie nach Rückenmarkschuß war ein recht befriedigender. Die Spasmen 
wurden vollkommen und dauernd beseitigt und die willkürliche Beweglichkeit 

Abb. 135. a) Medialer Bogenschnitt nach v. Lange nbcck, b) Innerer Längswhnitt 
nach C. Hüter (Payr). 

ist in breitem Umfange wiedergekehrt. Auch bei spastischen Paraplegien nach 
Kopfschüssen, wo das obere Drittel der Zentralwindungen beiderseits zerstört 
war und infolgedessen die Beine durch starre Adduktionskontraktur gen au so 

Abb. 136. Flächenhafte Durchsägung der Patella, die Kniescheibe samt der sie deckenden 
Faszie freilegend. 

überkreuzt sind wie bei schwerstem Little, führte er die Operation aus und er
reichte die Beseitigung der Spasmen und eine Wiederkehr willkürlicher Beweg
lichkeit. Außer diesen zentralen Operationsmethoden wandte Förster peri
phere Eingriffe bei spastischen Lähmungen an, und zwar die plastische Sehnen-

Ergebnisse der Chirurgie. XIII. 49 
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verlängerung bei Spitzfuß, spastischer Kontraktur der Handbeuger (Flex. 
carp. rad. et uln., palm. long.), bei den Kniebeugern (Bizeps, Semitendinosus, 
Semimembranosus). Er legt Wert auf die offene Tenotomie, um die Länge 
richtig abmessen zu können und um wegen der Gleitungsmöglichkeit unnötige 
Verletzungen des Epitenons und Paratenons zu vermeiden. Wo wegen des 
Fehlens von Sehnen eine plastische Verlängerung nicht möglich ist, kommt 
Stoffel in Frage, so am Quadrizeps, den Adduktoren, den Pronatoren des Arms, 
den Flexoren des Vorderarms, aber auch bei spastischen Kontrakturen der Finger-

Abb. 137. Die Hälften der Kniescheibe 
sind zurückgeklappt, die obere ist die 
rückwärtige Hälfte, die untere vordere 

Hälfte zeigt die Sägefläche. 

Abb. 138. Die beiden Teile der Patella 
sind mittels zirkulärer Nähte wieder flächen

haft vereinigt. 

beuger ist das Verfahren nach Stoffel der Sehnenverlängerung vorzuziehen, 
weil die letztere sehr umständlich ist und Verwachsungen der Sehnen unter
einander nach sich ziehen kann. Hier ist die partielle Resektion der Bündel 
des Flex. digit. im Medianus bzw. Ulnaris besser, ebenso wie bei der lästigen 
Flexionskontraktur der Zehen, wo die Zehen sich krampfhaft beim Aufsetzen 
des Fußes in den Boden einkraUen, eine Resektion aus dem Nervus tibialis zu 
raten ist. Die Stoffelsche Methode geht nicht die Quelle der spastischen 
Kontraktur an, der zentripetale Zustrom zum Rückenmark dauert fort und bei 
schweren spastischen Zuständen kommt es wieder zum erneuten Auftreten 
von Spasmen im Muskel, so daß man unter Umständen sehr viel von den mo-
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torisehen Nerven resezieren muß. Dies bedeutet eine starke Parese des Muskels 
und deshalb kann bei schweren spastischen Lähmungen, bei sehr funktions
wichtigen Muskeln mit der Stoffelschen Operation nicht allzuviel erreicht 
werden. Zum Ausgleich von Paresen, die neben einer spast,ischen Kontraktur 
bestehen können, dient die Operation der Muskelüberpflanzung. Bei Kontraktur 
des Quadrizeps und gleichzeitiger Lähmung der Beuger des Knies am hemi
plegisehen Bein hat Förster einen Teil des Quadrizeps, und zwar den Rectus 
femoris dicht oberhalb der Patella abgetrennt und nach hinten auf die Beuger, 
zumeist auf den Semitendinosus und membranosus überpflanzt. Er war mit den 
Resultaten meist zufrieden. Wenn am Fuß von den Dorsalflektoren nur der 
Tibialis anticus funktioniert, während der Extensor digitorum und die Peronei 
mehl' oder weniger ausfallen, so daß der Fuß in die beim Gehen lästige Supi
nationsstellung gerät, hat F örs tel' die Abspaltung der Sehne des Tibialis anticus 
in ihrer ganzen Länge und die Überpflanzung der einen Hälfte derselben auf 
den äußeren Fußrand mit Erfolg vorgenommen. 
Diese Methoden eignen sich für die leichteren und 
mittelschweren Fälle von spastischer Lähmung 
(Hemiplegia, Monoplegia cruris und Monoplegia 
brachialis nach Kopfschüssen und spastische 
Hemiparaplegie nach Rückenmarkschüssen wie 
bei Brown-Sequard). Bei schweren Fällen 
muß man zur W urzeldurchschneidung greifen. 
Sehr lang fortgesetzte, unermüdliche und exakte 
Übungsbehandlwlg ist geradezu unerläßlich. Die 
Förstersche Operation wurde am Kriegsmate
rial, soweit Berichte vorliegen, außer von F örs tel' 
nur von Borchard in Gemeinschaft mit Cas
sirer mit dem Erfolg einer wesentlichen Bes
serung der Spasmen ausgeführt. 

Die bisherigen Methoden wurden sämtlich an 
den Weichteilen ausgeführt. Wenn die Ursache 
der Gelenkversteifungen in Kallusmassen an der 

Abb. 139. Schultermobilisie
rung (Sche pe lmann). 

Beuge- oder Streckseite liegt, so daß eine gewisse Beweglichkeit besteht, die aber 
an diesem knöchernen Hindernis aufhört, so muß eine Beseitigung dieser Kallus
massen auf operativem Wege angestrebt werden. Lange hat hierauf hingewiesen. 
Er macht allerdings auf die Gefahr aufmerksam, daß durch den Eingriff ein 
Aufflackern des alten lnfektionsprozesses und unter Umständen eine Vereiterung 
des Gelenkes und damit eine vollständige Ankylose entstehen kann. Auch kann 
von dem zurückgelassenen Periost aus sieh wiederum neuer Knochen bilden, 
der ein neues Hemmnis darstellt. Aus diesem Grunde hat sich Lange anfangs 
ablehnend gegen diese Operation verhalten und erst auf Drängen der Patienten 
dazu entschlossen, ohne eine Vereiterung des Gelenkes dabei erlebt zu haben. 
Bei einem Kniegelenk meißelte er Kallusmassen an der HinterfIäche der Femur
kondylen weg und erzielte so eine Beweglichkeit von 145-180° in dem Gelenk, 
das bisher nur geringe Wackelbewegungen erlaubte. Bei zwei Ellenbogen
gelenken wurde nur ein geringes Resultat erzielt, in einem dritten Fall wurde 
eine Bewegliehkeit von 70-140° erreicht. 

Wesentlich günstigere Aussichten bietet die blutige Operation der 

49* 
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vollständigen Ankylosen, jedenfalls deshalb, weil hierbei eine gründlichere 
Wegnahme hindernder Knochenvorsptünge und eine bes:;:ere Formung der 
Gelenkkörper möglich ist. Naeh einer Statistik Zahradni ckys tritt bei Ge
lenkschußverletzung in 12,9% aller Fälle eine Ankylose ein, die Zahl der Anky
losen ist also bei den Kriegsverletzungen verhältnismäßig groß. Erfreulicher
weise besitzen wir aber in den von Payr und Lexer vornehmlich ausgebildeten 
operativen Mobilisierungsmethoden Hilfsmittel, die uns in den Stand setzen , 
diese Schäden wenigstens zu einem großen Teile auszugleichen. Wie weit dies 
mitunter möglich ist, zeigen die von Payr veröffentlichten beiden Kniegelenks
fälle, die vor dem Krieg mit Faszienzwischenlagenmg mobilisiert wurden und 
die den Krieg felddienstJähig als Kavalleristen ohne Stützapparat mitmachen 
konnten. Dies zeigen aueh Fälle von Ellenbogenankylosen, die von Lange 
und Hohmann mobilisiert wurden und die nachher nicht ganz zu ihrer Freude 
wieder ihre Felddienstfähigkeit erlangten. Als Lorenz 1915 die blutige Mobili-

Abb. 140. Durch Mobilisierung erreichte Ellenbogenstreckung (Sc he pe I ma n n). 

sierung nur bei Kiefer- und Ellenbogenankylosen für erlaubt hielt, wandte sich 
Payr gegen diese Einschränkung der Operation und trat vor allem warm für 
die Mobilisierung des Kniegelenks ein. Während im Anfang die Mitteilungen 
über Erfahrungen mit der blutigen Mobilisierung verhältnismäßig spärlich waren, 
liegen jetzt doch eine größere Zahl solcher Beriehte vor (Lexer, Schmerz, 
Wrede, Bonin , Rothfuchs, Ringel, Schepelmann, Moszkowicz). 
'Vas die Methode betrifft, so treten Lexer und Payr für Verwendung der Ge
webszwischenlagerung ein, der erstere für Fett, der letztere für Faszie, während 
neuerdings einige Autoren, wie Schmerz und Schepelmann, auf die Inter
position verzichten. Schmerz legt großen Wert auf das Glätten und Polieren 
der neugebildeten Gelenkkörper mit feinen Raspeln und Feilen, wobei durch 
den Abfallsehutt (knöcherne Bälkchen und Markfett) die offenen Spongiasaräume 
verschlossen werden. Naehoperationen zeigten, daß sich von selbst eine voll
ständige Gelenkkapsel bildete, welche einen Gelenkbinnenraum umschloß mit 
glänzender gleitbarer Innenschicht und einer derbfilzigen Außenschicht sowie 
einer fadenziehenden synovia ähnlichen Flüssigkeit. Die Gelenkenden waren 
mit einem dichten, an den Berührungsflächen ganz ebenen faserknorpelähnlichen 
Gewebe bis 3 mm Dicke überzogen, und am Knochen hatte sich im Querschnitt 
eine neue kompaktaähnliche Randzone gebildet. Demgegenüber hält Lexer 
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an seiner Interpositionsmethode fest, indem er auf frühere Versuche, ohne Inter
position auszukommen, verwies, die sich nicht bewährt hätten. Hauptsächlich 
deshalb, weil bei den Bewegungsversuchen die Schmerzen zu groß gewesen 
seien. Er bestreitet nicht die Möglichkeit ohne Interposition auszukommen, 
glaubt aber, daß die Interpositionsmethode eine größere Sicherheit gewähre. 
Schepelmann geht von anderen Voraussetzungen aus als Schmerz. Während 
Sch merz dem Polieren und der naturgetreuen Nachbildung der Gelenkenden 
den Erfolg zuschreibt, legt er das Hauptgewicht auf die Wirkung der funktio
nellen Anpassung. Ausgehend von der Rouxschen Lehre, daß durch Bewegung 
zweier Knochenflächen gegeneinander letztere sich mit Knorpel überziehen, 
verließ er die Interpositionsmethode. Er legt das Gelenk frei, durchmeißelt 
die Ankylose und stellt einfache Gelenkflächen her, die keineswegs eine genaue 
Imitation der natürlichen Gelenke darstellen, Den Gelenkspalt läßt er etwa 
einen Querfinger breit. Das Humerusende am Ellenbogen gestaltet er walzen
förmig, am Knie legt er großen Wert auf die 
Schonung der Seitenbänder, während er die 
Durchtrennung des Streckapparates ohne Ge
fahr vornimmt, da er ihn nach der Operation 
sofort wieder fest vernäht. Am Kniehat er in 
einem Fall wegen Schlottergelenk eine Nach
operation vornehmen müssen. Das Hüftgelenk 
eröffnet er abweichend von Payrs Methode mit 
dem typischen Resektionsschnitt. In seinem 
Instrumentarium hat er außer den üblichen 
Instrumenten Konvex-und Konka vraspeln und 
-feilen, eine Kugelraspel usw. Er drainiertgrund
sätzlich alle operierten Gelenke mit Gummi
drain. Seine Resultate scheinen la:ut Kranken
geschichten und Abbildungen z. T. recht gute 
zu sein, besonders am Ellenbogen, aber auch an 
zwei Schultergelenken aus der Friedenspraxis, 

Abb. 141. Durch Mobilisierung er
reichte Ellenbogenbeugung 

(Sche pe l mann). 

bei denen er einen gestielten Pektoralislappen einlegte, während eine Schußanky
lose des Schultergelenkes infolge neuer Eiterung, soweit es bei der Abbildung in 
passiver Elevation erkennbar ist, nur einen mittleren Erfolg aufweist. Bei einer 
Anzahl abgeNldeter Fälle von Ellenbogenmobilisierungen fällt auf, daß die er
zielte Beugung keine sehr erhebliche ist, in manchen Fällen hinter dem Rechten 
zurückbleibt, in manchen nur bis zum Rechten reicht. Auch macht es den Ein
druck, als ob die seitliche Festigkeit mancher Ellenbogen keine sehr große sei, da 
die wenigsten den Arm frei gestreckt hinaushalten, und da die Röntgenogramme 
(z. B. von Fall 7, 8, 9, ll) keine rechte Olekranonbildung aufweisen, sondern 
große Diastasen der das Ellenbogengelenk zusammensetzenden Knochen, die 
nicht miteinander in Führung sind, sondern einander gegenüberstehen. Sie 
machen den Eindruck wie die Schlottergelenke, die nach den im Felde vorge
nommenen Resektionen entstanden sind (Abb. 139 zeigt eine der obenerwähnten 
gutgelungenen Schultermobilisierungen Schepelmanns aus der Friedens
praxis und Abb. 140, 141 ein gutes Resultat einer Ellenbogenmobilisierung 
aus Schepelmanns Veröffentlichlmg), Abb. 142 zeigtein Resultat einer Ellen
bogenankylose aus Langes Veröffentlichung. 
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Bei Ellenbogenankylosen verdient eine besondere Berücksichtigung die 
nicht selten beobachtete Versteifung des Radiohumeralgelenks. Die Resektion 
des R adiusköpfchens unter Schonung der Muskelansätze wurde wiederholt, 
.weil einfacher und sicherer als ein Versuch, dieses komplizierte Gelenk zu mobili
sieren, mit gutem Erfolg ausgeführt und die volle Drehfähigkeit des Vorderarms 
erzielt (Spitzy , Weinert , Hohmann). Eine Schädigung der seitlichen 
Festigung des Gelenkes wurde auch im Zustand der rechtwinkeligen Beugung, 
wie von manchen befürchtet, nicht beobachtet. Ist die Drehung des Vorderarms 
durch einen Brückenkallus bedingt, so kommt die allerdings nicht immer er
folgreiche Durchmeißelung mit Zwischenlagerung eines Weichteillappens in 
Betracht. Payr hat in solchen Fällen den Knochen mit einem Fettlappen um-

Abb. 142. Durch blutige Mobilisierung einer knöchernen Ellenbogenankylose erzielte 
aktive Beugung und Streckung des Gelenks (L a nge). 

wickelt. Mißerfolge nach Gelenkmobilisierungen haben oft, namentlich am 
Ellenbogen in dem Entstehen des sog. "Pfeilerkallus" (Bonin) ihre Ursache, 
der offenbar von stehengebliebenen Periostresten oder in die Weichteile der 
Umgebung bei der Operation verschleppten Periostteilchen seinen Ursprung 
nimmt und durch seine Lage an der Vorderseite des Gelenkes die Bewegungen 
außerordentlich hemmen kann. Auch das Fußgelenk ist bei totaler Versteifung 
mehrfach blutig mobilisiert worden. M üller-Stuttgart hat namentlich bei Ver
steifung des oberen und unteren Sprunggelenks diese Operation vorgenommen. 
Er meißelte aus der der Fußgelenksgegend entsprechenden Knochenmasse einen 
hufeisenförmigen Spalt aus. Die Freilegung des Knochens nahm er von zwei 
zu beiden Seiten der Strecksehnen angelegten Längsschnitten vor, hebelte Sehnen, 
Nerven und Gefäße vom Knochen ab und meißelte nun das quere Stück des 
Hufeisens, das eine Höhe von mindestens 21/ 2 cm haben muß, aus der ganzen Dicke 
der Tibia aus und schrägte die vordere Tibiakante zur Erleichterung der Dorsal
flexion ab. Dann folgt die Bildung der beiden senkrechten Schenkel des Spaltes, 
die schmäler als der quere sind. Sie fassen die neue Talusrolle gabelförmig 
zwischen sich. Hierauf legt er hinten zwei Längsschnitte zu beiden Seiten der 
Achillessehne an, von denen aus Narbenmassen entfernt und auch die hintere 
Tibiakante abgeschrägt wird. Die untere Tibiafläche bekommt dadurch eine 
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rollenförmige Gestalt. Ein 10 cm langer, 6 cm breiter Doppellappen der Faszia 
lata mit der Fettschicht nach außen wird interponiert, indem er mit 4 Katgut
fäden angeschlungen wird, die je aus einem der vier Hautschnitte angezogen 
werden. Der Lappen muß auch seitlich zwischen Knöchel und Ta.Iusrolle zu 
liegen kommen. Obwohl in einer Anzahl der Fälle die Heilung unter Eiterung 
erfolgte, wurde doch eine gewisse Beweglichkeit er
zielt. Auch geringe Grade der Beweglichkeit im 
Fußgelenk genügen nach 1\1 üll er, um die Hauptbe
schwerdender Versteifung dieses Gelenks aufzuheben. 
Auch Hohmann -hat das Fnßgelenk bei einem 
schweren ankylotischcn Spitzfuß mobilisiert, indem 
er aus der Knochenmasse das Fußgelenk nicht in 
normaler Weise gestaltete, sondern das untere Ende der 
Unterschenkelknochen, konvex nach unten bildete 
und es in eine muldenartige Vertiefung der Fußwurzel 
einpaßte. Das gleiche hat später Reich ausgeführt. 
Über operative1\1obilisierung des Hüftgelenks nach 
Schußverletzung hat Perthes berichtet, der bei 
einem nach Oberschenkelschuß infolge metastatisch 
septischer Allgemeininfektion ankylotisch versteiften 
Hüftgelenk ein Kugelgelenk bildete, in welches er 
zwei gestielte Fettfaszienlappen einlegte. Ein Viertel

Abb. 143. Zerstörung des 
Ellen bogen -Gelenkes durch 
Schußverletzung. Operative 
Resektion (Moszkowicz). 

jahr nach der Opera tion konnte das Hüftgelenk 45 0 gebeugt und adduziert werden. 
Die Studie von Moszkowicz über Arthroplastik enthält eine ganze Reihe 

origineller Gedanken und Vorschläge. Er ging ursprünglich ans von Fällen 
mit schwerer Infektion und hochgradiger Zertrümmerung der Knochen, bei 

Abb. 144. Durch Plastik mit Sehnenraffung 
erzielte Beugung, des Gelenks 

(Moszkowi cz). 

Abb. 145. Durch Plastik mit Sehnenraffurg 
erzielte Streckung des Ellenbogengelenks. 

(Moszkowicz). 

denen er die Gelenke, Ellenbogen und Handgelenke resezieren mußte. In einem 
solchen Falle hat er beim Ellenbogen in unmittelbarem Anschluß an die Re
sektion einen gestielten Muskellappen zwischen die Knochenenden gelagert 
und ein vollkommen funktionelles Resultat erzielt. Meist entstanden nach den 
Resektionen die bekannten SJhlottergelenke, die 1\1oszkowicz operativ durch 
entsprechende Gestaltlmg der Gelenkenden und Wiederherstellung der Spannung 
der wichtigsten Muskelgruppen, durch Sehnenkürzung in gebrauchsfähige 
Gelenke verwandelte. (Abb. 143, 144, 145, 146, 147). Aus diesen Erfahrungen 
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ging Moszkowicz an die ganze Frage der Arthroplastik heran. Er verwandelt 
die Ankylose zunächst in ein Schlottergelenk, das er dann operativ wieder 
in ein funktionsfähiges GeleIlk umbildet. Beides ist im allgemeinen in einer 
Sitzung durchzuführen , bei schwereren Eiterungen geht er aber zweizeitig vor. 

Abb. 146. Durch Plastik mit Gabelbildung 
am Humerus und Kürzung der Muskeln er· 
zielte Beugung des Ellenbogens nach Anky· 

lose (Moszkowicz). 

Beim Ellenbogengelenk wird das un
tere Humerusende gabelförmig oder 
flach bogenförmig gestaltet. Die nor
male Funktion wird durch Raffung der 
Muskeln (Trizeps, Bizeps) erreicht. 
Von größter Wichtigkeit ist beson
ders die Erhaltung des breiten An
satll.es der Trizeps-Sehne am Olekranon 
zum Ersatz der Seiten bändel'. Opera
tion: Hautschnitt U-förmig nach oben 
offen , mit seinem Ende das OIekranon 
umkreisend, der Lappen wird abgelöst, 
der Ulnaris freigelegt , durch einen nach 
unten offenen U-förmigen Schnitt der 
Trizeps quer durchtrennt, wobei seine 
Ansatzpunkte am Olekranon und der 
Vorderarmfaszie sorgfältig erhalten 
bleiben. Von dem sehnigen Ansatz des 
Trizeps kann ein gestielter Lappen zur 

Interposition in den Gelenkspalt gewonnen werden. Gleichzeitig mit Moszko
w i c z hat Ho h man n über Schlottergelenke des Ellen bogens, die durch Resektion 
entstanden sind, gearbeitet. Seine Vorschläge laufen auf das gleiche hinaus, 

Abb. 147. Durch Plastik mit Gabelbildung am Humerus und Kürzung der Muskeln er
zielte Streckung des Elleribogens nach Ankylose (Moszkowicz). 

was Moszkowicz will. Es handelt sich darum, das Gelenk neu zu konstruieren, 
eine Artikulierung der Gelenkenden hetzustellen und: die verloren gegangenen 
Muskelansätze zu. ersetzen. Wie Moszkowicz verbindet er bei Fehlen des 
ganzen Gelenkfortsatzes des Humelus die Gelenkkörper mit Drahtringen zur 
bessere'l Führung und kann die Beobachtung Moszkowicz's bestätigen, daß 
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offenbar unter der Wirkung des Reizes des Fremdkörpers eine auffallende 
Festigung des neu geschaffenen Gelenkes eintritt. Ob sich ein inneres Gelenk
band neu bildet, wie Moszkowicz glaubt, kann nicht mit Bestimmtheit gesagt 
werden. Die Röntgenbilder in H oh manns Fällen zeigen eine von den Bohr
löchern ausgehende Kallus-Bildung, die durch ihre Form offenbar dasGelenkende 
verbreitert und zur sicheren Führung des Gelenkes beiträgt. Wie Moszkowicz 
legt Hohmann auf die Funktion des Trizeps, der das Gelenk von hinten her 
zusammen hält, eine Reluxation des Vorderarmes nach vorne verhindert und 
eine Führung des Gelenkes bei der Beugung bewirkt, großen Wert. Die wesent
liche Verbesserung mancher Resektionsschlottergelenke durch eine solche Plastik 
kann nur bestätigt werden. Moszkowicz schlägt für die anderen Gelenke, 
an denen er noch keine größeren eigenen Erfahrungen hat, Operationspläne 
vor, so am Kniegelenk die Bildung einer Gabelform, am Finger-Gelenk eine quer 
gestellte volarwärts offene Rinne, am Hand-Gelenk nach der Arthroplastik 
starke Raffung der Strecksehnen, nach dem Vorschlag von Tietze, um die 
Kraft des Handgelenkes zu vermehren, bei Ankylose des Schulter-Gelenkes 
die Bildung einer halbkugeligen Gelenkpfanne usw. 

Er ist bestrebt, vor allem ein seitlich festes Gelenk zu bilden, darum 
gestaltet er z. B. das Kniegelenk gabelförmig zur sicheren Führung, analog 
dem Vorgehen Murphys, und auch Payr hat in der letzten Zeit außer der 
vertieften Schleiftinne für die Patella in der Verlängerung der Fossa intercondy
lica des Femur in der Mitte der Tibiagelenkfläche eine Art Leiste in sagittaler 
Richtung an der Stelle der Eminentia cruciata aus demselben Grunde ge
schaffen. Ja Payr sichert die seitliche Festigkeit des Kniegelenks noch dadurch, 
daß er aus den seitlichen Kniebändern Lappen schneidet, deren eine Hälfte 
mit dem Femur, deren andere mit der Tibia im Zusammenhang bleiben, um 
zu einer Bänderplastik verwendet zu werden. 

Der Wert der Moszkowiczschen Arbeit liegt einmal darin, daß er den 
Beweis dafür erbracht hat, daß selbst bei infizierten Verhältnissen gute funk
tionelle Ergebnisse möglich sind und daß er die Resektions-Schlotter-Gelenke, 
die bisher trostlos in bezug auf die Funktion waren und auf den Schienen-Hülsen
Apparat angewiesen blieben, erfolgreich in Angriff genommen hat. Wenn es 
aber an sich auch möglich ist, bei bestehender Infektion ein brauchbares Resultat 
zu erzielen, so soll damit nicht gesagt sein, daß dies nun dazu verführen soll, 
ohne Rücksicht auf den Stand der Wundheilung eine Gelenkplastik in Angriff 
zu nehmen, da immerhin das Risiko kein geringes ist. Die Erfahrungen der 
Operateure über den Zeitpunkt, in dem operiert werden soll, dürften nach wie 
vor ihre Bedeutung erhalten. Payr rät nicht vor 1/2--1 Jahren nach Schluß 
der Wunde zu operieren, Lange wartet 3-9 Monate, Schepelmann 3 bis 
6 Monate, Hohmann l/c -1 Jahr. 

Einen anderen Weg als Moszkowicz und Hohmann bei den Schlotter
gelenken ging Goetze aus Schmiedens Klinik. Unter Verzicht auf operative 
Veränderungen der Reste des Knochen- und Gelenkapparates schafft er den 
muskulösen Weichteilen die Bedingungen für eine möglichst natürliche Funktion 
und ersetzt die Wirkung der zerstörten Knochen- und Gelenkteile durch einen 
außerhalb des Gliedes gelegenen Apparat. Durch eine Hautplastik bildet er 
einen Kanal zwischen den Knochenstümpfen, in welchen ein mit Scharnier
gelenk versehener Schienenhülsen-Apparat mit seiner Drehachse gelegt wird. 
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Die Enden der Armlücke werden durch Zügel nach oben und unten gegen die 
Schienen angezogen. Dadurch läßt sich bei aktiv unbeweglichem Schlotter
gelenk eine weitgehende Wiederherstellung der Funktion erreichen (Abb. 148, 

149, 150, 151). 
Wenn das obere Femurende durch Schußfraktur zer

"tört ist und der Femurrest sich an der Darmbeinschaufel 
bei der .B'31astung hin- und herschiebt und Beschwerden 
macht, wird man versuchen, den Trochanterrest in die 
wiederherzustellende Pfanne einzustellen. Hoh mann hat 
dies getan, indem er einen Fettfa.szienlappen dazwischen 
legte. Der Erfolg war ein vorzüglicher (Abb. 152 u. 153). 

Während vor dem Kriege die Transplantation 
ganzer oder hai bel' Gelenke durch die Arbeiten, 
namentlich Lexer" , großes Interesse fanden und eine 
gewisse praktische Bedeutung zu gewinnen schienen, ist 
bisher über Anwendung diesel' Methode an dem Kriegs
material nicht. viel bekannt geworden; nur Oehlecker 
teilt Gelenk-Transplantationen an den Fingern nach 
Schußverletzuügen mit. Er hat ankylotische Fingergelenke 
durch Endglieder anderer minder wichtiger Finger oder 
Grundgelenke der zweiten Zehe oder Endglieder der am
putierten Finger mit zum Teil vorzüglichen funktionellen 
Erfolgen ausgeführt. Er teilt vier Fälle von Autoplastik 
und zwei von Homoplastik mit. Nach seiner Erfahrung 
st.eht die Homoplastik der Autoplastik in keiner Weise 
nach. Die Technik der Operation ist nicht einfach. Es 

Abb. 148. Arm nach kommt darauf an, die ganzen Gelenkkapseln mit zu ver
der Goe tzeschen 

Operation. 
pflanzen und weiter das Transplantat gut einzubetten 
und zu verankern. Voraussetzung für ein Gelingen sind 
immer gute Hautverhältnisse, keine Narbenbildung lmd 

keine Schädigung der Sehnen, da sonst kein funktioneller Erfolg zu erwarten ist. 
Er geht so vor, daß der etwas zugespitzt.e Knochen des Endgliedes in die distale 
noch erhaltene Schafthälfte des Grundgliedes hinein gescho~en wird. Damit 

Abb. 149. Schienenapparat nach Goetze. 

sich das Transplantat nicht verschiebt, darf das verpflanzte Gelenkstück nicht 
zu kurz sein, da es sonst durch den Retraktionszug der Fingersehnen seitlich 
herausgepreßt werden kann. Bei einem Gelenkersatz des Mittelgelenkes wird 
es besser sein, größere Teile der Diaphysen mit zu verpflanzen und vielleicht 
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die halbe Schaftlänge zu nehmen. Er hat in seinen Fällen immerhin erreicht" 
daß aus zwei unbrauchbaren Fingern ein brauch barer gestaltet wurde. 

Deform geheilte Knochenbrüche. 
Schon 1915 empfahlen Lange und Schede bei unter Verkürzung und 

Knickung geheilten Schußbrüchen der unteren Extremität, dieselben noch 
im Stadium der Eiterung zu infrakturieren. Gegen dieses Verfahren erhoben 

Abb. 150. Aktive Strek. 
kungimApparat(Goetze) . 

auf Grund theoretischer Erwägungen EiseIsberg 
und Lexer Bedenken. Aber die Erfahrungen zeig
ten, daß man den Versuch wagen darf, wenn man 
für guten Abfluß des Sekretes sorgt. Auch Böhler 
bestätigt dies aus seinem großen FraktUI:~nmaterial 
heraus. Er knickt z. B. einen solchen winkelig 
geheilten Oberschenkel trotz noch bestehender 
Fistel über dem Knie wieder ein und legt dann auf 
der Semiflexionsschiene die Klammerextension an. 
Ansinn empfahl 1915 einen Frakturenhebel zum 
Auseinanderhebeln der Frakturenden bei starker 
Dislokation und Verkürzung (Abb. 154), mit dem er 

Abb. 151. Aktive Beugung im Apparat 
(Goetze). 

namentlich bei Schrägbrüchen die Frakturen dadurch in eingekeilte verwandelte, 
daß er dIe lange Spitze des einen Frakturendes in die Markhöhle des anderen ein
keilte. Mit diesem Eingriff wartet er, bis aseptische Verhältnisse vorliegen. Er hakt 
den Sporn an der Spitze des Hebels in das eine Frakturt'nende ein, schiebt den 
Stirn balken mittels des Zahnrades soweit vor, daß sich das andere Frakturenende 
dagegen stemmt und hebelt nun solange, bis sich die Frakturenenden in gleicher 
Ebene befinden. Durch das Zahnrad kann man dann dieselben aufeinander
schieben. Während der Operation zieht ein Gehilfe am Bein nach unten. Die 
Weichteile, Muskelnarben und Schwielen werden erheblich gedehnt. Es ist ihm 
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gelungen, Verkürzungen von 15 cm auszugleichen. Auch Sche de weist auf seine 
Erfahrungen mit der Reinfraktion hin. Er bemnt, daß gewiß ein Rezidiv der In
fektion folgen kann. Wir haben es aber auch bei sehr langem Zuwarten nicht 
sicher in der Hand, ein solches Rezidiv immer zu verhüten. Er fixiert zum 

Abb. 152. Femurkopfdefekt durch Schußbruch. Schlötterhüftgelenk (Hohmann). 

Einknicken das obere :Fragment mit dem üblichen Klumpfuß-Redresseur und 
abduziert mit Hand- oder Schraubenzug ganz allmählich und vorsichtig. Er 
legt, und das ist auch die Erfahrung anderer Operattmre, Wert darauf, daß, 
namentlich bei hochsitzenden Kllickungen des Oberschenkels, die Tenotomie 
der Adduktoren der Infraktion vorausgeht. Auch Bier infrakturiert schon wäh
rend der Eiterung. Das gleiche berichtet Haß aus der Lorenzschen Klinik 
in Wien. 
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Welche Erfolge man mit der Reinfraktion unter Umständen erzielen kann , 
zeigen Abb. 155, 156 aus meiner eigenen Beobachtung. Hier bestand infolge der 
fast rechtwinkeligen Knickung im oberen Drittel des Oberschenkels eine Ver-

Abb. 153. Wiederherstellung des Hüftgelenks durch Einstellung des Trochanterrestes 
in die mit einem Fettfaszienlappen ausgekleidete Hüftpfanne (Hoh mann). 

kürzung von etwa 15 cm. Der Patient konnte nur mit Krücken gehen, wobei 
das rechte Bein nicht zum Auftreten kam. Nach der Tenotomie der Adduk
toren gelang es, obwohl der Knochen anscheinend fest verheilt und die :Fisteln 
längst geschlossen waren, bei Überführung des Beines in Abduktion den Knochen 
zu infrakturieten, so daß ich auf die geplante Osteotomie verzichten , das Bein 
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auf Braunseher &hiene mit Schmerzscher Klammer extendieren lli1d einen 
vollen Erfolg erzielen konnte. 

Ist der Kallus bereits zu hart geworden und die Wunde geheilt, so bleibt 
nur die Osteotomie übrig. Um die Gefahr einer neuen Eiterung herabzusetzen, 

Abb. 154. Frakturenhebel nach Ansinn. 

Abb. 155 und 156. Schußfraktur des Oberschenkels im oberen Drittel, in Winkelstellung 
mit Verkürzung von 15 cm geheilt. Durch Infraktion mit folgender Klammerextension 

gelang Geraderichtung und Ausgleich der Verkürzung (Hoh mann). 

emlJfiehlt Lange und Bonhoff die Osteotomie im Gesunden vorzunehmen 
(parakallöse Osteotomie), während Wullstein sie in der Frakturlinie durch-
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führt. Es empfiehlt sich, die Osteotomie im allgemeinen wegen der Verkürzung 
"Z"-förmig vorzunehmen. Ritschel macht eine plastische Osteotomie lineär, 
und nach der Geraderichtung füllt er die winkelige Knochenspalte mit einem 
Knochenstück, das er vom gleichen oder einem anderen Knochen entnimmt, 
aus und sucht dadurch die Korrektur aufrecht zu erhalten. Die Osteotomien 
wurden nicht nur wegen Deformitäten in der Kontinuität des Knochens, sondern 
auch bei Ankylosen der Gelenke, die sich nicht zur blutigen Mobilisierung eigneten 

Abb. 157. Treppenförmige Durchtrennung 
des Oberschenkelknochens und Anlegung 
der Kette (Kirschner). Bei einer er
strebten Verlängerung von 6 cm beträgt 
der Horizontalabstand der beiden Befesti
gungspunkte (a, b) der Kette 3 cm bei noch 
nicht auseinandergezogenen Fragmenten. 

Abb. 158. Durch Extension stehen sich 
die beiden Befestigungspunkte gegenüber. 
Dadurch ist eine Verlängerung um die 
Hälfte (3 cm) erreicht. Bei Fortsetzung 
der Extension strafft sich die Kette an 
und die Verlängerung auf 6 cm tritt ein 

(Kirschner). 

und in Kontrakturstellung standen, wie z. B. Hüftbeuge- und Adduktionskon
traktur usw. wiederholt ausgeführt. Die starken Verkürzungen, namentlich 
der Beine nach den Schußfrakturen veranlaßten Kirs chner, die Operations
methode der Beinverlängerung systematisch auszubauen und zwar mit beson
derer Berücksichtigung der Oberschenkelschußbrüche. 

Er operiert grundsätzlich nicht im Bereich der alten Frakturstelle, sondern 
im Gesunden. Ganz abgesehen von der latenten Infektion ist im anatomisch 
unveränderten Gewebe die Operation schonender durchzuführen, und das 
normale Periost und normale Knochenmark geben eine bessere Aussicht auf 
schnelle und feste Konsolidierung des durchtrennten Femur. Da es schwierig 
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ist, die Länge genau zu bestimmen und die gewünschte Länge bis zur Konsoli
dierung unverrückt zu erhalten, legt er eine in sich zu einem Ring geschlossene 
Kette um die beiden }'ragmente, die eine derartige Länge hat und an jedem 
Fragment an einer bestimmten Stelle befestigt wird, daß eine das gewünschte 
Maß überschreitende Verlängerung des Beines durch in der Kette eintretende 
Spannung verhindert und die etwa seitlich abweichenden Knochenfragmente 
gegeneinander gezogen werden. Die Kette wird an zwei Punkten der beiden 
Fragmente befestigt, welche einen Horizontalabstand gleich der Hälfte der zu 
erstrebenden Verlängerung haben. Es wurde eine Silberdrahtkette benutzt, 
welche gedoppelt eine Belastung von 70 Pfund aushält. Die Durchtrennung 
des Knochens wird treppenförmig vorgenommen. Die Länge der Treppenstufe 
soll 2-3 cm mehr als die erstrebte Verlängerung betragen. Die Operation wird 
in Blutleere vorgenommen, der Knochen durch einen 20 cm langen Schnitt 
freigelegt, das Periost als zusammenhängender Zylinder allseitig abgehebelt 
und mit einer großen Kreissäge der Längsschnitt, mit Hammer und Meißel 
die beiden Querschnitte ausgeführt. Dann Abnahme der Blutleere, ev. Bestim
mung der Befestigungspunkte für die Kette mit Hilfe einer Schubleere und An
bringung der Kette. Die Operation soll Monate naeh dem Abklingen der letzten 
entzündlichen Erscheinungen vorgenommen werden. Beobachtungen an einem 
Fall, wo sich infolge von Infektion beide bajonettförmigen Knochenenden 
abstießen und trotzdem Konsolidierung bei gewünschter Verlängerung eintrat, 
zeigten, daß die Knochenneubildung vorwiegend vom Periost ausging. Aus 
diesem Grunde führte Kirs chner die Operation bei einem Falle so aus, daß 
er das Periost in einer Ausdehnung von 9 cm längsspaltete und zirkulär abhebelte. 
Hierauf wurde es soweit als möglich distal ringförmig quer durchtrennt. Der 
Knochen wurde möglichst weit subperiostal proximal mit der Drahtsäge quer 
durchsägt. Der Längsschlitz im Periostzylinder wurde durch einige Katgutnähte 
geschlossen. Muskel und Haut darüber vernäht; mit Nagelextension wurde 
nun eine Verlängerung von 5 cm erreicht. Auf den Röntgenbildern konnte 
man deutlich die vom PeIiostzylinder ausgehende, den Defekt ersetzende 
Knochenneubildung verfolgen. Naeh drei Wochen war der Knochen fest, nach 
fünf Wochen wurde die Extension entfernt, nach sechs W oehen konnte der 
Kranke aufstehen. Diese Methode der einfachen queren Durchtrennung des 
Knochens mit Bildung einer Periostmanschette zieht Kirschner der treppen
förmigen Durchtrennung als überlegen vor (Abb. 157, 158). 

Auch Schepelmann empfiehlt, bei Verkürzungen über 4 cm operativ 
vorzugehen. Er führt die schräge Durchmeißelung aus. 

Pseudarthrosen und durch Knochendefekte entstandene Schlottergelenke. 
Das geradezu massenhafte Auftreten der Pseudarthrosen, besonders nach 

den ausgedehnten primären Ausräumungen der Schußfrakturen hat auch die 
orthopädischen Chirurgen veranlaßt, in den Fürsorge-Lazaretten die operative 
Behandlung der Pseudarthrosen und Knochendefekte in Angriff zu nehmen, 
nachdem eine Apparatbehandlung wenig aussichtsreich erscheint. Ebenso wie 
man für andere besonders wichtige oder schwierige Krankheitszustände Sonder
lazarette zum Sammeln der Fälle und einheitlicher Bearbeitung eines größeren 
Materials errichtete, war dies auch bei den Pseudarthrosen wünschenswert. 
König schlug dies in einem Münchener Fortbildungsvortrag vor. Im Anschlusse 
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daran wurde in München eine Pseudarthrosenstation unter meiner Leitung einge
richtet. Die Therapie der Pseudarthrosen ist eine operative. Alle die Maßnahmen, 
wie Injektion von Fibrin, Blut, .Jod, sind nur Palliativmaßnahmen, die höchstens 
im Frühstadium, also bei verzögerter mangelhafter Kallusbildung in Betracht 
kommen und wirksam werden, die aber nicht nur nach meiner Erfahrung bei einer 
a usge bildeten Pseudarthrose, bei der die Markhöhlen deckelartig verschlossen sind, 
ohne jeden Erfolg bleiben. Unter den Operationsmethoden gehen nebeneinander 
die Knochennaht und die Knochentransplantation her. Mit beiden kann man 
im geeigneten Fall die Heilung erzielen. Übereinstimmend fast wird von den 
einzelnen Autoren die Knochennaht nach Resektion mit Rücksicht auf die latente 
Infektion bei den Schußverletzungen als das verhältnismäßig sicherere Verfahren 
gegenüber der Transplantationsmethode bezeichnet. Nur Lexer, der über ein 
großes Material verfügt, transplantiert grundsätzlich un d fürch tet auch die wieder
auftretende Eiterung nicht. Nach Hohmanns Erfahrungen aus dem großen 
Material der Münchener Pseudarthrosen-Station ist ein Knochenspan bei ein
tretender Eiterung nicht immer verloren, sondern heilt vielfach ein, wenn sich 
auch Teile von ihm sequestrieren. Dies sind auch die Erfahrungen von Guleke 
und Ans eh ü tz. Immerhin bietet der Weg der Transplantation verhältnismäßig 
mehr Möglichkeiten zu Mißerfolgen als der der Knochennaht. Aus diesem Grunde 
empfiehlt Gei ges, auf alle Fälle zweizeitig vorzugehen. Enttäuscht durch 
Mißerfolge bei der Operation der Pseudarthrosen nach infiziert gewesenen 
Schußbl'üchen hat v. Frisch-Wien die Methode der Transplantation auf
gegeben. Su dek hat Grundsätze für das Verfahren aufgestellt. Die Pseud
arthrose muß gewissermaßen in einen frischen, gut liegenden Knochenbruch 
mit günstiger Periostversorgung verwandelt werden. Dies erreicht er durch 
gründliche Anfrischung und Adaptierung der Bruchenden, durch Fixierung 
derselben nach Annäherung und durch entsprechende Periostversorgung. Die 
Anfrischung entfernt alles Narbengewebe. Durch Resektion werden die Bruch
enden adaptiert. Sie werden fixiert durch verschiedene Methoden, Verzahnung, 
Verhakung, Verzapfung, Naht mit Draht oder Faden, Bolzung, Schienung, 
Klammern usw. Durch die Exzision und Resektion wird schon eine entsprechende 
Periostversorgung erzielt. Wenn dies nicht genügt, muß Periost der unmittel
baren Nachbarschaft, nachdem man es mitsamt den umgebenden Weichteilen 
vom Knochen abgelöst und mobilisiert hat, gestielt auf die Knochenvereinigungs
stelle genäht werden. Reichel hat dies durch Verpflanzung von Hautperiost
knochenlappen mit gutem Erfolg ausgeführt. Die Mißerfolge bei Pseudarthrosen
operationen liegen teils in ungünstigen aseptischen Bedingungen, teils in der 
mangelnden Sorge für günstige Periostverhältnisse. Franke verzapft die 
gut angefrischten Knochenenden ineinander und hat gute Erfolge, namentlich 
am Oberarm, erzielen können. 

Die breite Berührung gesunder Knochenflächen ist sowohl bei der direkten 
Vereinigung der Bruchenden, wie bei der Einfügung eines Transplantats not
wendig. 

Was die Wahl der Operationsmethode betrifft, so haben Brun-Luzern, 
H ohmann und Guleke in dieser Hinsicht die Pseudarthrosen in solche an der 
einknochigen und solche an der doppelknoehigen Extremität eingeteilt. An 
der ein knochigen Extremität, besonders am Oberarm, wird meist die Knochen
naht nach ausgiebiger Resektion der Bruchenden unterVerzapfung angewendet. 

Ergebnisse der Chirurgie. XIII. 50 
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Nur Lexer bolzt auch diese grundsätzlich. übereinstimmend wird die Resektion 
mit folgender Naht mit Rücksicht auf die latente Infektion bzw. die noch,be
stehende Fistelbildung als die sicherere Methode angesehen. Trotz Fistelbildung 
konnte operiert werden, so von Franke, Hohmann, Spitzy u. a., ohne daß 
Mißerfolge auftraten. Die Resektion muß bis in das völlig gesunde KnocI'ten
gewebe ausgeführt, der sklerotische Kompaktadeekel, der die Markhöhle ab
schließt, muß vollständig abgesägt werden, um die Markhöhle und damit das 
für die Regeneration wichtige Endost freizulegen. Dies betonen Brun, Spitzy 
und Hohmann übereinstimmend. Was die 
Fixierung der Bruchenden betrifft, so sind 
die verschiedensten Möglichkeiten gegeben. 
Neben der queren Gestaltung der Bruchenden, 
die sich Hohmann bei einer großen Zahl 
von Obemrmpseudarthrosen als völlig aus
reichend erwiesen hat, steht die falzförmige, 
schräge, stufenförmige, V-förmige Gestaltung 
der Rruchenden (Ahb. 159). Die Hauptsache 

Abb. 159. Verschiedene Gestaltung der 
Bruchstücke zur Verbindung der Knochen bei 

Pseudarthrosen (Hohmann). 

Abb. 160. Fixationsklammer 
von Franke bei Operation noch 

fistelnder Pseudarthrosen. 

ist die Herstellung breiter, Periost lmd Mark enthaltender Berührungs
flächen des Knochen. Während die einen die Knochenenden mit Draht
nähten aneinander fixieren, bevorzugen andere wie Franke und Spi tzy be
sonders bei noch bestehender Fistelbildung Klammern oder Nägel, welche 
außerhalb der Wunden oben und unten eingeschlagen und miteinander verbunden 
werden (Abb. 160). Von Drahtmaterial wird meist Silber- oder Aluminium
bronzedraht angewendet. Die Fixierung der Bruchenden mit Laneschen 
Platten wird nicht von allen gut geheißen. Lexer, Deus und Hohmann 
haben im Gegensatz zu Frisch Fremdkörpereiterung danach gesehen. Die 
durch die Re~ektion gesetzte Verkürzung ist am Oberarm verhältnismäßig gleich
gültig. Sie beeinträchtigt die Funktion so gut wie nicht. Anders ist es am 
Oberschenkel. Hier wird man nur dann die Resektion ausführen, wenn es sich 
um geringe Verkürzungen handelt. An der doppelknochigen Extremität ist 
im allgemeinen die Transplantation die Methode der Wahl. Ein Aneinander
bringen angefrischter Knochenenden ist nicht möglich, wenn der Sperrknochen 
intakt ist. Hier kommt entweder die Einpflanzung eines den Defekt ausgleichen
den und gleichzeitig die Deformität beseitigenden Knochenstücks oder die Ver
kürzung des anderen nicht pseudarthrotischen Knochens bis 7.ur Herstellwlg 
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gleicher Länge beider Knochen infolge der Knochennaht in Frage. Das letztere 
hat seine Bedenken, weil die Möglichkeit einer Entstehung einer Pseudarthrose 
auch in dem bisher intakten Sperrknochen gegeben ist. Das Transplantat muß 
mit seinem möglichst unverletzten Periostüberzug entnommen werden. Es 
soll außerdem auch Marksubstanz enthalten. Von ausschlaggebender Wichtig
keit für das Gelingen der Operation ist die entsprechende Herrichtung des Lagers, 
in das es eingelassen wird. Hierauf hat Brun größten Wert gelegt. Möglichst 
breite und innige Berührung mit dem bis in die Markhöhle angefrisehten Knochen
enden des Lagers ist notwendig. Ferner ist die alsbaldige Fixierung des Trans
plantats im Lager von Bedeutung. Hierauf weisen Spitzy und ·Brun hin. 
Rrun gestaltet deshalb das Lager schräg falzförmig und klemmt das Trans
plantat hier ein (Abb. 161). Diese Methode hat sich bewährt. Was die Le xersche 
Bolzung betrifft, so wird sie verschiedentlich angewandt. Brun und Spitzy 
berichten, daß sie nicht ungetrübte Erfahrungen mit den Bolzen gemacht 

Abb. 161. Einklemmung des Transplantats in einen schrägen Falz mit Belassung des übrigen 
Teils der Pseudarthrose" (Brun). 

Abb. 162. Schematische Darstellung der Eindrehung des Transplantats um 1800 vom 
selben Knochen in den Defekt (Hoh mann). 

haben, die wiederholt gebrochen sind. Hohmann hat in gewissen Fällen an 
Tibia und Ulna das Transplantat vom selben Knochen entnommen, und zwar 
mit einem Perioststiel, der um 180 0 gedreht wird. (Abb. 162). Der Vorteil 
dieser Methode liegt darin, daß zwei Knochenteile von gleicher Größe und 
gleicher Dimension mit seitlich eröffneten Markhöhlen unter Periostverbindung 
aneinander zu liegen kommen. Abb. 163, 164 zeigen Röntgenbilder eines 
geheilten Falles von Tibiapseudarthrose. Wenn an der doppelknoehigen 
Extremität Pseudarthrosen beider Knochen bestehen, ist in der Regel die 
rrransplantationsmethode zu kompliziert, und es kommt wohl meist die 
Knochennaht unter treppenförmiger Gestaltung der Knochenenden in Betracht, 
wobei Hohmann die Stufen des einen Knochens sagittal, die des anderen 
frontal stellt, um eine Dislokation des Knochens nach der Seite zu verhüten. 
(Abb. 165). Was die Technik der Operation betrifft, so ist bei der Entnahme 
des Transplantats das Splittern des Knochens zu vermeiden. Hierfür empfiehlt 
Kölliker den alten Linhartschen Meißel mit schräger Schneide, während 
Lexer besondere Meißel angegeben hat, die er wie der Bildhauer mit einer Kante 
aufsetzt und Stück für Stück den Knochenschnitt weiterführt, um den Knochen 
genau so auszusprengen, wie er es beabsichtigt. 
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Die Erfolge der operativen Behandlung der Pseudarthrosell sind nicht 
durchweg gleichmäßig. :Franke und Hohmanll sahen mit der Resektions
methode am Oberarm so gut wie keinen Mi13erfolg. Anders steht es bei der 
'l'ransplantation, mit der Lexer die besten Erfahrungen gemacht hat, während 
andere diese Erfahrungen nicht immer machten. Wichtig scheint es, die Ex
tremität solange durch einen fixierenden 
Verband oder Apparat zu schützen, bis 
der Umbau des Transplantats völlig er
folgt ist. Denn man sieht nicht selten, 
daß in die&-er Zeit bei geringfügigem An-

Abb. 163. Tibiapseudarthrose mit Kno
chendefekt (Hoh mann). 

Abb. 165. Treppenförmige 
Gestaltung der Knochen
enden bei Pseudarthrose 
beider Knochen an dem 
doppelknochigen Gliedab
schnitt. Am einen Knochen 
liegt die Stufe in der fron
talen, am anderen in der 

sagittalen Ebene 
(Hohmann). 

Abb. 164. Deckung des Defekts' mit 12 cm 
langem Periostknochenstück von derselben 
Tibia, das unter Drehung um 1800 an einem 
Perioststiel in den Defekt eingefügt wurde. 
Heilung. Pat. tut beq der Reichswehr 

wieder Dienst. 
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Abb. 166. Klavikulabruch. Das mediale Bruchstück wird vorn Kopfnicker disloziert. 

Abb. 167. Anfrischung der Bruchstücke nach Sch mieden. 

Abb. 168. Auswechslung der Bruchstücke nach Schmieden. 
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laß ; Frakturen im Transplantat eintreten , die das ganze Resultat gefährden. 
Dies trifft besonders auf die untere Extremität zu. Gipsverband oder noch 
besser Schienenhülsenapparat sind anzuwenden. 

Eine besondere Methode gibt Schmieden bei Pseudarthrose der 
Klavikula an. Er nennt sie die Auswechselung der Fragmente. Meist bricht 
die "S"-förmig geschwungene Klavikula an der nach vorn konvexen Umbiegung 
zwischen ihrem inneren und mittleren Drittel, und zwar in schräger Bruchlinie ; 
der Muskelzug des Kopfnickers hebt das mediale Fragment von dem lateralen ab, 

I r 
ill il , 

Abb. 169. Bolzung bei 
R esektionsknieschlotter

gelenk (Fro m me). 

welch letzteres durch die Schwere des Armes und durch 
den Zug der Schlüsselbein-Armmuskeln nach abwärts 
weicht (Abb. 166). Schmieden rät hier von einer An
frischung der bindegewebig entarteten eigentlichen 
Bruchflächen, deren kallusfördernde Eigenschaften sich 
erschöpft haben, ganz abzusehen und empfiehlt eine 
treppenförmige Anfrischung der entgegengesetzten 
Flächen, welche neben der Möglichkeit einer die er
neute Dislokation verhindernden Verhakung auch den 
Vorteil bietet, daß ihre Kallusbildung eine viel regere 
ist. Abb. 167 und 168 lassen die Ausführung erkennen; 
Ein umschlingender Draht oder eine Verfestigung 
durch Bohrlöcher kann die einfache Operation ab
schließen, oft preßt auch schon der Muskelzug die 
Fragmente so fest aufeinander, daß man die Draht
naht entbehren kann. 

In engem Zusammenhang , mit den eigentlichen 
Pseudarthrosen stehen die durch Resektion oder Ent
splitterung, also durch Knochendefekte verursachten 
Schlottergelenke. Bei ihnen sind vielfach die 
gleichen operativen Methoden wirksam wie bei den 
Pseudarthrosen. 

Ein Beispiel sind die Fälle, in denen nach der radikalen Resektion der 
Gelenkkörper des Kniegelenks die angestrebte knöcherne Vereinigung von 
Femur und Tibia ausgeblieben und ein durch ständige Zerrung bei Belastung 
oder auch bei Bewegung im Liegen schmerzhaftes Wackelgelenk entstanden 
ist. Das Bein kann nicht belastet werden. Da durch das Fehlen der Gelenkkörper 
und des Streckmuskelansatzes eine Rekonstruktion des Gelenkes nicht in Frage 
kommt, bleibt nur die Versteifung zur Herstellung einer Stelze übrig. Durch 
die Einbolzung des zapfen- oder falzartig gestalteten Femurendes in eine ent
sprechende Vertiefung am entknorpelten und von Narbengewebe befreiten 
Tibiakopf gelingt die knöcherne Verschmelzung. Hohmann, Sultan, Fromme 
haben diese Methode mit Erfolg durchgeführt (Abb. 169). 

Am Schultergelenk sehen wir die schwersten Schlottergelenke durch 
Verlust des oberen Humerusendes entstehen. Oft ist auch noch der Deltoideus 
und der Nervus axillaris zerstört. Die Bewegungen des Armes im Schultergelenk, 
besonders die Hebung sind völlig aufgehoben, der Arm hängt schlaff am Körper 
herab, während die übrigen Muskeln des Armes meist erhalten sind. Da auch hier 
orthopädsiche Apparate die Gehrauchsfähigkeit des Armes nur in sehr beschränk
tem Maße verbessern können, haben Hohmann, Machol, Erlacher, An-
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Abb. 170. Röntgenbild einer Arthrodese im Schultergelenk (Hoh mann). 

Abb. 171. Armhebung nach Arthrodese im ~chultergelenk (Hohmann). 

sch ü tz und Lan ge -Hamburg die Arthrodese des Schultergelenkes durchgeführt. 
Der Humerusrest wird mit der Skapula in einem Winkel von 70-90° knöchern 
verbunden. Dadurch kann dann der Arm durch Drehung des Schulterblattes 
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mit Hilfe der unversehrten Schulterblattmuskeln, besonders des Serratus 
anticus und des Trapezius gehoben werden. Die Hebung kann bis zur Hori
zontalen edolgen. Voraussetzung ist einmal die Unversehrtheit jener Schulter
blattmuskeln und weiter das Fehlen schwerer Lähmungen an dieEem Arm, 
da sonst eine Vermehrung der Gebrauchsfähigkeit des Armes nicht eintreten 
würde. Wenn diese Voraussetzungen gegeben sind, ist die Operation eine außer
ordentlich dankbare. Abb. 170 und 171 zeigen Röntgenbild und erzielte Arm
hebung in einem solchen Fall aus meinem Material. 

König ging bei dieEen Zuständen anders vor. Bei gut erhaltener Schulter
muskulatur bildet er einen das Schlottern verhindernden gelenkbandartigen 

(. dllitoldou 
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Abb. 172. Osteoplastische Operation des Schlottergelenks der Schulter nach König. 
(Anlegung der Periostknochenzungen.) 

Apparat durch zwei Periostknochenlappen, welche unter Erhaltung der Be
wegungsmöglichkeit den Humerus knapp an der Schulterblatthöhe fesseln. 
Er macht den Humerusschaft frei und legt rückwärts vom Tuberculum majus 
etwa 5 mm von dem Ende des Oberarmstumpfes beginnend mit oberer Basis 
einen 1 cm breiten und 4---5 cm abwärts reichenden Periostknochenlappen 
aus dem Humerusschaft (Abb. 172). Die am Periost sitzende Knochenschicht 
muß 2-3 mm dick sein, eventuell bis ins Knochenmark reichen. Der Lappen 
wird von unten und den Seiten her langsam gelöst und um den oberen Periost
stiel vorsichtig gedreht. Nun wird auf der oberen Akromionfläche in ähnlicher 
Weise eine Periostknochenzunge herausgemeißelt und an ihrem Stiel abwärts 
gedreht. Der Humerus wird in die durch Exzision der Schwarten freigemachte 
Gelenkhöhle gestellt und die beiden gestielten Periostknochenzungen aus-
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gewechselt (Abb. 173). Sie werden mit Drahtnaht befestigt. Der Oberarm wird 
in abduzierter horizontaler Lage 11/ 2 Monate lang im Brust-Gipsverband fixiert. 
In einem Falle wurde ein gutes Resultat, in dem anderen wegen der schlechten 
Muskulatur nur eine Besserung erzielt. V oraussetzung für das Gelingen der 
Operation ist eine möglichst intakte Schultermuskulatur. 

Lähm ungen und Sehnendefekte. 

über die primäre oder sekundäre Nervennaht will ich an dieser Stelle, 
wo es sich um die Nachbehandlung handelt, nicht berichten. Die zusammen
fassenden Arbeiten von Spielmeyer, Förster, Stoffel, Heile, Spitzy u. a. 

Abb. 173. Richtung des Auswechselns der Periostknochenzungen. 

geben hierüber Auskunft. Auch die Überbrückung von Nervendefekten durch 
Nervenplastiken, sei es vom Nerven selbst, sei es durch Einpflanzung sensibler 
Nerven oder von Leichennerven nach Bethe, ebenso wie die Einpflanzung 
von Nerven in Muskeln will ich hier nicht abhandeln. Das Edingersche Ver
fahren ist erledigt. Interesse verlangen die Bemühungen, den Nervenschuß
Schmerz zu beseitigen durch Nervendehnung, durch einfache oder perineurale 
Neurolyse, durch endoneurale Neurolyse, in verzweifelten Fällen durch Re
sektion des Neuroms mit folgender Nervennaht. Alle diese Methoden will ich 
hier übergehen. Interessant ist der geistreiche Vorschlag Kruken bergs auf 
der Kriegschirurgentagung bei schlaffer Lähmung der Beine durch Querschnitts
verletzung des Rückenmarks in starker Beckenhochlagerung und ohne Narkose 
oder in Lokalanästhesie von einem ausgiebigen Schrägschnitt aus wie zur Unter
bindung der Art. iliaca communis retroperitoneal den Nervus cruralis aufzu
suchen und möglichst hoch oben mit der Schere abzuschneiden. Der periphere 
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Stumpf wurde nach außen oberhalb der Spina ant. sup. verlagert. Darauf 
wurde der Nervus ulnaris freigelegt, von seinem Ursprung bis zu seiner Teilungs
stelle unterhalb des Ellenbogens. Hier wurde er durchschnitten und nach An
legung eines Zwischenschnitts in der Seite subfaszial am Rumpfe nach abwärts 
durchgezogen und nach stumpfer Dehnung beider Nerven mit dem peripheren 
Ende des Nervus cruralis vereinigt. Das periphere Ende des Nervus cruralis 
wurde in den Nervus medianus implantiert und heilte prompt ohne Funktions
ausfall ein. Nervus ulnaris und cruralis sind beides gemischte Nerven und eignen 
sich zur Vereinigung. Sechs Wochen nach der Operation zeigten sich in dem einen 
Falle leichte Beuge- und Abduktionsbewegungen in der Hüfte der operierten 
Seite, die als Bewegungen des Tensor fasciae gedeutet wurden. Beide operierten 
Fälle konnten wegen Abtransport nicht weiter verfolgt werden, es soll sich 
aber bei dem zweiten auf der operierten Seite die Sensibilität bis zum Knie 
herab wieder eingestellt haben. Ich wende mich nun den Operationen zu, 
welche die trotz Nervenoperation verbliebenen Lähmungszustände beeinflussen 
sollen. Zunächst über die Versuche, die Hängehand oder den Hängefuß bei 
Radialis- oder Peroneus- bzw. Ischiadikuslähmung durch eine Faszienplastik 
oder Fasziodese zu bekämpfen. BeiIschiadikus- und Peroneuslähmung haben 
Ansinn, Burk und Müller-Stuttgart eine Faszienplastik empfohlen, die den 
Hängefuß beseitigen soll. Burk empfiehlt so vorzugehen: Er legt den 5. Mittel
fußknochen auf der Dorsalseite frei, weiter die Tibia-Vorderfläche an der Grenze 
zwischen mittlerem und unterem Drittel und bildet eine doppelt gestielte 3 cm 
breite Periostbrücke an der Vorderfläche der Tibia. Nachdem die Haut von einem 
Schnitt zum anderen mit der Kornzange stumpf unterminiert ist, wird ein der 
Faszia lata entnommener 3 cm breiter, 30 cm langer Streifen durchgezogen. 
Dieser wird mit Seidenknopfnähten um den 5. Mittelfußknochen herum zur 
Schlinge gebildet, unter der Periostbrücke der Tibia durchgezogen und unter 
überführung des Fußes in leichte Plattfußstellung in Spannung gebracht. Am 
oberen und unteren Rand der Periostbrücke wird er durch Seidenknopfnähte 
befestigt. Ein Gipsverband in Dorsalflexion und Pronation des Fußes zur Ent
spannung des Faszienzügels stellt den Fuß vier Wochen lang ruhig. (Abb. 174) An
sinn operiert bei Radialis- und Peroneuslähmung so, daß er einen 4 cm breiten, 15 
bis 25 cm langen Faszienstreifen dem Oberschenkel entnimmt, den er an seinen 
beiden Enden in der Mitte 4 cm einschneidet, dann so zusammenfaltet, daß 
die Fettseite, die dem Unterhautzellgewebe zugekehrt war, nach außen sieht, 
um möglichst geringe Verwachsung zu erhalten. Durch fortlaufende Katgutnaht 
wird der zusammengefaltete Streifen bis auf die durch das Einschneiden an 
den Enden entstandenen Zipfel vernäht, so daß ein gedoppeltes Band entsteht. 
Der 2. Metakarpus bzw. Metatarsus wird auf 3-5 cm Länge an der Dorsalseite 
im Bereich der Basis freigelegt, die Weichteile losgelöst und durch Einsägen 
oder Einmeißeln des Knochens in proximaler Richtung an ihm ein Knochen
haken gebildet. Der Faszienstreifen wird um den Knochen herumgeführt, 
legt sich hinter den Knochenhaken an und die beiden Zipfel des Faszienendes 
werden breit und flächenartig hier vernäht. Das andere Ende der Faszie wird 
unter der Haut schräg nach der Ulna bzw. Fibula geführt, hier wird ein Zipfel 
des Faszienstreifens um den Knochen herumgeführt, an dem man wie an einem 
Zügel der Extremität die gewünschte Stellung geben kann, um darauf die bei den 
Faszienzipfel auch hier breit zu vernähen. (Abb. 175.) Schon nach 14 Tagen 
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konnte der Patient aufstehen. Ein Rezidiv ist bisher weder am Fuß noch 
an der Hand aufgetreten. 

Perthes hat zweimal nach E. Müllers Angaben operiert. Trotz starker 
Anspannung der Faszie traten Rezidive ein. Im Laufe von 5 Monaten sank die 
Hand wieder bis 20° unter die Horizontale herab. Die Grundglieder des 2. bis 
5. Fingers standen im Winkel von 30° flektiert und konnten weder aktiv noch 
passiv weiter gebeugt werden. Diese Beugungshemmung, welche durch die auf 
den Strecksehnen angenähten Faszienzipfel bedingt war, verhinderten den 
vollen Faustschluß. Die Kuppen der vier letzten Finger konnten auch, nachdem 
fünf Monate mit passiven Bewe
gungen behandelt worden war, nicht 
die Hohlhandballen berühren, son
dernerreichten nur ebendie Gegend 
der Metakarpusköpfchen. Am häu
figsten ist bei den so zahlreichen 
Radialislähmungen die Operation 
der Sehnen verpflanzung ange
wendet worden, so von Perthes, 

Abb. 174. Faszienplastik. Nach Burk. Abb. 175. Faszienplastik. Nach Ansinn. 

Lange, Lorenz, Geßner und Riedei, Schreiegg, Fischer ,Scheel,Egloff, 
Hohmann, Axhausen, Sudek, Spitzy, Stoffel, Becher, Bade, Gaugele, 
Eden, Lengfellner u. a. Egloff und Sudek geben im allgemeinen derTeno
dese vor der Sehnenplastik den Vorzug. Egloff näht die Sehnen des Extensor 
carpi radialis und ulnaris der leicht dorsal gebeugten Hand an Radius und 
Ulna an, während er die Sehnen des Extensor digit. comm. und extens. poIl. 
long. rafft. Die Öffnung der Hand überläßt er den Interossei und Lumbrikales, 
die dies, soweit als es zu den meisten Verrichtungen nötig ist, erfüllen. Sudek 
fixiert die Sehne des Extens. digit. comm. in einer Knochenrinne des Radius 
und verkürzt die Sehnen der Streckmuskeln der einzelnen Finger. Die übrigen 
Autoren ziehen aber ausnahmslos die Schaffung neuer aktiver Beweglichkeit 
der Hand und der Finger der bloßen Fixierung vor, wenn auch einzelne, wie 
Perthes und Lange, neben der Muskelverpflanzung eine Fixierung durch 
Tenodese noch für nötig halten. 
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Gegen die Tenodese nach Egloff oder Sudek werden von Perthes u. a. 
Bedenken erhoben, besonders wegen der mehr oder minder großen Beeinträch
tigung der Fingerbeugung. 

Ehe wir die einzelnen Methoden der Sehnenverpflanzung besprechen, 
ist es wohl am Platze, die Frage der Indikation zu streifen. Im Anfang des 
Krieges waren vielleicht manche, durch anscheinende Mißerfolge der Nerven
naht verführt, geneigt, die Sehnenverpflanzung zu früh vorzunehmen. Wenn 
dann der Nerv im Laufe der Zeit wiederkehrte und die von ihm versorgten 
Muskeln ihre Funktion wieder aufnahmen, störte dies den Gebrauch der Hand 
mehr oder weniger erheblich. Ich habe in einem solchen Fall, bei dem von anderer 
Seite drei Monate nach der Verletzung eine Sehnenverpflanzung ausgeführt 
worden war, später, als die Nervenleitung sich wiederhergestellt hatte, wegen 
der Beschränkung der Handbeugung die Rückverpflanzung wieder vornehmen 
müssen. Mit der Zeit haben wir nach der Nervennaht warten gelernt. Die all
gemeine Anschauung dürfte zur Zeit deshalb dahin gehen, nach erfolgter glatt 
geheilter Nervennaht noch etwa zwei Jahre zu warten, ehe die Sehnenverpflan
zung ausgeführt werden soll. War aber nach der Nervennaht erhebliche Eiterung 
aufgetreten, so daß mit der Lösung der Nähte und dem Wiederauseinander
weichen der Nervenenden zu rechnen war, und war nach Jahr und Tag keine 
Funktion aufgetreten, so darf die Nervennaht als mißglückt betrachtet werden. 
Stoffel zieht auch dann in gewissen Fällen eine nochmalige Nervenoperation 
der Sehnenverpflanzung vor. Die Frage einer zweiten Nervennaht wird besonders 
dann nicht unbedingt von der Hand gewiesen werden können, wenn sensible 
und trophische Störungen den Patienten belästigen. Die Indikation für die 
Sehnenverpflanzung ist aber dann gegeben, wenn die direkte Nervennaht wegen 
zu großen Defektes unmöglich, oder wenn sie von vornherein wegen ungünstiger 
Weichteilverhältnisse (ausgedehnteste Narben) aussichtslos erschien. Ferner 
wenn nach längerer Eiterung und Sequesterbildung am Knochen mehr als 
F/z Jahre seit der Verwundung zurückliegen, so daß der Zeitpunkt für eine 
Nervennaht als zu spät erscheint. Schließlich, wenn die Nervenverletzung 
nicht im Nervenstamm, sondern an einer Stelle des Nerven liegt, wo der Nerv 
sich bereits in seine Äste auflöst, wie beim Femoralis unterhalb des Poupart
sehen Bandes, besonders wenn feine Äste des Nerven zerstört sind, die nicht 
genäht werden können. Dasselbe gilt auch für den Ramus profundus des Radialis 
und für den Nervus tibialis, wenn die Lähmung nur die Bahnen für die 
M. gastrocnemii et soleus betraf. Desgleichen wenn am Unterarm nur die Faser 
für den M. flex. poIl. long. vernichtet war, oder schließlich wenn im Ulnaris
gebiet nur der Flex. digit. prof. ausgefallen war. In allen diesen Fällen ist die 
Sehnenverpflanzung die Methode der Wahl. 

Die Sehnenverpflanzung selbst wird auf verschiedene Weise ausgeführt. 
Die einen wie Spi tzy führen die zum Ersatz dienenden Beugemuskeln durch das 
Spatium interosseum auf die Streckseite hinüber, während andere mit demselben 
Erfolge die Muskeln in einen oberhalb der Faszie im Unterhautgewebe liegenden, 
schräg um den Knochen herum dorsalwärts verlaufenden Kanal legen (Perthes, 
Hohmann). 

Was die Vereinigung von Kraftspender und Kraftempfänger betrifft, 
so kommt im Gegensatz zu den Verhältnissen an Fuß oder Knie bei der Hand 
überwiegend die Vernähung von Sehne auf Sehne in Betracht. Nur Geßner 
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und Riedel treten für die periostale Verpflanzung ein. Geßner führt die Sehne 
des Flexor carp. radüLlis durchs Spatium interosseum und näht sie bei mäßiger 
Dorsalflexion der Hand "auf die Mitte des Handgelenks" unter Raffung der 
langen l'ingerstrecksehnen durch Schlingenbildung. Was die Biesalskische 
Methode der Auswechselung betrifft, so wendet sich Perthes gegen die Ope
rationspläne Biesalskis, weil dabei die Fingerstrecksehnen unversorgt bleiben, 
weil das Opfer des von Biesalski als Kraftspender vorgeschlagenen Flexor 
digit. sublim. für die Funktion des Faustschlusses nicht unbedenklich und weil 
die Durchführung durch die Sehnenscheiden nicht nötig sei, weil auch auf 
anderem Wege Verwachsungen vermieden werden können. Lorenz und Perthes 
treten für eine Vereinigung der Sehnen ohne Eröffnung der Sehnenscheide 
des Kraftempfängers, also oberhalb der Sehnenscheide unter völliger Intakt
erhaltung des Gleitapparates der Sehne des gelähmten Muskels ein. Die freieste 
Fingerbeweglichkeit soll dadurch gewährleistet werden. Perthes trennt außer
dem die Sehne des gelähmten Muskels vom Muskelbauch ab, um sie besser 
zur Befestigung ausnützen zu können. Hohmann läßt die gelähmten Muskeln 
in ihrem Zusammenhang, um bei einer Wiederkehr der Leitung der Nerven 
eine eventuelle Rückverpflanzung leichter ausführen zu können. 

In seiner ausgezeichneten Arbeit über Sehnenoperationen bei irreparabler 
Radialislähmung untersucht Perthes, welche Sehnen zur Tenodese und welche 
Muskeln als Kraftspender und Kraftnehmer zu wählen sind. Von den drei 
Extensores carpi wirkt als kräftigster Dorsalflektor der Hand der Extensor 
carpi radialis brevis, der die Hand bei isolierter Wirkung gerade nach oben 
erhebt. Die beiden anderen wirken gleichzeitig seitlich abduzierend. Perther:; 
zieht der:;halb für die Tenodese entweder den Extensor carpi r;tdi;tlir:; brevir:; 
allein her;tn, oder wenn er eine noch kräftigere Hebung der Hand, wie beim 
Schreiben usw. erzielen will, noch außerdem den Extensor carpi ulnaris plus 
Extensor carpi radialis long. Um eine Dehnung der zum Ligament umgewandelten 
Sehnenr:;trecke zu verhüten, gestaltet er die Sehnenstrecke möglichst kurz 
und führt sie durch einen Knochenkanal in der unteren Epiphyse des Radius, 
3 cm oberhalb der Spitze des Prozessus styloideus r;tdii schlingen;trtig durch, 
so d;tß die doppelte Dicke der Sehne ;tuf Druck beansprucht ist. Der Knochen
kanal wird mit einem Drillbohrer angelegt und mit einem vierkantigen Pfriemen 
bis auf 6-7 mm im Lichten erweitert. Bei der Auswahl der Muskeln zur Ver
pfl;tnzung hat Perthes nicht nur die Gewichtsverhältnisse der Kmftspender 
und Kraftnehmer mitein;tnder verglichen, sondern ;tuch die maximale Arbeits
größe nach den Berechnungen von Fick. Er führt also im allgemeinen die Teno
dese des Extensor c;trpi mdialis brevis aus und zw;tr so, daß die Hand nicht weiter 
als bis 20° Dorsalflexion im H;tndgelenk gebeugt werden kann, versorgt die 
Sehnen des Extensor digitorum communis mit der Kmft des Flexor carpi ulnaris 
und die drei Sehnen der l;tngen Daumenstreckmuskeln mit der Kmft des Flexor 
carpi mdialis. Was die Methode betrifft, so verwendet er weder die einfache 
seinerzeit von V u 1 p i u s unterschiedene aufsteigende und absteigende Überpflan -
zung, sondern die "beiderseitige Überpflanzung", bei der sowohl die Sehne 
des gelähmten wie des gesunden Muskels durchtrennt, als auch die beiden 
Enden mit flächenhafter Sehnenvereinigung miteinander vereinigt werden. 
Er löst im allgemeinen die ganze Sehne des Kraftspenders und vom Muskel
bauch noch 2-3 om aus, so daß eine gelöste Strecke von 12-13 cm entsteht. 
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Die Stelle der Kreuzung des über geleiteten Muskels mit dem Radius kommt 
8-10 cm oberhalb des Handgelenks zu liegen und der Muskel kann im flachen 
Bogen ungezwungen nach dem Dorsum geleitet werden. Der Kraftspender 
wird zwischen Faszie und Haut geleitet, da das subkutane Fettgewebe als eine 
Art Gleitgewebe funktioniert. Scheel empfiehlt, um Verwachsungen sicher zu 
vermeiden, auf Grund der Lehren Biesalskis Muskel und Sehne mitsamt 
dem Gleitapparat zu verpflanzen. Andere Operateure haben dies bisher nicht 
für nötig gefunden. Was die Spannung betrifft, unter der die Verpflanzung vor
genommen werden soll, so empfiehlt Perthes in Übereinstimmung mit Stoffel 
und Biesalski keine stärkere Spannung als die physiologische zu geben. Das 
praktische Ergebnis für die Gebrauchsfähigkeit der Hand ist die Beseitigung 
der Hängehand, die aktive Öffnung der Hand, das Ergreifen von Gegenständen, 
die Wiederherstellung der verloren gegangenen Kraft des Faustschlusses bis zu 
einem gewissen Grade. Von besonderer Wichtigkeit ist die Schreibfähigkeit, die 
bei Radialislähmung meist verloren geht und die durch die Sehnenverpflanzung, 
namentlich bei gut gelungener Tenodese, wieder hergestellt wurde. Perthes führt 
die typische Operation (Abb. 176,177,178) so aus: Längsschnitt 14cmlang an 
Beugeseite des Vorderarms vom Erbsenbein beginnend. Auslösung des Flexor 
carpi ulnaris für 12 cm Länge, Abtrennung der Sehne am Erbsenbein. 2. Längs
schnitt entlang der Flexor carpi radial. -Sehne. Durchtrennung der Sehne 
vor dem Eintritt in den Canalis carpi und Mobilisierung des Muskels. Längs
l:lchnitt auf der Mitte des Vorderarmrückens, 14 cm lang peripher vom Handgelenk 
nach aufwärts. Bohrung von zwei schrägen Kanälen im Unterhautfettgewebe, 
radial-und ulnarwärts, Um die Kanten der Knochen herum nach den Wunden 
der Beugeseite. Spaltung der Vorderarmfaszie auf der Dorsalseite, so daß die 
Sehnen freiliegen. Abtrennung der Sehne des Extensor carpi radialis brevis 
am Muskelbauch, ebenso der Sehnen des Extensor pollicis longus, Extensor 
pollicis brevis und Abductor pollicis longus. Bohrung eines dorso-volaren 
Kanals durch den Radius, 2-3 cm oberhalb des Gelenkspalts, Erweiterung 
mit dem Pfriemen auf 7 mm im J-"ichten. Von der Volarseite wird eine Aluminium
Bronzedrahtschlinge durch den Kanal geführt, an der die mit einem Faden be
festigte Sehne des Extensor carpi radialis brevis durch den Knochenkanal durch
gezogen wird. Abtrennung der vier Sehnen des Extensor digitorlm communis 
vom Muskelbauch, Durchziehen des Flexor carpi ulnaris durch den Unterhaut
Kanal nach dem Dorsum. In seinem sehnigen Ende werden zwei kleine Längs
schlitze mit spitzem Skalpell angelegt, die vier freien Sehnen des Kraftnehmers 
in zwei Paare geteilt, von jedem Paar tritt die eine Sehne von der Oberseite, 
die andere von der Unterseite in den Schlitz ein, so daß in diesem eine Über
kreuzung der Sehnen stattfindet. Nach ihrem Durchtritt durch den Schlitz 
des Kraftnehmers werden die freien Sehnenenden der K.raftnehmer der Sehne 
und dem Muskelbauch des Kraftspenders entlang nach der Beugeseite herum
geführt und auf die Oberfläche des Kraftspenders aufgenäht, bei geringer Span
nung, so daß die Hand beim Heruntersinken der Schwere nach nicht mehr als 
30° volarflektiert wird. Nun wird die Schlinge der Sehne des Extensor carpi 
radialis brevis durch feste Vereinigung des Anfangs und Endes der Schlinge 
geschlossen und das Ende der Sehne außerdem noch .an das Ligamentum carpi 
dorsale angenäht. Die Hand bleibt danach in Dorsalflexion von 20° stehen. 
Um die Tenodese noch mehr zu sichern, werden die Sehnen des Extensor carpi 
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radialis longus sowie des Extensor calpi ulnaris am Periost von Ulna und Radius 
seitlich angenäht. Die Tenodesenschlinge wird mit der zurückgeschlagenen 
Faszie bedeckt und über dieser Faszie der Flexor carpi radialis durch den Unter
hautkanal nach der Streckseite gezogen. Er wird mit den drei langen Daumen
sehnen so vereinigt, daß Extensor pollicis longus et brevis durch ein Knopf
loch in der Sehne des Kraftspenders gezogen, dann der Sehne desselben entlang 
geleitet und mit Seidenknopfnähten angenäht werden. Die eine breitere Fläche 
darstellende Sehne des Abductor pollicis longus wird spiralig um die mit den 
beiden anderen Da,umensehnen vereinigte Sehne des Kraftspenders herum
geschlagen und auf diese aufgenäht. Der Daumen wird dabei stark abduziert 
und extendiert gehalten. An diesem Operationsplan hält Perthes auch neuer
dings fest, insbesondere an der gleichzeitigen Verpflanzung und Tenodese. 
Er erwidert Stoffel gegenüber, daß er beides. reine Verpflanzung ebenso wie 
gleichzeitige Verpflanzung und Tenodese, bereits ausgeführt habe, daß er mit 
reiner Sehnenverpflanzung im allgemeinen befriedigende Resultate erzielen konnte, 
daß aber bei festem Faustschluß die Hand nicht imstande war, die leicht dorsal 
flektierte Stellung, die zu einer wesentlicheren Kraftausübung notwendig ist, bei
zubehalten. Deshalb verzichtete er später auf die freie Beweglichkeit zugunsten 
eines kräftigen Faustschlusses. Stoffel hatte für die Sehnenverpflanzung 
folgende Grundsätze aufgestellt: Einfachen Operationsplan, Ersetzung aller 
wichtigen Funktionen, Erstrebung selbsttätiger Bewegungen, deshalb Ver
meiden von Raffen und Verkürzen. Als dritten Kraftspender neben den Flexores 
caIpi verwendet Stoffel den sehr starken Flexor sublimis des 3. Fingers. Er 
versorgt den distalen Teil seiner Sehne durch Anheften an die Sehne des Flexor 
sublimis des 2. Fingers bei Beugestellung des Zeige- und Mittelfingers und erlebte 
keine Beeinträchtigung der Beugefunktion. Stoffel weist /1>uch darauf hin, 
daß die Sehnen der drei Daumenmuskeln verschiedene Verlaufsrichtung haben. 
Extensor pollicis brevis und Abductor pollicis longus ziehen ungefähr parallel 
dem Radius, während Extensor pollicis longus schräg verläuft. Deshalb eignet 
sich ein Muskel, der von der ulnaren Seite her schräg nach der radialen verläuft, 
gut zum Ersatz. Stoffels Plan ist folgender: Flexor calpi radialis auf Extensor 
carpi radialis brevis. Flexor sublimis digiti IIr auf Abductor pollicis longus 
und Extensor pollicis brevis, Überpflanzung des Flexor carpi ulnaris auf Extensor 
pollicis longus und Extensor digitorum communis. Perthes hat den Stoffel
sehen Operationsplan zweimal ausgeführt, ist im allgemeinen damit zufrieden, 
aber bei kräftigem Druck der Faust auf einen freigehaltenen Gegenstand stellte 
sich die Hand in starke Volarflexion, so daß der verpflanzte Flexor carpi radialis 
nicht genügend stark als Strecker wirkte, wenn die Fingerbeuger gleichzeitig 
kräftig innerviert werden. Deshalb tritt Perthes nach wie vor, namentlich 
bei Arbeitern, die kräftigen Faustschluß brauchen, für die Verbindung von 
Sehnenverpflanzung mit Tenodese ein, mit der er bei nachkontrollierten Fällen 
bis 80% der Kraft der gesunden Hand erreicht hat. Hohmann läßt vom 
Flexor carpi ulnaris den Extensor digitorum communis und wie Stoffel den 
Extensor pollicis longus versorgen. Mit dem Flexor carpi radialis versorgt er die 
radialen Extensoren der Hand (Extensor carpi radialis longus et brevis, sowie 
die noch übrigen Daumenmuskeln, Extensor pollicis brevis und Abductor 
pollicis longus). Es werden also die Muskeln der Streckseite in diese zwei Gruppen 
geteilt, die jede für sich zusammengefaßt werden. Der Zusammenhang von 



Ergebnisse der Kriegsorthopädie. 801 

Muskel und Sehne beim Kraftnehmer bleibt erhalten. Die Vereinigung von 
Kraftspender und Kraftnehmer geschieht so, daß der Kraftspender in einem 
schräg von zentral nach peripher verlaufenden Schlitz durch die Sehnen der 
zusammengefaßten Gruppe hindurchgeführt wird. Zu diesem Zwecke werden die 
Sehnen des Extensor digitorum communis samt der Sehne des extensor digiti V 
und derjenigen des Extensor pollicis longus auf ein gebogenes Ko chersches 
Instrument geladen, werden nebeneinander liegend eine nach der anderen mit 
einem spitzen Skalpell in schräger Richtung durchbohrt und die einzelnen Sehnen 
in dem Schlitz mit dem durchgezogenen Kraftspender vernäht (Abb. 179). In 
gleicher Weise wird bei der radialen Gruppe verfahren. Die gelähmten Sehnen 
werden vor der Anlegung des Schlitzes entsprechend angezogen, um die richtige 
Stelle für den Schlitz wählen zu können, d. h. keine zu langen Sehnen zu be
kommen. Um bei der Vernähung einen möglichst geringen Teil der Sehnen
substanz durch Umschnürung der Nekrose auszusetzen, wird der Faden, wie 
Abb. 180, 181 zeigt, durch die Sehnen durchgeführt. Dadurch verläuft der Faden 
zum größten Teil innerhalb der Sehne, was, wie auch Biesalski bei seiner Methode 
der Sehnennaht betont, vor Verwachsungen schützt. Durch die Zusammenfassung 

Abb. 179. Vernähung 
der Kraftspendersehne 
im schrägen Schlitz des 
Kraftnehmers (Ho h-

mann). 

Abb. 18J. Querschnitt durch 
die Sehnen im Schlitz, in der 
Höhe d d von Abb. 17!l. Die 
äußere ovale Linie stellt die 
kraftnehmende, die innere die 
kraftspendende Sehne dar. Der 
mitPfeil verseheneFaden schnürt 
zuviel Sehnensubstanz ab und 

bringt Nekrose hervor. 

Abb. 181. Die Durchführung 
des Fadens auf diese Weise 
setzt einen geringeren Teil der 
Sehnensubstanz der Nekrose 
aus. Der Faden verläuft auch 
mehr innerhalb der Sehne, was 
vor Verwachsungen schützt 

(Hohmann). 

in diese zwei Muskelgruppen wird die Versorgung der Handstreckung und die 
Versorgung der Streckung bzw. Abduktion des Daumens und die Streckung 
des 2.-5. Fingers gewährleistet, und gleichzeitig bleibt die volare Handbeugung 
erhalten. Diese Methode empfiehlt auf Grund seiner Erfahrungen auch Ga ug eIe. 

Auf anderem Wege suchte Hammesfahr die Radialislähmung zu bessern. 
Da die Mehrzahl der Greifbewegungen bei Pronationsstellung der Hand aus
geführt wird, so erstrebt er Streckstellung der Finger bei der Pronationsbewegung 
des Vorderarms. Er nutzt durch eine Sehnentransplantation die Kraft, mit der 
der Radius in die Pronationsstellung des Vorderarms herumgeworfen wird, 
in der Weise aus, daß diese Kraft mit Hilfe eines Hypomochlions auf die langen 
Fingerstrecker übertragen wird. Voraussetzung ist, daß die Pronatoren arbeits
fäh~g sind, daß also der Medianus intakt ist. (Abb. 182, 183). Er macht einen 
Längsschnitt, in der Mitte des Metakarpus Irr beginnend bis zur unteren Drittel
grenze des Radius, trennt die Sehne des Extensor carpi radialis longus vom Meta
karpus II ab, näht sie auf die Sehnen des gemeinsamen 1<'illgerstreckers am distalen 
Rande des Ligamentum carpi dorsalis auf, spaltet einen Streifen von der Sehne des 
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langen Daumenstreckers ab und näht ihn an die Sehne des Extensor carpi radialis 
longus. Dann durchtrennt er diese letztere Sehne so hoch wie möglich am Vorder
arm, führt sie unter dem Ligamentum carpi dorsalis durch die Sehnenscheide 
des gemeinsamen Fingerstreckers durch, führt sie herum um die Sehne des Ex-

\ 

Exl D' r 
dJgitorl1m 
comm, 

Exlcn or CaJ'I.j 
111nlll'i ( IlYJl ' 
!ncwhlion) 

A bb. 183. Durchschnitt durch den 
Radius und das herumgeführte 
Sehnenende. (Hammesfahr.) 

Abc. 184. Nußbaums Methode für 
Abb. 182. Radialisplastik nach Hit m me sf ah r. Ulnarislähmung. 

tensor carpi ulnaris, die damit Hypomochlion wird~ Schließlich heftet er dip 
Sehne an das. untere Radiusdrittel bei leichter Streckstellung der Finger und 
des Handgelenks und bei Supinationsstellung des Vorderarms. Die Wirkung 
ist folgende: Wird der Vorderarm aus der Supinations- in die Pronationsstellung 
geworfen, so spannt der Radius unter Mitwirkung des Hypomochlions die 
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transplantierte Sehne an und überträgt diese Spannung auf die Fingerextensoren. 
Nach Mitteilung des Autors ist die Wirkung der Operation eine gute. 

Besondere Schwierigkeiten macht die Ulnarislähmung durch die Schädi
gung der kleinen Handmuskeln. Auch hier sind Versuche unternommen worden, 
diesen außerordentlich lästigen und dieGebrauchsfähigkeit der Hand auf das 
schwerste schädigenden Zustand zu bessern. Nußbaum, Müller, Wittek und 
Eden haben Methoden mitgeteilt. Nuß ba um löst die Sehnenansätze des Flexor 
digitorum sublimis am Mittelglied ab, spaltet die Sehne bis in die Hohlhand 
und führt den radialen Zipfel der Sehne durch den Interosseus dorsalis I hin
durch zur Rückseite und fixiert ihn am freien Rande der Streckaponeurose. 
Der ulnare Zipfel wird unter dem Ligamentum capit. transvers. hindurch an 
der anderen Seite der Streckenaponeurose befestigt. Dadurch überträgt sich der 
Zug des oberflächlichen Fingerbeugers in der Richtung der Interosseiauf die Streck
seite des Fingers und ersetzt die verloren gegangenen Zwischenknochenmuskeln. 
Die verlagerte Sehne beugt das Grundgelenk und streckt das Mittel- unk End
gelenk. Zunächst ist diese Operation nur an der Leiche geübt worden. (Abb. 184.) 
WittekundCorneliusMüllergingenandersvor. AufKenntniseinervonKruken
be r g mitgeteilten Verstellung der Finger bei Abrutschen der verletzten oder unver
letzten Sehne des Fingerstreckers von der Höhe des Mittelhandköpfchens und 
der daraus folgenden Wirkung des Streckers, der jetzt als Beuger des Finger
grundgelenks wirkt, entstand bei Wittek der Plan, dieselben Folgen operativ 
herzustellen. Teilt man an der Leiche die Extensor communis-Sehne des 
Zeigefingers in zwei parallele Streifen, 5 cm proximal des Grundgelenks begin
nend und bis gegen das distale Drittel der Phalanx I die bei den Sehnenstreifen 
je 2 mm breit aus der Dorsalaponeurose ausschneidend, so kann man je einen 
Teil dieser künstlich hergestellten Sehnen nach rechts und links luxieren und sie 
unter gleichzeitiger maximaler Beugung der Grundphalange an der volaren 
seitlichen Basis der Grundphalange annähen. Der distale Zusammenhang 
der neuen Sehnen mit der Dorsalaponeurose bleibt bestehen, so daß sie in Weg 
und Anordnung annähernd dem Verlauf der Lumbribalis-Sehnen entsprechen. 
Zieht man an der Sehne, nachdem man vorher durch Zug am Extensor indicis 
die Grundphalange gestreckt hatte, so tritt eine Beugung des Grundgliedes 
gegen die Vola ein. Am Mittelfinger wird dasselbe Vorgehen eingeschlagen, 
nur mit dem Unterschied, daß eine Dreiteilung der Sehne erfolgt, in der Art, 
daß ein Mittelstück ausgespart wird, soweit auf den Handrücken reichend, 
daß es sich mit dem Extensor indicis proprius vernähen läßt. Es sind also aus 
dem gemeinsamen Strecker für Zeige- und Mittelfinger Beuger geworden, aus 
dem Extensor indicis gleichzeitig der Strecker heider Finger. An zwei Fällen 
wurde die Operation von Wittek ausgeführt, mit dem Erfolg einer leichten 
aktiven Beugung der Grundglieder, so daß die Patienten in ihrem landwirtschaft
lichen Beruf ihre Arbeitsgeräte fassen und führen konnten. Die Operation 
ist nur bei erhaltener Radialis- und Medianusfunktion angezeigt. Eden führt 
Faszienzügel von der Palmarfaszie zur Streckaponeurose in der Gegend des 
Grundgelenks, um mit diesen einen Zug auszuüben. Die Medianuslähmung 
ist bis jetzt nur von Haß aus der Lorenzschen Klinik und von Spitzy be
arbeitet worden. Spitzy überträgt die Kraft des ulnaren Handgelenkbeugers 
auf die Sehnen des oberflächlichen Fingerbeugers und verbessert die Stellung 
des Daumens durch die an anderer Stelle erwähnte Drehung des osteotomierten 

51* 
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Abb. 185. Peroneusplastik mittels Faszienzügeln 
vom Quadrizeps aus (Katzenstein). 

Metakalpus I um 90°. Haß hat 
an einem Fall folgende Operation 
ausgeführt: Der Flexor carpi ul
naris wird an seinem Ansatz ab
getrennt und mobilisiert. Der Ex
tensor ca1pi radialis longus wird 
mit der Sehne des Flexor pollicis 
longus vereinigt, während der Flexor 
carpi ulnaris mit den Sehnen des 
Flexor digitcirum communis ver
bunden wird. 

Die Peroneuslähmung ist 
ebenfalls Gegenstand operativer 
Versuche gewesen. BIen cke, Stof
fel und Katzenstein haben hier
über Mitteilungen gemacht. Nach 
Stoffels Erfahrungen, denen auch 
ich mich anschließen kann, ist meist 
nur eine Verbesserung, aber keine 
Heilung des Zustandes möglich. 
Bisweilen kommt es durch die Ver
pflanzung der Muskeln nur zu einer 
Art Fixierung des Fußes, die ja 
immerhin eine Verbesserung be
deutet, aber zu keiner aktiven Be
weglichkeit. Katzen s tein sucht 
Muskelkraft /tuf weiter entfernt 
gelegene gelähmte Muskelgruppen 
zu übertr/tgen durch Faszienzügel, 
die er einlegt. So versucht er auf 
diese Weise bei Peroneuslähmung 
die Kraft des Quadrizeps zu über
tragen (Abb. 185). Diesen Weg ver
suchte schon früher Lange durch 
Einlegung l/tnger seidener Sehnen 
vom Qu/tdrizeps zu den gelähmten 
Fußstreckern. Ob die Katzen
steinschenFaszienzügel ebenso wie 
die seidenen Sehnen nicht mit der 
Umgebung verwachsen und damit 
eine aktive Beweglichkeit des Fußes 
verhindern, bleibt abzuwarten. 

Am günstigsten sind die Resul
tate der Muskelverpflanzung nächst 

der Radialislähmung bei der Femoralislähmung. Lange, Orth, Stoffel, 
Hohmann berichten über gute Erfolge mit der Verpflanzung der Beuger auf 
die Strecker. 

Der Ersatz des Deltoideus ist immer noch ein Problem trotz der Versuche 
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teils den Pektoralis nach Hildebrand, teils den Kukullaris nach Gersuny, 
teils den Latissimus nach Schulze-Berge auf den Deltoideus zu verpflanzen. 

Der Biceps brachii wurde von Lengfellner durch das Caput longum 
des Triceps ersetzt, während Schulze-Berge und Hohmann gleichzeitig den 
Bizeps durch Überpflanzung des Pectoralis major ersetzten. Schulze-Berge 
verlängerte in seinem Fall den sehnigen Teil des iPektoralis durch Herunter
klappung der einen Hälfte seiner Sehne und Hinaufklappung der einen Hälfte 
der Bizepssehne und vernähte die beiden Enden von Pektoralis und Bizeps 
miteinander bei starker Beugung des Vorderarmes. Hoh mann bildete durch 
Zusammennähen der Sehnen des langen Bizepskopfes und der gemeinsamen 
Sehnen des kurzen Bizepskopfes und Coraco-Brachialis, die er am Schulter
gelenk abschnitt, eine Schlinge, verkürzte den schlaffen atrophischen Muskel
bauch des Bizeps mit starken Raffnähten und vereinigte sodann die Sehne 
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des mobilisierten Pektoralis mit der Sehnenschlinge des Bizeps in mittlerer 
~pannung. Der Ellenbogen konnte dadurch wieder aktiv ad maximum gebeugt 
werden. 

Zu erwähnen ist noch der interessante Versuch von Samter, gelähmte 
Hüftmuskeln durch denObliquus externus zu ersetzen. Hautschnitt vom Troch
anter senkrecht aufwärts bis etwas über die Crista iliaca, dann nach vorn innen und 
etwas unten parallel und oberhalb der Crista abbiegend und etwas nach innen von 
der Spina ant. sup. endend (Abb. 186). Im Verlauf der punktieIten Linie Ablösung 
des Ansatzes des Obliquus externus zusammen mit einer Knorpelknochenleiste 
der Crista und Abwärtsziehen des Muskels über die Crista, ohne jedoch die 
Trochanterspitze zu erreichen. Deshalb wurde auS dem Trochanter major 
ein rechteckiger 1 cm breiter, 4 cm langer Periostlappen mit dünner Kortikalis
unterfütterung ausgeschnitten, über seine obere Basis nach oben geklappt 
und mit der neugebildeten Sehne des Obliquus externus in leichter Abduktions
stellung straff vernäht. Nach 14 Tagen War willkürliche Abduktion des Beines 
möglich. In einem anderen Fall mit Lähmung der Beugemuskeln des Hüft
gelenks wurde oberhalb des Ligamentum Pouparti die Aponeurose und die an
grenzende Insertion des Obliquus externus an der Crista iliaca freigelegt, der 
Muskel subperiostal von dem Labium externum der Krista abgelöst, der Ab
lösungsschnitt zungenförmig nach innen und oben durch die Aponeurose geführt 
(punktierte Linie in Abb. 187) und so eine aponeurotisch-periostale Sehne des 
Obliquus externus gebildet. Unterhalb der Leistenbeuge wird Arteria und 
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Nervus femoralis frei gelegt, nach innen verzogen, eineKnopfsonde unter Iliakus 
und Psoas geschoben und die Muskeln knapp unterhalb des horizontalen Scham
beinastes durchtrennt. Zwischen der neugebildeten Obliquussehne und den 
distalen Iliopsoas-Stümpfen wird eine Verbindung mit einem transplantierten 
Stück Fascia lata hergestellt. Aktive Beugung des Hüftgelenks war danach 
möglich. Soweit liegen Arbeiten über Heilungen bezw. Verbesserungen von 
Lähmungen durch Muskelüberpflanzungen vor. 

Was die häufigen Sehnendefekte betrifft, so sind auch sie Gegenstand 
vieler und verschiedener operativer Versuche geworden. Meist wurden sie mit 
Faszienplastiken, die den Defekt überbrückten, nach dem V Ol'schlage von 
Kirschner behandelt. Mitunter wurden auch Sehnenstücke, so aus dem Pal
maris longus in den Defekt eingepflanzt. Bei dieser Gelegenheit wurden auch 
neue Modifikationen der Technik der Sehnennaht vorgeschlagen, so von K ru ken
berg, Hans, Kirchmayr, Wagner. 

Hand- und Fingerplastikcn. 
Am schwersten von allen Fingern wird der Verlust des Daumens empfunden. 

Darum sind zum Ersatz des Daumens von jeher eine ganze Reihe plastischer 
Operationsmethoden, teils neu, teils wieder erfunden worden. Zuerst die sog. 

Abb. 188. Verstümmelte Hand. Der Daumen· 
metakarpus ist mit dem Zeigefingermeta. 

karpus knöchern verwachsen. 

Abb. 189. Durch Vertiefung des 
Spaltes zwischen 1. und 2. Metakarpus 
wurde ein Greifdaumen gebildet 

(Hohmann). 

Mi ttelhandgreiffinger, die aus dem ersten Mittelhandknochen durch Ver
tiefung des Spaltes zwischen ihm und dem zweiten Mittelhandknochen gebildet 
wurden. Und zwar früher schon von Klapp und während des Krieges unab
hängig davon von Burkard und fast gleichzeitig von Hohmann, später 
auch von Gläßner und Wierzejewski. Letzterer verlagerte den Ansatz 
des Musculus adductor pollicis, der an der Basis des Grundgliedes des Daumens 
und an den Sesambeinen ansetzt, nach Abpräparierung an eine Stelle etwas 
oberhalb der Basis des Daumenmetakarpus, so daß der Metakarpus I in einer 
Ausdehnung von etwa 4 cm frei wurde und gleichzeitig die Adduktion erhalten 
blieb. Ein berufsmäßiger Musiker konnte danach wieder Oktaven greifen. 
Während Burkard die sämtlichen Zwischenräume zwischen den einzelnen 
Metakarpen durchtrennt, um bei Fehlen sämtlicher Finger fünf Ersatzfinger 
zu erhalten, weist Quetsch darauf hin, daß die Beweglichkeit der mittleren 
Metakarpen eine verhältnismäßig geringe ist. Er hat in einem Falle, wo Daumen 
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Abb: 190. Rippendaumen nach Spi tzy. (Röntgenbild. Freies Ende dei- 12. Rippe auf
gesetzt. 1 Jahr nach Operation.) 

Abb. 191 und 192. Rippendaumen von Spi tzy in Adduktion und Abduktion. 
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und Zeigefinger im Grundgelenk verloren waren und von Mittel- und Ringfinger 
nur verkrüppelte Reste übrig waren, während allein der 5. Finger erhalten war, 
die Mittelhandknochen 2, 3 und 4 samt Fingerrest weggenommen und aus 
}Ietakarpus I und Zeigefinger eine recht brauchbare Greifklaue gestaltet. Abb. ] 88 , 
189) zeigt einen von mir aus dem 1. Metakarpus, der noch dazu mit dem 2. 
knöchern verwachsen war, gebildeten frei beweglichen und zu allerhand prak
tischen Handgriffen brauchbaren Daumenersatz. 

Abb. 193. Zeigefingerdaumen nach S pi tzy. Vor der Operation. Daumen und Zeige. 
finger fehlen. 

Der Ersatz des Daumens durch die Verpflanzung der großen Zehe ist 
von Hörhammer und Esser nach der bekannten Methode ausgeführt worden. 
Hörhammer hat die große Zehe nicht, wie es bisher geschah, von der gleichen 
Seite, sondern wegen der für den Patienten bequemeren Lage von der entgegen
gesetzten Seite unter Vernähung der Sehnen usw. genommen. Auch die Methoden 
des Fingerersatzes wurden angewendet, die aus der Bauchhaut eine Rolle bilden, 
in die später ein Periostknochenstück aus Tibia oder Fibula eingefügt wird. An 
Stelle des Tibia- oder Flbnlaspans empfahl S pi tzy die 12. Rippe, die ohne weiteres 
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zu entbehren ist, zu nehmen (Abb. 190, 191, 192). Auch der Ersatz des Daumens 
durch einen anderen Finger derselben Hand wurde wiederholt vorgenommen, von 
Lukcsh durch den vierten Finger, von Machol durch den Mittelfinger. Und 
zwar so, daß derselbe in seinem Metakarpalgebiet "U"-förmig um schnitten und ein 
breiter dorsaler Hautlappen, der die Strecksehne enthielt, gebildet wurde. Der 
yIetakarpus wurde durchsägt und das ganze llmschnittene Stück unter Erhaltung 

Abb. 194. Zeigefingerdaumen (Spitzy). Nach Durchmeißelung des Metakarpus II und 
Entfernung des proximalen Teils Aufsetzung des peripheren Teil; auf den Metakarpus L 

(8 Wochen nach der Vereinigung.) 

der volaren Brücke so mobilisiert, daß es aus der Gabel zwischen 2. und·3. Finger 
heraus ohne jede Spannung auf den angefrischten Metakarpus des Daumens 
aufgesetzt werden konnte. Periost wurde mit Periost und Strecksehne des 
l\fittelfingers mit Abduktorsehne des Daumens vernäht. Nach 14 Tagen Lappen
durchschneidung. Sehr schöne Resultate gibt auch die Bildung des sog. Zeige
finger-Dau mens nach Spitzy. Hier wird bei Verlust von Daumen und 
Zeigefinger der 2. Metakarpus zur Hälfte abgetragen und auf den Daumenrest 
unter Erhaltung einer Weichteilbrücke, die erst in zweiter Sitzung durchtrennt 



810 F. Lange, F. Schede und G. Hohmann: 

wird, aufgesetzt. Dadurch läßt sich, besonders wenn noch ein Rest des Daumen
grundglieds übrig ist, ein schön beweglicher neuer Daumen bilden (Abb. 193, 
194, 195). Die Spitzysche Operation haben auch von Arlt und Hohmann 
mit Erfolg ausgeführt und demonstriert. 

Wenn der Daumen durch die Verletzung der Hand, wie nicht selten, 
in starker Adduktionsstellung an die Mittelhand angelegt ist und die übrigen 
Finger dmch teilweiEe Versteifung in ihrer Beugefähigkeit beschränkt sind, 

Abb. 195. Der neugebildete Finger ist losgetrennt, die Spaltfläche mit Bauchhaut gedeckt 
(Spitzy). 

ist ein Greifen und FasEen ausgeschlosEen. Um dem abzuhelfen, hat Spi tzy eine 
Osteotomie des 1. Metakalpus mit Drehung und Knickung bis zur Gegenüber
stellung gegen die Hand ausgeführt und dadurch eine Greifbewegung ermöglicht. 

Die ausgedehnteste Ereatzplastik der Hand hat Esser ausgeführt, der 
bei einer durch Granatschuß verstümmelten Hand mit nahezu unbeweglichem 
Daumen und Verlust sämtlicher Finger und des größten Teiles der zugehörigen 
Mittelliandknochen die vier Finger aus den vier Zehen desselben Fußes ersetzte. 
Er hat die Mittelfußknochen etwa in der Mitte abgesetzt und sie auf die rest-
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lichen Mittelhandknochen gebracht, Periost und Extensorensehnen miteinander 
vernäht, den Weichteilstiel an der Plantarseite erst nach vier Wochen halb 
und eine Woche später ganz durchtrennt und dadurch eine zum Fassen 'und Halten 
leidlich gebrauchsfähige Hand erzielt. Der Fuß blieb gehfähig, da der 5. Mittel
fußknochen weiter peripher entfernt wurde als die anderen und darum einen 
brauchbaren Stützpunkt abgab. Siehe die Abbildungen Essers bei RittIer, 
Band 12 der Ergebnisse. 

Abb. 196. Spitzfuß bei Chopart. 

Abb. 197. Verschoben angeheilter Kalka
neus bei Pirogoff. 

Abb. 198. Nicht angeheilter, verschobener 
Kalkancus bei Pirogoff. 

Abb. 199. Verschoben angeheilte Patella 
bei Gri tti. 

Operative Verbesserungen der Am putationsstiim pie. 

über diese Frage ist in den letzten Jahren so viel gehandelt worden, daß 
ich mich an dieser Stelle kurz fassen kann. Ich erinnere an das Referat Payrs 
auf der Kriegschirurgentagung 1916, in welchem die verschiedenen Methoden 
der Verbesserung der Stümpfe durch Hautplastiken, osteoplastische Methoden, 
Behandlung der Neurome usw. enthalten und mit Abbildungen illustriert ist. 
Ich will hier nur das Neue skizzieren. Noch in der letzten Zeit lesen wir die 
Berichte der Fürwrge-Lazarette über das fast unverminderte Stumpfelend. 
Noch immer seien an 70% namentlich der Beinstümpfe der verschiedensten 
Nachoperationen bedürftig. Was die 8tu mpfkon trakturen betrifft, so 
sind es nach wie vor neben den Kurzstümpfen des Unterschenkels, die in Knie
beugestellung stehen und die teils durch Tenotomie der Kniebeuger, teils durch 
Einschneiden der verkürzten Kniekapsel an der Hinterseite der Kondylen nach 
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S pi tzy beseitigt werden können, vor allem die Unterschenkellangstümpfe, 
Lisfranc u. Chopart, die durch Spitz-Klumpfuß-Stellung das Gehen erschweren 
(Abb. 196). Auch die Verschiebung des Knochendeckels beim Pirogoff wie beim 

Abb. 200. Hautdefekt am Vorfuß. Abb. 201. Deckung nach Esse r. 

Abb. 202. Defekt an der Ferse. Abb. 203. Resultat. 

Abb. 204. Hautplastik vom anderen Unterschenkel (Esser). 

Gritti gehört hierher (Abb. 197, 198, 199) . Spi tzy führte bei solchen Chopart- und 
Lisfranc-Stümpfen die Entfernung des Talus aus und keilte den Fußrest in die 
angefrischte MalleoIengabel ein und Biesalski führt aus dem gleichen Grunde 
die Arthrodese des Sprunggelenks aus. Angesichts der oft recht mangelhaften 
Lisfrancstümpfe, die durch die Durchtrennung der Ansätze der Peronei bedingt 
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sind, lät Brandes, wenn irgend möglich von vornherein an Stelle des Lisfranc 
die Amputatio metatarsea vorzunehmen, bei der einmal die Ansätze der Peronei 
und ferner ein Teil des Längsbogengewölbes bestehen bleibt. Die Entfernung 
des Fibulaköpfchens bei den UnteIschenkelstümpfen nach Erlacher wurde 

AbI>. 205. Hautdefekte an beiden Unterschenkelstümpfen. 

weiter geübt, von Erlacher besonders bei den KUIzstümpfen, wählend von 
Baeyer sie namentlich bei langen Unterschenkelstümpfen anwendet. 

Die Methoden der Stumpfplastik wurden weiter verbessert. Was die 
Hautplastik bei schlecht gedeckten Stümpfen betrifft, so sind hierfür eine ganze 

Abb. 206. Stielplastik beider je von dem anderen Oberschenkel (Esser). 

Anzahl Verfahren angegeben worden. Ich erinnere an die Hauttasche am 
anderen Bein, in die Katzenstein den Oberschenkelstumpf steckt, um den 
vorstehenden Knochen nicht kürzen zu müssen, und an die anderen Methoden. 
Ausgezeichnete Resultate ,"on Hautplastiken veröffentlicht Esser. Seine 
Technik ist folgende: Umschneidung des Ulkus und der Narbe bis auf die 
Knochenhaut, ohne in den Ulkusschmutz zu gelangen, saubere Abmeißelung 
des Knochens soweit erforderlich, ohne ihn zu splittern, so daß das Ulkus 
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unverletzt ent,feInt werden kann, ohne die Operationswunde zu infizieren. 
Nach Anlegung frischer Handschuhe und reiner Instrumente wird die 
Lappenbildung vorgenommen. Meist aus dem anderen Bein, so zentral
wärts wie möglich, am besten der Stiel auch zentralwärts angelegt, damit die 

Abb. 207. Geheilt durch Hautdeckung nach Esse r. 

Zirkulation am günstigsten sei. Bequemste Stellung der beiden Beine, um 
Zerrungen zu vermeiden. Nach Schneidung des Lappens wird der sekundäre 
Defekt sofort vernäht oder verkleinert, damit die Ränder sich nicht retrahieren. 
Einnähung des Lappens in den Defekt, mit 1 cm weit voneinanderliegenden 

Abb. 208. Geheilt (E sse r). 

dünnsten Seidennähten, ohne Zerrung und Spannung des Lappens. Sorgfältigste 
Anlegung des Gipsverbandes, in dem der Lappen ebenfalls nicht gespannt 
sein darf. Die Stieltrennung findet 2-3 Wochen nachher statt (Abb. 200 
bis 208). Widowitz aus Spitzys Schule wendet zur Vorbereitung einer 
Hautplastik einen Hautspanner an, der durch Dehnung und Heranziehung 
der Haut Hautreserven schafft. 
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Die Diskussion über die Frage, ob der Knochenstumpf sekundär nach 
Bunge durch Abtragung eines Periostzylinders und Auslöffelung des Markes 
behandelt werden soll, ist noch nicht geschlossen. Spitzy und Hohmann 
glauben dadurch eine Schädigung des an sich schon schlecht ernährten Knochen
endes und Auftreten von Kronensequestern gesehen zu haben, während andere 
dies nicht befürchten. 

Osteoplastische Deckung der Stümpfe zur Erzielung größerer Trag
fähigkeit wird in steigendem Maße angewendet. Ich erinnere an die Methode 

Abb. 209. Bildung einer Periostknochen
platte aus der Tibia zur Deckung von Tibia 

und Fibula (Oehlecker). 
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Abb. 210. Anfügung der Platte an die aus
einandergespreizten Unterschenkelknochen, 
die durch einen Knochensteg in dieser 

Stellung gehalten werden (Oehlecker). 

von Sc h me r z, der aus dem unteren Fibulaende bei konischen Unterschenkel
stümpfen einen Steigbügel bildet (siehe Ritter), an eine ähnliche Methode 
von Oehlecker, der kolbige Unterschenkelstümpfe schafft (Abb. 209, 210), 
an denen er eine kurze schaitstiefeJartige Prothese aufhängt, ich erinnere an 
das Verfahren von Levy, der die Sägefläche der beiden Unterschenkel
knochen mit einem Knöchel, am besten dem Malleolus internus bedeckt 
(Abb. 212, 213). Neben diesen neueren Methoden hat auch die ältere Bier
sehe osteoplastische Deckung des Stumpfes in steigendem Maße Anhänger 
gefunden. Wull&tein und Pürckhauer wenden dieselbe mit Erfolg an. 
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Was die Verhinderung des Nervenschme rzes am Amputationsstumpf 
betrifft , so schlägt Wilms vor, den Stammnerv soweit wie möglich zentral von 
seinem Ende breit zu quetschen, damit namentlich bei der Wundheilung die 
Reizwirkung der Wundsekrete auf die Nervenwunde ausgeschaltet wird. Mosz
kowicz verEenkt die Nerven rach der Resektion der Neurome in künstlich her
gestellte Muskelschlitze, in denen er sie mit Katgut vernäht, damit sie nicht am 
Knochen oder an der Narbe anwachEen und durch Zerrung Schmerz verur
Eachen. 

Abb.211. Aufhängung der Prothese an dem durch obige Methode kolbig gestalteten Unter
schenkelstumpf (Oehle cke r). 

Am Arm ist die Zahl der operativen Eingriffe eine geringere, da die 
adhärenten Narben nicht die gleichen Störungen wie am Bein verurmchen. 
Die Kürze des Oberarmstumpfes ist der Anbringung der Prothese nicht selten 
sehr hinderlich. Aus diesem Grunde haben Levy und Schmidt Wert auf die 
Erhaltung des Knochens gelegt. Während Levy bei der Exartikulation im 
Schultergelenk das Knochcnstück, an dem Pectoralis major, Latissimus dorsi 
und Teres major am Oberarmbein ansetzen, in der Wunde im Zmammenhang 
mit den Muskeln zurückläßt, um für die Anlegung der Prothese eine bessere 
Form zu erhalten, ist Sch mid t weiter gegangen. Er verlängert bei den kurzen 
Stümpfen des Oberarms den Knochen, indem er in einem Falle ein Stück der 
Fibula aus dem oberen Teil mit dem Köpfchen von 11 cm Länge in den nur noch 
erhaltenen Oberarmkopf einbolzte, nachdem vorher ein reichlicher Hautschlauch 
am Stumpf gebildet war. Payr hat die Spina scapulae, die er im Akromio
klavikulargelenk um 90° nach außen gedreht hatte, in die Muskulatur des 
gespaltenen Deltoideus verpflanzt. (Siehe Abb. bei Ritter.) 
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Wenn die beiden V orderarmknochen durch Brückenkallus bei langen 
Stümpfen miteinander verwachsen sind, stellt Spi tzy die Pro- und Supination 
durch Entfernung des Kallus und Zwischenlagerung von Sehnen wieder her, 
damit unter Umständen eine Drehprothese angewendet werden kann. 

Abb. 212 und 213. Deckung des Unterschenkelstumpfes mit dem Malleolus externus 
oder internus (Levy). 

Operationen zur Nutzbarmachung der Muskelquellen der Amputationsstümpfe 
fiir willkürlich bewegte Arme und Beine. 

Seit den Versuchen Vanghettis ist diese Frage nicht mehr zur Ruhe 
gekommen, bis Sauerbruch an dem großen Material der Kriegsverwundeten 
diese Operationsmethode ausbaute und zum Allgemeingut der Chirurgie machte. 
Eine ausführliche Darstellung des Verfahrens und der mannigfachen Modi
fikationen durch andere Operateure kann ich mir an dieser Stelle ver~agen, 
da sie erst jüngst von Magn us in einer Übersicht im Archiv für orthopädische 
und Unfallchirurgie und vor allem von Ritter in der oben genannten Arbeit 
in Bd. 12 der Ergebnisse an der Hand zahlreicher Abbildungen dargestellt 
worden sind. Sau erb ru eh legt die Stumpfmuskeln frei, löst sie vom 
Knochen ab und trennt sie voneinander. Die Basis des Hautlappens wird 
am Muskel angesäumt. Im allgemeinen werden nicht mehr als zwei Kraft
quellenaus der Gruppe der Beuger und der Strecker gebildet, in vielen 
Fällen nur eine. Die Muskeln werden zu einem Kraftwulst gestaltet, indem 
sie mit Faszie und Haut bedeckt werden, doch hat Sauerbruch später 
auf die Kraftwulstbildung im allgemeinen verzichtet und ist alsbald zur 

Ergebnisse der Chirurgie. XIII. 52 
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Tunnelierung des Muskels geschritten, der den Stift aufnehmen soll, mit 
welchem die Kraft auf die Prothese übertragen werden soll. Der Kanal 
wird mit einem gestielten Lappen aus der Nachbarschaft in Breite von 4-6 cm 

Abb. 214. Hautschnitt an der Brust nach Spi tzy. Abb. 2115. Bildung der Hautröhre. 

Abb. 216. Muskelunterfütterung nach 
Spi tzy. Die Hautfaszienmuskelbrückewird 

abgehoben. 

Abb. 217. Die Hautröhre ist durch
geschoben und eingesäumt. 

entnommen. Nach drei Wochen kann er belastet werden und die Übungen 
können ,beginnen. Hubhöhen von 4 cm und Kraftleistung von 45 kg lassen sich 
erzielen. Über den Prothesenbau habe ich hier nicht zu sprechen. Den Kanälen 
wird vielfach vorgeworfen, daß sie stärkere und ständige Belastung nicht ver-
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tragen. Aus diesem Grunde sind eine größere Anzahl von Modifikationen des 
Verfahrens ausgebildet worden. Spitzy bildet sehr weite Kanäle. Seine 
Methode der "Muskelunterfütterung", die er ursprünglich nur für die . ganz 
kurzen Vorderarmstümpfe, die von der Prothese nicht gefaßt werden können, 
gedacht hat, übertrug er später auch auf den Oberarmstumpf. Hier wird ein 
breiter Spalt unter dem Bizeps angelegt, der mit einem von der Brust ent
nommenen Hautlappen so ausgekleidet wird , daß die Naht dieser Röhre 
nach vorn sieht, während der periphere Wundwinkel, der die Belastung des 
Stiftes zu ertragen hat, aus nahtlosem Hautlappen besteht (Abb. 214-217). 

Weitere Modifikationen sind von Erlacher, Kausch, Burk und An
schütz angegeben worden. Letzterer bildet seit einem Jahr wegen Wundver-

Abb. 218 und 219. Kraftkanalbildung mittels Hautbrückenlappen. a Bizeps; b Trizeps 
caput longum; c Caput laterale; d Deltoideus. 

laufsstörungen am Schlauchende doppelt gestielte Brückenlappen, die von bei den 
Seiten gut ernährt sind (Abb. 218, 219). Auch am Bein ist die Sauerbruchsche 
Kraftkanalbildung zur Streckung einer Prothese im Kniegelenk ausgeführt 
worden, indem Blencke, Sauer bruch u. a. durch den Quadrizeps einen solchen 
Kanal legten. Wenn auch die Operation an sich freilich gelungen ist und die 
erzielte Hubhöhe 6- 10 cm betrug, hat doch diese Operation, soweit mir bekannt 
ist, keine weitere Verbreitung gefunden, da es mechanische Mittel gibt, die die 
Streckung einer Prothese bewirken und deshalb die Operation für unnötig 
erachtet wurde, zumal Schwierigkeiten der Konstruktion geeigneter Prothesen 
für diesen Zweck bestehen. 

Am Arme hat sich die Operation eingebürgert, sie konkurriert allerdings 
mit verschiedenen Armprothesen, die durch mechanische Zugwirkung beweglich 
sind. Notwendig ist, daß Operateur und Prothesenbauer wenn nicht in einer 
Person vereinigt sind, dann in engstem Zusammenwirken arbeiten müssen, 
weil sonst leicht Sauerbruchkanäle vom Chirurgen hergestellt werden, mit 
denen der Bandagenkonstrukteur nichts anfangen kann. Nur der erfahrene 
Chirurg soll sich mit dieser Operation befassen, nur er kann die richtige Indi
kation stellen, die nicht allgemein aufgestellt werden kann, sondern ganz indi-
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viduell bestimmt werden muß, wenn nicht schwere Enttäuschungen für Patient 
und Arzt entstehen sollen. Sauerbruch hat in München Klinik und Werk
stätte in engster Verbindung miteinander. Seine Arme sind nicht nur Sonntags
arme oder Arme für Intellektuelle, sondern er hat auch Arbeitsprothesen bauen 
lassen. 

Auf ganz anderen Wegen als Sauerbruch suchte Walcher die Stumpf
kraft auszunützen. Er bildete bei langen Unterarmstümpfen aus dem vorderen 
Ende des Radius ein neues Gelenk, gewissermaßen einen starken Daumen. 
Er resezierte vom Ulnaende etwa 6 cm und pflanzte die freien Sehnen an den 
Radius. Dann wurde dieser 6 cm oberhalb seines Endes mit einem nach distal 
konvexen Laubsägenschnitt durchsägt. In den Sägeschnitt wird ein gedoppelter 
Faszienlappen eingeschlagen. Der neue Daumen ermöglicht eine willkürliche 
Beugung und Streckung und läßt sich als Greiforgan gegen eine feste an den 
Stumpf angeschnallte Unterlage benützen. (Siehe ebenfalls Abbildungen bei 
Ritter.) 

Mit Hilfe der einfach gearbeiteten Bandage und Greifhand können diese 
Patienten arbeiten. Der Vorteil der Methode ist, daß das Greifen gefühlsmäßig 
erfolgt. Der Verletzte nützt das Hautgefühl aus. Die Hand ist eine Arbeitshand. 
Der Nachteil der Methode ist, daß die Anpassung gering ist, weil die Daumenform 
ein Umklammern des Gegenstandes nicht zuläßt. Auch ist das Aussehen wenig 
schön. 

Um ein Greiforgan zu bilden, das lebt, fühlt und die von ihm. aus
gehende Kraft willkürlich bemessen kann, hat Kruken berg bei Unterarm
stümpfen durch Trennung beider Knochen ein zangenförmiges Gebilde geschaffen. 
(Abbildungen bei Ritter.) Der Radius wird gegen die Ulna beweglich 
gemacht, er kann von ihr entfernt und ihr wieder genähert werden. Ein 
"U"-förmiger Schnitt bis 8 cm unter das Ellenbogengelenk legt die Muskeln 
frei und trennt sie in eine radiale und ulnare Gruppe. Das Ligamentum 
interosseum wird durchtrennt. Nachdem eine vollständige Abspreizung des 
Radius erzielt ist, wird an der Außenseite des oberen Radioulnar-Gelenks 
ein Längsschnitt durch das Ligamentum annulare gemacht, um die Ver
bindung zwischen Radius und Ulna im oberen Gelenk zu lockern. Der De
fekt wird mit Haut gedeckt, am besten mit gestielter Brusthaut, die wegen 
der Sensibilität vor allem auf die Knochenenden zu legen ist. Die Patienten 
lernen die Zange öffnen und schließen, können schreiben und Werk
zeuge halten und können auch mit dieser Zange eine Prothese bewegen, 
wie sie Biesalski konstruiert hat. Dieser Operation wird, so geistreich sie 
ist, noch mehr als der Walcherschen der Vorwurf gemacht, daß sie eine un
schöne Stumpfform schafft. Dies aber ist ein psychisches Moment, das bei 
der Indikation zur Operation nicht gering gewertet werden darf, zumal es sich 
bei einer großen Zahl der Amputierten um Menschen handelt, die durch den 
Armverlust in ihrem seelischen Zustand mehr oder minder schwer gelitten 
haben und die nicht alle eine so ungewöhnliche und auffallende Stumpfform 
ertragen. Wie mir berichtet wird, haben sich solche Patienten aus diesem Grunde 
die Krukenbergsehe "Hummerschere" wieder entfernen lassen. Tatsache 
ist aber, daß mit dieser Zange eine erhebliche Kraft ausgeübt werden kann. 
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phus. verletzungen, 

Abschnürungsverfahren - Arterielle, 
Jüngsts bei Gefäßverlet· Ausbildung zwischen 
zungen 198. den Gefäßenden 225. 

Abszessc, Behandlung (s. a. wei· 
Gefäßverletzungell und ter unten "Opera. 

186. tion ") 24l. 
Haut-, im Kriege 34. Blutdrucksteigerung 
Kalte, UltraviolettbeBtrah- 240. 

lung und 139. Blutungen 238. 

Aneurysmen nach Gefäß· 
verletzungen, 

Arterielle, 
-- Reizerscheinungen( Sen

sibilitätsstörungen, 
Schmerzen) 236,237. 

Sackbildung 221. 
Sackgröße 225. 
Sackwand, Ausbildung, 

Beschaffenheit und 
Veränderungen 227ff. 

Achseldrüsentubcrku- Diagnose 232, 233. 
lose, Höhensonne bei 136. Embolien 239, 240. 1 

Aderlaß, Arterienverletzung EmbolischeEntstehung --

Spontanheilung 241, 
242. 

Symptome 231. 
Trommelschlägelfinger beim 176. 223. 

Albuminurie, Ultraviolett- I,' Entstehungsmechanis-
mus 217. 

A bestrah~ung bu~d 126. I' - - Entstehungszeit 220, 
mputatlOn el , 221.' 

Gangrän nach Gefäßver- I' - -- Folgezustände 238. 
letzungen 216. __ Geräusche (Schwirren) 

Gelenkverletzungen im 231 234 
Kriege( s. a. Gelenke) 548. - -- Infektion 232, 233,239. 

Nachblutunge~. 215. i -- - Komplikationen 238. 
AmputatlOnsstumpfe, - - Kompressionsbehand-
- Greiforganbildung 820. lung 242, 243. 
- Kraftkanalbildung818,819. '- - Kontrakturen der be· 
- Nervenschmerzen und ihre I nach barten Gelenke 

operative Behandlung' 237. 
815. Lähmungen 236 237. 

- Nutzbarmachung ihrer Nekrosen, lokale' (s. a. 
Muskelquellen für will- weiter unten "Nekro· 
kürlich bewegte Arme sen") 239.' 
und Beine 817ff. Nervenerscheinungen 

Osteoplastische Deckung 232, 236. 
814. Nomenklatur 217. 

Verbesserungen, operative Operation (s. a. weiter 
811. unten "Operation") 

Anels Ligatur bei Aneurys., 241. 
men 255. Pathologische Anato· 

Aneurysmen nach Gefäß· i mie 224. 
verletzungen 219. '1- - Pulsation und Puls· 

- Anonyma 286. mangel 231, 234, 
- Aorta thoracica und ab· i 235. 

dominalis 305. ' - - Pulsveränderungen im 
-- Arterielle 219. peripheren Verlauf 

- Abszeß und seine Ab· der Arterie 232, 235. 
grenzung gegenüber, Pulsverlangsamung 
dem Aneurysma 232, I oberhalb des Aneu· 
233. rysmas 240. 

, 240. 
- Arterio· venöse 266. 
- - Blutdruck 272, 277. 
- - Diagnose 270. 
- - Emboliegefahr 276. 
- - Entstehung 223, 266, 

267. 
Experimentelle Her· 

stellung 270. 
Geräusch 270, 271. 
Iliaca communis - Vena 

cava, Operation 306. 
Kom pressions behand· 

lung 278. 
- - Kontrakturen 272. 
- - Lokalisationsschwierig. 

keiten 280. 
- - Nervensymptome 272, 

276. 
- - Nomenklatur 267. 

Operationsschwierig. 
keiten 275, 277, 278. 

Operative Behandlung 
279. 

Palliativmaßnahmen 
und ihre Gefahren 
280. 

- -- Pathologische Anato
mie 269. 

- - Psychische Verände· 
rungen 276. 

- - Puls (Pulsation) 270, 
271, 276. 277. 

- - SelteneFormen 268,269. 



Aneurysmen nach Gefäß-
verletzungen, 

- Arterio - venöse, 
- - Statistisches 266, 268_ 
- - Symptome 270_ 
- - Therapie 277_ 
-- - Tumorbildung 270. 
- - Unterbindung, zentrale 

280. 
- - Venenerweiterung 273. 

- Zirkulationsstörungen 
271. 

Becken 307. 
Behandlung (s. a. weiter 

unten "Operationen" 
241. 

Frühere Methoden 242. 
- Carotis communis (interna 

oder externa, s. a. 
Carotis communis) 
286, 288. 

Chirurgie, spezielle 285. 
- Dissecans 183, 224. 
- Embolicum typhosum 33. 
- Falsche 220, 224. 
- Femoralis 307, 309. 

Gefäßgeräusche und ihre 
Ursachen 281. 

Gefäßnahtm. konsekutiver 
Entwicklung von 211. 

Glutäalarterien 308. 
Hals 288. 
Hämatom, pulsierendes 

und 217. 
Hypogastrikagebiet 307, 

308. 
- Inhaltsverzeichnis 144. 
- Intrathorakale 286. 

.Jugulum 286. 
Kollateralkreislauf 245,· 

246, 247. 
Kollateralzeichen 199, 200, 

248, 249. 
- Kopf 288. 
-- Literatur 145. 

Nekrosen und, therapeu
tische Maßnahmen 
zur Verhütung ders. 
239, 251, 253. 

Oberextremität 302. 
- Obturatoria 309. 
- Operationen 244. 
- - Anelsche Methode 255. 
- - Antyllus-Methode 257. 
- - Blutleere 246. 
- - Brasdor-Wardrops-Me-

thode 255. 
Ernährungsstönmgen 

und therapeutische 
Maßnahmen zur Ver
hütung der Nekrosen 
251, 253. 

- - Faszienplastik 254. 
- - Frühoperation 246. 

Gefäßnaht, seitliche 
und zirkuläre 258_ 
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Aneurysmen nach Gefäß
verletzungen, 

- Operationen, 
Hunters Ligatur ober

halb des Aneurysmas 
255. 

Idealmethoden 257. 
- - Indikationen 244. 
- - Kikuzis intrakapsuläre 

Unterbindung 257. 
- - Kollateralzeichen 200, 

248, 249. 
- - Kontrakturen, ischä

mische nach dens.252. 
- - Matas Aneurysmorrha

phien 256. 
- - NekrosenundihreHäu-

figkeit 251, 253. 
- - Notoperation 246. 
- - Palliativmethoden 254. 
- - Phylagrius' Methode 

. 256. 
- - Plastiken an dem Aneu

rysmasack (oder mit 
Hilfe eines Arterien
astes) 264. 

Sensibilitätsstärungen 
nach dens. 252. 

Silber- und Golddraht
einführung (ev. mit 
Elektrolyse) 256. 

Spätoperation 246. 
. - - TrophischeVeränderun

gen nach dens. 252. 

I 
!--

Vene, begleitende, Un
terbindung ders. 250. 

Venentransplantation 
259. 
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Ankylosen nach Schuß
verletzungen, 

-- Operative Ortt orädie, 
- - Arthroplastik 776. 

Ellbogengelenk 772, 
773, 774. 

Fuß gelenk 774. 
Hüftgelenk 773, 775. 

- - Kniegelenk 772. 
- - Mobilisierungsmetho-

den 772. 
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Anonymaane urysmen, 

Operationstechnik 286. 
An tiseptika, Gelenkverlet

zungen im Kriege und 540. 
An tyll us' Methode derAneu

rysmenoperation 257. 
An us praeternaturalis bei 

Ruhr 29. 
Aorta, Unterbindung 306. 
Aortenaneurysmen, Ope

rationstechnik 305. 
Aorten bogen, Freilegung 

der großen Arterienstämme 
am 288. 

Appendikostomie bei Ruhr 
28. 

Appendix, Gleitbrüche, iso-
lierte, der 483. 

Appendizitis, 
- Gleitbruch und 496. 
- Ruhr und 19. 
- Typhosa im Kriege 16, 

17. 
Ar bei tsfähigkei t, Hernia 

epigastriea und 427. 
Arbeitstherapie bei Ge-

- - Wandverstärkung, lenkversteifungen 728 . 
künstliche 254. Armlähmungen, Apparat-

- - Zeitpunkt 244, 245. behandlung 735_ 
Zusammenfassung 266. Armphlegmonen bei Va-

- - Zu schnürung, allmäh- riola 86. 
liehe, der zuführen- Armpspudarthrosen, Ap-
den Arterie 254. paratbehandlung 746. 

- Poplitea 307, 310. Armstümpfe,operativeEin-
- Profunda femoris 310. griffe zur Verbesserung der 
- Pseudoaneurvsma281,283. 816. 
- Spontanheilung 241. Arsenmedikation, Steige-
- Statistisches 286. rung der Ultraviolett-
- Subklavia 302. strahlenwirkungdurch 142. 
- Thoraxapertur, obere 286. Arterienn ah t (s. a. Gefäß-
- Unterextremität 307. naht) 205. 
- Unterschenkelgefäße 310. Arterien verletzungen (s. 
- Variköse 267. a. Blutgefäßverlet-

Venenaneurvsmen 223. zungen) 164, 165. 
- Vertebralis iso a. Vertebra- - Aderlaß und 176. 

lisaneunsma) 294. Arteriitis infectiosa, Gefäß-
- Wahre 220, 224. verletzungen und 188. 
Aneurysmorrhaghien von Arteriolithen, Gefäßverlet-

Matas 256. zungen und 188. 
Ankylosen nach Schußver- Arteriomesenterialer 

letzungen 772. Darmabschluß bei Feld-
Häufigkeit 772. zugstyphus 15. 
Operative Orthopädie bei. Arteriosklerose, blutige 

752. . Mammasekretion bei 371. 
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Arthritis 
- Dvsenterica 45. 
- Typhosa 46. 
Arthroplastik 775. 
Arthrotomie mit sofortiger 

Bewegungsaufnahme (Wil
lems) bei Gelenkverlet
zungen im Kriege 549. 

At m ung, Ultraviolettstrah-
len und 116. 

Ätzung, Blutgefäßverlet-
.. zungen durch 175. 
Atzwunden, Höhensonne bei 

133. 
Augenerkrankungen bci 

Variola 86. 
Au rokan th an, Ultravolett

bestrahlung und 142. 

Bäder, Ultraviolettbestrah
lung und 143. 

Bakterien, Ultraviolett
strahlen und 114. 

Bandagenbehandlung bei 
Hernia epigastrica 441. 

Bauchhöhlenflüssigkeit, 
Erythrozytenvermehrung 
in ders. nach ~Ultraviolett
bestrahlungen 125. 

Bauchorgane, chirurgische 
Komplikationen in dens. 
bei Typhus und Paraty
phus 47. 

Bajonettstiche, Gefäßver
letzungen durch 172. 

Becken, Aneurysmen 307. 
Becken bindegewe bs

phlegmonen b.Variola86. 
Beckenorgane, chirurgische 

Komplikation in dens. bei 
Typhusu. Paratyphus 47. 

Beinl äh m ung, schlaffe,nach 
Querschnittsverletzungdes 
Rückenmarks, Behand
lung nach Krukenberg 793. 

Bein verlängerung nach 
schlecht geheilten Frak
turen 78. 

Bewegungsapparat, chir
urgische Komplikationen 
am, bei Typhus, Paraty
phus und Ruhr 35. 

Biers Blutstillungsverfahren 
bei Gefäßverletzungen 198. 

Biersehe Stauung in Verbin
dung mit Dauerechienen
behandlung bei Gelenkver
steifungen 729. 

Bizepsläh mung, 
- Muskelverpflanzungen bei 

805. 
- Orthopädische Behandlung 

745. 
Blunksche Zange bei Gefäß

verletzungen 212. 

Sach -Register. 

BI u t, Ultraviolettstrahlen uno 
115. 

Blutbild, 
- Eiterungen,. typhöse und 

32. 
- Ultraviolettstrahlen und 

122. 
Blutdruck, 
- Ultraviolettstrahlen und 

116. 
- Vikariierende Menstruation 

der Mamma und 328. 
Blutextravasate, Gefäß

verletzungen und 182, 185. 
Blu tgefäßverletzungen, 

und deren Folgezu
stände (Aneurysmen, 
s. a. diese) 144. 

- Abschnürungsverfahren 
.JÜngsts 198. 

- Abszesse 186. 
- Aderlaß und Artsrienver-

letzung 176. 
- Amputationen bei Gan-

grän 216. 
- - bei Nachblutungen 215. 
- Anätzungen d. Gefäße 175. 
- Aneurysma dissecans 183. 
- Aneurysmenbildung (s. a. 

Aneurysmen) 219. 
- Arterienverletzungen 164, 

165. 
- - Periphere 166. 
- Arteriitis infectiosa 188. 
- Arteriolithen 188. 
- Blunk~che Zange bei 212. 
- Blutdruck in verletzten 

Arterien 178. 
- Blutextravasate 182, 185. 
- Blutmengenverminderung 

181. 
- Blutstillung 197. 
- - Definitive 199, 212. 
- - Provisorische 197. 
- Blutungen (s. a. Nachblu-

tungen) 176. 
- - Parenchymatöse, sep

tische, Behandlung 
215, 216. 

- Ductus thoracicus-Verlet-
zung 190. 

- Einleitung 162. 
- Eiterungen 186. 
- Embolien 188. 
- - Behandlung 216. 
- Endausgänge 197. 
- Esmarchscher Schlauch bei 

197. 
- Folgen 176. 

Behandlung der Spät
folgen und Kompli
kationen 214. 

Sekundäre 185. 
- - Unmittelbare 176. 
- - Vaskuläre(neurovasku-

läre) 204. 

Blutgefäßverletzungen , 
- Frakturen und 173. 
- - Behandlung 214. 
- Friedensverletzungen 166. 
- Frische Verletzungen 163. 
- - Behandlung 197. 
- - Diagnose 19l. 
- - Folgen 176, 185. 
- - Häufigkeit 163. 
- - Mechanismus 167. 
- - Pathologisch -anatomi-

sche Befunde 167 . 
- - Prognose 193. 
- - Spontanheilung 241. 
- - Symptome 191. 
- - Vorkommen 163. 
- Frühere Kriege 166, 167. 
- Gangrän 184. 
- - Behandlung 216. 

Garres Blutstillungsver-
fahren 198. 

Gefäßgeräusche 192. 
Geschoßembolie 188. 
Gewebstod, lokaler 184. 
Granatsplitterverletzung 

167. 
- Hämatom, pulsierendes 

217. 
- Heilungsvorgänge 193. 
- - Endausgänge 197. 
- - Zustandekommen ders. 

195. 
- Infanteriegeschosse und 

168, 169. 
- Infarktbildung 184. 
- Infektionen u.182, 186,194. 
- - Behandlung 211. 
- Inhaltsverzeichnis 144. 
- Klemmenanlegung 198, 

213. 
- Knochenverletzungen und 

190. 
- Koagulenbehandlung (Hä

mostatika) 215, 216. 
- Kollateralkreislauf 178, 

179. 
- Kombinierte Verletzung 

von Arterien und Ve
nen 175, 176. 

- Komplikationen 189. 
- - Behandlung 214. 
- Kompression der Gefäße 

(Gewebe) bei 185. 
- Kompressionsverband mit 

Hochlagerung bei 
199, 213. 

- Kontinuitätsligatur 201, 
202, 215. 

- Kreislaufstörung 184. 
- Ligatur 200. 
- - Indikation 199. 
- - Venenligaturen 203. 
- - Verbesserungsvor-

schläge 202. 
- Literatur 145. 
- Lufteintritt in d. Venen 179. 



BI u tgefäß ve r le tzungen, 
- Lufteintritt in die Venen, 
- -- Behandlung (Prophy-

laxe) 216, 217_ 
- -- Diagnose 180_ 
- Luxationen und 173, 174. 
- Lymphgefäßverletzungen 

und 190. 
- Mehrfache 166. 
- Nachblutungen 186ft 
- - Behandlung 214. 
- - Mortalität 194. 
- Naht (8 a. Gefäßnaht) 204. 
- Nebenverletzungen 189. 
- Nekrose 184. 
-- Nervenschmerzen 189. 
- Nervenverletzungen und 

190. 
- - Behandlung 214. 
- NeurovaskuläreFolgen204. 
- Phlebolithen 188. 
- Phlegmonen und 186. 
- Puls 192. 
- Schock 185. 
- Schrapnellkugelverlet-

zung 167, 168. 
- Sensibilitätsstörungen 190. 
- Spätblutungen 186 ff. 
- - Behandlung 214. 
- - Mortalität 194. 

Spontanheilung bei Ver
letzung großer Ge
fäßstämme 194, 195. 

Sprengwirkungen 170, 171. 
- Spülungen, antiReptische 

213, 215, 216. 
Steckschüsse 171. 
Stichverletzungen 172. 
Stillstand der Blutung 177, 

178. 
Stumpfe Gewalteinwirkun-

gen 172, 174. 
- Tamponade bei 213. 
- Tangentialschüsse und 169. 
- Thermokauterverschor-

fung bei 212. 
- Thrombophlebitis 188. 
- Thrombosen 181ff. 
- - Behandlung 216. 
- - Eiteriger Zerfall 186ff. 
- Torsion der Gefäße bei 212. 
- Trachealkomprcssion bei 

]89. 
- Umgebende Weichteile und 

ihre Wundverhält
nisse 170. 

- Unterbindungen 200. 
- - Häufigkeit 164. 
- - Indikationen 199. 
- - Venenligaturen 203. 
- - Verbesserungsvor-

schläge 202. 
- Vaskuläre Folgen 204. 
- Vasokonstriktorenkrampf 

nach Geschoßkontu
Rion 185. 

Sach -Register. 

B lu tgefä ßV'erletzungen, 
- Venenligaturen 203. 
- Venenverletzungen (-bIu: 

tungen) 165,173,179. 
-- -- Versorgung 204. 
- Verblutung 178, 193. 
- - Vorboten des Todes 

181. 
- Verbrennungen 175. 
- Verschüttungen und 175. 
Blutleere, Aneurysmenope

ration und 246. 
Blutmenge, Verminderung 

ders. nach Gefäßverlet
zungen 181. 

Blutstillung,; 
- Definitive 199. 
- Provisorische 197. 
Blutungen, 
- Aneurysmen und 238. 
- Fleckfieber und 72. 
- Gefäßverletzung und 176. 
- Malaria 80. 
- Parenchymatöse, septische 

187. 
- - Behandlung 215. 
- Rückfallfieber und 77. 
- Sekundäre (Spätblutun-

gen) 186ff. 
- - Behandlung 214. 
- - Mortalität 194. 
- Skorbut 89. 
- Typhus und 32, 33. 
- Variola und 85. 
Brasdor-Wardrops Aneu

rysmenoperation 255. 
Brustdrüsendegenera

tion, polyzystische (s. a. 
Mamma) 343. 

Brustorgane, chirurgische 
Komplikationen an dens. 
bei Typhus, Paratyphus, 
und Ruhr 65. 

Bungescher Handschuh bei 
Radialislähmung 737. 

Bursitis, Ruhr und 39. 

Carotis communis (interna 
und externa), Aneurys
men (Verletzungen) 286. 

- Carotis externa-Aneurys-
men 294. 

- Hirnstörungen 292, 293. 
- Klinische Symptome 291. 
- Kollateralkreislauf 291. 
- Mittelohreiterung (Ohrblu-

tung), konkomittierende 
294. 

- Nervenschädigungen 293, 
294. 

- Operationstechnik 288ff. 
- Retropharyngealab-szeß 

und seine Abgrenzung 
gegen Aneurysmen 294. 
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Carotis communis (interna 
und externa), Aneurys
men (Verletzungen). 

- Trachealkompression 189. 
- Venenunterbindung, 

gleichzeitige bei Opera
tion ders. 292. 

Cholangitis typhosa und 
paratyphosa 50. 

Cholecystitis typhosa und 
paratyphosa 47. 

Cholelithiasis, Malaria und 
81. 

Cholera, chirurgische Kom
plikationen 10. 

Cholinbehandlung bei Ge
lenkversteifungen (Du
puytrenscher Kontraktur) 
729. 

Clauden bei septischen par
enchymatösen Blutungen 
216. 

Coli tis dysenterica, chirur
gische Behandlung 23. 

Colon ascend€ns,Gleitbrüche, 
isolierte, des 485. 

Cruralis-Ulnaris verbin
dung, operative nachKru
kenberg bei Beinlähmung 
infolge QueI"lchnittsverlet
zung des Rückenmarks 
793. 

Cystepi thelio maintracana
liculare haemorrhagicum 
mammae (s. a. Mamma) 
353. 

Cystopyelitis, bei Typhus, 
Paratyphus und Ruhr 64. 

Dakinlösung bei Gelenkver
letzungen im Kriege 542. 

Darm, 
- Gleitbruch (s. a. Gleitbruch) 

46(;. 
- Hernia epigastrica mit 403. 
Dar-mabschluß, arterio

mesenterialer bei Feldzugs
typhus 16. 

Darmblutungen, 
- Skorbut und 91. 
- Typhöse 14", 
Darmgangrän, Variola und 

86. 
Dar mläh m un gen ,Ruhr und 

21. 
Darmtätigkeit, Hernia epi

gastrica und 425. 
Darm traktus, chirurgische 

Komplikationen am, bei 
Typhus, Paratyphus und 
Ruhr 13. 

Dauerschienen behand
lung in Verbindung mit 
Bierscher Stauung bei Ge
lenkveNteifungen 729. 
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Daumenersatz 808. 
Dekubitus, Typhus und 34. 
Deltoideusläh mung, 
- Muskelverpflanzungen bei 

804. 
- Orthopädische Behandlung 

745. 
Dermatitis, 
- Quecksilberdampf -Quarz

lampe und 125. 
- Solaris 114. . 
Diathermie, Ultraviolettbe

strahlung und 142. 
DigestiQnsschmerzen bei 

Hernia epigastrica 420. 
Druckempfindlichkeit, 

Hernia epigastrica und 422. 
Drüsen tuberkulose, 

Höhensonne bei 136. 
Ductus thoracicus-Ver

letzung 190. 
Dünndarm, Hernia epi

gastrica mit 403. 
Dünndarmphlegmone, 

Ruhr und 19. 
Dupuytrensche Kontrak

tur, Cholinbehandlung 729. 
Dysenterie s. Ruhr. 
Dyspepsie, einfache, bei Her

nia epigastrica 418. 

Eisen medikation. Ultra
violettbestrahlung undl42. 

Eiterungen, Gefäßverlet
zungen und 186. 

Ekzem, skrofulöses, Ultra
violettbestrahlung 138. 

Ellbogen beugekon trak
tur, operative Orthopädie 
bei 757. ' . 

EIl bogengelenkdefekte 
(-schlottergelenk), Appa
ratbehandlung 747, 748. 

EIl bogengelenksch üsse 
567. 

- Ausgänge 577. 
- Behandlung 57l. 
- - Amputation, primäre 

bzw. sekundäre 573, 
574. 

- - Aufklappung des Ge
lenks von hinten 
(Payr) 576. 

- - Drainage 573, 575, 576. 
- - Eröffnung des Gelenks 

von vorne (lateraler 
und medialer Schnitt) 
bzw. hinten 574,575. 

Exartikulation, pri
märe 573. 

- - Frcmdkörperentfer
nung 571. 

- - Frische Verletzungen 
571. 

-- - Kapselnnht 571. 

Sach-Register_ 

EIl bogen gelenksc h üsse, 
- Behandlung, 
- - Nachbehandlung ope-

rierter Fälle 577. 
- - Pyarthros 573. 
- - Resektion,primäre bzw. 

Extremität, 
- Obere, s. Oberextremität_ 
- Untere, s. Unterextremi-

tät. 

sekundäre 572, 573, Faszienplastik, Aneurys-
577. men und 254. 

- - Technik, operative 574. Fasziodese (Faszienplastik) 
- - Trepanation des Ge- bei Hängehand (-fnß) 794. 

lenks nach Dober- Faustschlußapparate bei 
auer 576. Fingerversteifungen 726, 

- Einteilung 568. 727. 
- Frische, klinisch nicht in- Femoralaneurysmen, 

fizierte Verletzungen und deren Behandlung 307, 
569. 309. 

- Infizierte 570. Femoralisläh m ung, Mus-
- Klinisches Bild 569. kelverpflanzung bei 804. 
- Mortalität 577. Fermen te, ultraviolett-
- Pathologie 568. strahlen und 113. 
- Resultat, funktionelles, bei Fett brüche, epigastrische 

Geheilten 578. 398. 
- Vorbemerkungen,anatomi- Fieber, Hernia epigastrica 

sche 567, 568. und 426. 
EU bogengelenkverstei- Fieberreaktion, Ultravio-

fung, lettbestrahlung und 126. 
- Mechanische Orthopädie Fingerkontrakturen (-ver-

716, 718, 721. steifungen), 
- Operative Orthopädie 757, - Mechanische Orthopädie 

772, 773, 774. 724ff. 
Embolie, - Operative Orthopädie 758. 
- Aneurysma arteriale und Fingerplastiken 806. 

239, 240. Fingerstützen 743. 
- Aneurysma arterio-veno- Fischis Hämostatikum bei 

sum und 276. septischen parenchymatö-
- Gefäßnaht und 210. sen Blutungen 216. 

Gefäßverletzungenund188. Fistel, arteriovenöse 267. 
- - Behandlung 216. Fistellupus, Ultraviolettbe-
Empyem, Gelenk- (s. a. Ge- strahlung 138. 

lenke) 528. Fleckfieber, chirurgische 
- - Behandlung 549, 550. Komplikationen beim 71. 
Enzephalitis, Rückfallfie- - BlutinfektionendurchKoli-

ber und 78. bakterien, Staphylo- und 
Enzytol, Bestrahlungsthera- Streptokokken 75, 76. 

pie und 142. - Blutungen bei 72. 
Eosinpinselung und Be- - Bronchitis 76. 

strahlung 142. - Empyeme 76. 
Epigastrische Hernie (s. a. - Erysipel 76. 

Hernia epigastrica) 389. - Höhlenergüsse 75. 
Erbrechen, Hernia epiga- - Kehlkopferkrankungen 75. 

strica und 423. - Nekrosen (Gangrän) 72, 73. 
Erfrierungen, Höhensonne - Ödeme 75. 

bei 133. - Ohrenerkrankungen 76. 
Ernährungszustand, Her- - Osteomyelitis 77. 

nia epigastrica und 426. - PerinephritiRche Abszesse 
Erysipel, 77. 
- Höhensonne bei 134. - Pneumonie 76. 
- Variola und 86. - Racheneiterungen 77. 
Erythem, Licht- 114. _ - Sekundärinfektionen 76. 
Erythrosininj ektionen, - Speicheldrüsenerkrankun-

Bestrahlung und 142. gen 76. 
Esmarchscher Schlauch bei - Thrombosen 72. 

Gefäßverletzungen 197. -- Toxisch bedingte Kompli-
Exartikulation }:lei Gelenk- kationen 76. 

verletzungen im Kriege (s. - Trachealerkrankungen 75. 
a. Gelenke) 548. I - Vereiterungen 76. 



Flc ckfiebPr, chirurgische 
Komplikationen beim, 

- Zenkersche Degeneration d. 
Mm. recti abdominis 75. 

- Zirkulationsstörungen 72. 
Förstersehe Operation bei 

spastischen Kontrakturen 
(Paraplegien) 767. 

Fossa iliaca, innere Gleit
brüche des Zökum in der 
rechten 486. 

Frakturen, 
- Deform geheilte, Behand· 

lungsmethoden 779. 
- Gefäßverletzungen u. 173. 
- - Behandlung 214. 
Frakturen versorgung im 

Felde (s. a. Schußfraktu
ren) 665. 

Fremdkörperelimina
tion, Höhensonne und133. 

Fronttruppen, orthopä-
dische Behandlung 674. 

Furunkel, 
- Kriegs- 34. 
- Skorbutische 90. 
Fußgelenkankylose, Mobi

lisiertmg 774. 
Fußgelenksch üsse (Fuß-

verletzungen) 633. 
- Ausgänge 644. 
- Behandlung 637. 
~ - Amputation, primäre 

bzw. sekundäre 638, 
64l. 

- - Aufklappung, sekun
däre 639. 

- - Drainage 638. 
- - Frische Verletzungen 

637. 
.- - Kocher·LaurentiusAuf

klappung des oberen 
Sprun ggelenks 641. 

- - Krukenbergs Freile
gung der Fußgelenke 
643. 

- - Nachbehandlung ope
rierter Fälle 643. 

- - Payrs Aufklappung des 
oberen Sprungge
lenks von hinten 642. 

- - Payrs Eröffnung und 
Drainage des oberen 
Sprunggelenks von 
vorn bzw. hinten 643. 

- - Pyarthros 638. 
- - Resektion, primäre und 

sekundäre 637, 639. 
-- - Technik, operative 641. 
'--- -'- Wundexzision, primäre 

637. 
- Einteilung 635. 
- Frisclw nichtinfizierte Ver-

letzungen 635. 
'---- Infizierte 636. 
- Klinisches Bild 635. 

Sach· Register. 

ßgelenkschüsse (Fuß-
verletzungen ), 

Mortalität 644. 
Pathologie 634. 
Resultat, funktionelles, bei 

Geheilten 645. 
Vorbemerkungen, anato· 

mische 633. 
Fußgelenkversteifung, 

Mobilisation 722ff., 774. 

Gallenblase, Hernia epi
gastrica und 403. 

Gallenwege (s. a. Cho1. .. ), 
Typhus und 47. 

Gangrän, 
- Blutgefäßverletzungen und 

184. 
- Fleckfieber und 72. 
- Gefäßnaht und 209. 
- Gefäßverletzungen und, 

Behandlung 184, 216. 
- Malaria und 80. 
- Rückfallfieber und 78. 
- Senile, Höhensonne bei 

ders. 133. 
- Variola und 86. 
Garres Blustillungsverfahren 

bei Gefäßverletzungen 198. 
Gefäße, illtraviolettstrahlen 

und 115. 
Gefäßgeräusche, 
~ Aneurysma arterio -veno-

sum 270, 271. 
- Gefäßverletzungen U. 192. 
- Ursachen 281. 
Gefäßhypotonie, Ultra

violettbestrahlung undl26. 
Gefäßklemmen, Blutstil· 

lung durch 198, 213. 
Gefäßkompression bei Ge· 

fäßverletzungen 185. 
Gefäßkrampf, Höhensonne 

bei 133. 
Gefäßläh m ungen, Malaria 

und 82. 
Gefäßnaht, 
- Aneurysmenentwicklung 

nach 211. 
- Arteriennaht 205. 
- Embolie 210. 
- Gangrän 209. 
- Gefahren 209. 
- Heilungsvorgänge nach 

211. 
- Historisches 205, 206. 
- Indikationen :!06, 207. 
- Kreislaufstörungen nach 

210. 
- Seitliche, bei Aneurysmen 

258. 
- Technik 207, 208. 
- Thrombosen 210. 
- Venennaht 212. 
- Verband 209. 
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Gefäßnaht, 
- Wundversorgung 208. 
- Zirkuläre, bei Aneurysmen 

258. 
Gefäßplastiken bei Aneu-

rvsmen 264. 
Gefäßschädigungen, 
- Rückfallfieber und 77. 
- Typhus (Paratyphus, 

Ruhr) und 32, 33. 
Gefäßtorsion 212. 
Gefäßverletzungen s.Blut

gefäßverletzungen, Aneu
rysmen. 

Gefäßverstopfungen, 
Rückfallfieber und 78. 

Gehirnerkrankungen (-ab
szesse, -störungen), 

Carotis communis·Aneu
rysmen ( -verletzungen. 
.unterbindungen) und 
292, 293. 

- Typhus (Paratyphus) und 
71. 

Gelenkblutungen bei Skor
but 94. 

Gelenke, große, Kriegsver-
letzungen 502. 

- Anatomie der Gelenke 524_ 
- Arten ders. 523. 
- Behandlung 531. 
- - Allgemeinbehandlung 

552. 
- - Amputation 548. 
- - Antiseptika 540. 
- - Arthrotomie mit sofor-

tiger Bewegungsauf
nahme nach Willems 
549, 554. 

- - Dakinlösung 542. 
- - Eiterungen 548. 
- - Empyem 549, 550. 
- - Exartikulation 548. 
- - Frische Verletzungen 

532, 553. 
- - Gentianaviolettlösung 

542. 
- - Infektionsbekämpfung. 

prophylaktische 538. 
539. 

- - Jodoformätherlösung· 
542. 

- - Jodtinktur 542. 
- - Kapselfüllung, prophy-

laktische 539. 
- - Kapselphlegmone 551. 
- - Kapselverschluß, pri-

märer 538. 
- - Karbolsäure 540. 
- - Konservative asepti. 

sehe, und aseptische 
Einheilung von Ge
schoßsplittern 532, 
533. 

- - Kritik der verschiede
nen Methoden 552ff_ 



842 Sach -Register. 

Gelenke, große, Kriegsver- Gelenke, große, Kriegsver- Gelenkyersteifungen (s. 
letzungen letzungen a. Anky_osen, Kontrak-

- Behandlung, - Kapselphlegmone, turen), 
- - Leichte Verletzungen - - Abgrenzung gegen Em- - Kniegelenk 718, 721. 

537. pyem 529. - Kontrakturen, spasti~che 
Lugolsche Lösung 542. - - Behandlung 551. mit psychogener Über-
Nachbehandlung 1)43. - Keimgehalt der Wunden lagerung 717, 718. 
Operative Technik 538. und Gelenke 520. - Lagerschiene für Knie-
Ort, wo behandelt wer- - Kniegelenkschüsse (s. a. streckkontraktur 715. 

den soll 543. diese) 606. - Mobilisationsschiene, 
Payrsche Behandlung - Literatur 506. Grundprinzipien und 

bei Eiterungen 549, - Mortalität 520. Konstruktionen 719. 
550, 554. - Putride Gelenkentzündung Muskelverkürzungen 709. 

Phenolkampferge- 529. - Narbenkontrakturen 718. 
misch 540. Schultergelenk (s. a. Schul- Pendelapparate 710. 

Primäre Versorgung tergelenkverletzun- Rollenapparate mit Ge-
leichter bzw. schwe- gen) 555. wichten 711. 
rer Verletzungen 537, Statistik 516. Saugglockenbehandlung 
544, 553. Synovia und ihre scheinbar adhärenter Narben 729. 

Pyoctanin. coeruleum, gerinnungshem- Schraubenzüge bei 712. 
542. I mende Wirkung 526. Schultergelenk 720. 

Resektion (s. a. diese) 1- Synovitisserofibrinosahae- Schwerkraftwirkung bei 
544. ,morrhagica 527. 713. 

Stauung, rhythmische Wunden (s. a. diese) 516. Spiralfederzüge bei 716. 
535. - - Verteilung ders. auf die Spitzfuß 722. 

Stauungsbehandlung einzelnen Körperteile Gen tianaviolettlösung 
mit Gummibinde533, und Gelenke 518. bei Gelenkverletzungen im 
549, 553, 554. Gelenkerkrankungen, Kriege 542. 

Vuzin 541. - Typhus (Ruhr) und 40,45. Genu recurvatum 708. 
- - Wasserstoffsuperoxyd- - Variola und 87. Geschlechtsorgane, chir-

Jodkalimischung Gelenkkontrakturen s. a. urgische Komplikation an 
542. Kontrakturen. dens. bei Typhus und Para-

- Blutergüsse 526. Gelenktransplantation typhus 61, 64. 
- Eiterungen 528. 778. Geschoßembolie, Gefäß-
- - Behandlung 548. Gelen ktuberkulose, Ultra- verletzungen und 188. 
- Ellbogengelenk (s. a. Ell- violettbestrahlung 139. Geschoßkontusion, Vaso-

bogengelenkschüsse) Gelenkversteifungen, (s. konstriktorenkrampf 185. 
567. a. Ankylosen, Kontrak- Geschoßsplitter, Einhei-

Empyem 528. turen), lung, aseptische, im Gelenk 
- - Behandlung 549, 550. - Mechanische Mobilisation 532. 
- - Differentialdiganose 709. Geschwindigkeitsge-

gegen Kapselphleg- - Arbeitstherapie 728. räusche im menschlichen 
mone 529. - Biersche Stauung in Ver- Körper 281, 282. 

Entzündungen und ihre bindung mit Dauerschie- Ges ch würe, skorbutische 89. 
Formen 525, 527. nenbehandlung 729. Gesich tsplastiken, Höhen-

- Fußgelenk (s. a. Fußge- Cholinbehandlung 729. sonne bei 130. 
lenkschüsse) 633. -- Dupuytrensche Kontrak- Gewalteinwirkungen , 

Geschoßsplitter, aseptische tur 729. stumpfe, Gefäßverletzun-
Einheilung 532. - Ellbogengelenk 716, 718, gen durch 172, 174. 

Handgelenk (s. a. Handge- 721. Gewebskompression bei 
lenkschüsse) 579. - Entzündliche Reizungen Gefäßverletzungen 185. 

Hüftgelenk (s. a. Hüftge- 717. Gewebstod, lokaler nach 
lenkschüsse ) 588. Etappenmäßige Gelenk- Blutgefäßverletzungenl84. 

- Infektion nach Schußver- fixation nach allmäh- Gewichtszüge bei Gelenk-
letzungen 525. lichem Hinausschieben versteifungen 712, 728. 

Eintrittspforten 525. der Bewegungsgrenze Gipsverband, 
Empfänglichkeit der 716, 717. - Oberarmfrakturen 683. 

Gelenke für dies. und Extension in Verbindung - Oberschenkelfrakturen 
ihre Ursachen 527. mitPendelapparaten 711. 681. 

Erreger 526. - Faustschlußapparate 726. Gleitbruch des Darmes 466. 
- - Primäre und metasta- 727. - Appendixbrüche, isolierte 

tische 525. - Fingerkontrakturen (-ver- 483. 
- - Prophylaktische Be- steifungen) 724ff. - Appendizitis und 496. 

kämpfung 538, 539. - Fußgelenk 722. I - Bauchhöhle, konsekutive 
- Inhaltsverzeichnis 502. Gewichtszüge 712, 728. I Veränderungen ders. 
- Kapselphlegmone 528. 1- Gummizüge 716. I 497. 



Gleitbruch, 
- Begriffsbestimmung und 

Begrenzung des The
mas 472. 

- Colon ascendens -Brüche, 
isolierte 485. 

- Diagnose 490. 
- Doppelseitiger 490. 
- Einteilung 479, 480. 
- Entwicklungsgeschicht-

liche Vorbemerkun
gen 473. 

- Erworbener 477. 
- Häufigkeit 499. 
- Historischer Rückblick 

473. 
- Hydrocele vaginalis und 

496. 
- Ileumbrüche, isolierte 483. 
- Inhaltsverzeichnis 466. 
- Inkarzeration 497. 
- Komplikationen 496. 
- Kongenitaler 476. 
- Ligamentum teres-Gleit-

bruch 398. 
- Linke Bauchseite 487. 
- - Anatomische Vorbe-

merkung 487. 
- - Klinik und Kasuistik 

488. 
- Literatur 467. 
- Mesenterialplastik 492. 
- Mortalität 497. 
- Pathogenese 476. 
- Pathologische Anatomie 

479. 
- Primärer 477. 
- Rechte Bauchseite 481. 
- - Anatomische Vorbe-

merkungen 481. 
- - Klinik und Kasuistik 

482. 
- Reposition en masse 491. 
- Resektion des Sacks mit 

Naht 492. 
- Schaukelbruch Tuffiers 

485, 489, 490. 
- - Jaboulays Operations

methode bei dems. 
494. 

- Schlußsätze 500. 
- Sekundärer 479. 
- Statistisches 499. 
- Therapie 491. 
- - Dauerresultate 495. 
- - Technische Schwierig-

keiten bei der Opera-
tion 495. . 

- Zökumbrüche, 
- - Innere, in der rechten 

Fossa iliaca 486. 
- - Isolierte 485. 
Glottisödem, 
- Fleckfieber und 75. 
- Typhus und 65. 
- Variola und 86. 

Sach-Register. 

Glühlampenring Hage
manns 112, 129. 

Glutäalaneurysmen,Ope
rationstechnik 308. 

Golddrahteinführung (ev. 
mit Elektrolyse) bei .Aneu
rysmen 256. 

Goldkantharidin, Ultra
violettbestrahlung und142. 

Granatsplitter, Gefäßver
letzungen durch 167. 

Granulationen, Wund-, 
Ultraviolettstrahlen und 
120. 

Greiffingerbildung 806. 
Greif organ bild ung bei 

Stümpfen 820. 
Gummibinde, Gelenkver

letzungen, Stauungsbe
handlung mit 533. 

Gummizüge bei Gelenkver
steifungen 716. 

G ürtelsch merzen bei Her
nia epigastrica 422. 

Hagemanns Glühlampen
ring 112, 129. 

- - Wirkungsweise 143. 
Halsaneurys men, Opera

tionstechnik 288. 
Halsdrüsen tu berkulose, 

Höhensonne bei 136. 
Halsorgane, chirurgische 

Komplikat,ionen an dens. 
bei Typhus, Paratyphus 
und Ruhr 65. 

Halsphlegmonen, Variola 
und 86. 

Haemangioma mammae 
368. 

Hämatom, pulsierendes 217. 
- - Spontanheilung 241. 
Hämophilie, blutige Mam-

masekretion bei 371. 
Hämoptoe, Quecksilber

dampfquarzlampe und 126. 
Hä morrhagische Diathese, 

Quecksilberdampf
Quarzlampe und 126. 

H ämorr h agis cherKatarrh 
der Mammaau~führungs
gänge 370. 

Hämorrhoiden, Ruhr und 
30. 

Hämostatika bei Gefäß
verletzungen (Nachblutun
gen) 215, 216. 

Handgelenkschüsse 579. 
- Ausgänge 586. 
- Behandlung 583. 
- - Amputation 584. 
-- - Exärtikulation 584. 
- - Frische Verletzungen 

583. 
- - Konservative 583. 

Handgelenksch üsse, 
- Behandlung, 
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- - Nachbehandlung ope-
rierter Fälle 586. 

- - Primäre Versorgung 
583. 

- - Punktion des Gelenks 
585. 

- - Pyarthros 584. 
- - Radiokarpalgelenk-Er-

öffnung 585. 
- - Resektion 584, 585. 
- - Technik, operative 585. 
- Einteilung &80. 
- Frische (klinisch nichtin-

fizierte Verletzungen 
581. 

- Infizierte 582. 
- Klinisches Bild 581. 
- Mortalität 586. 
- Pathologie 580. 
- Resultat, funktionelles, bei 

Geheilten 587. 
- Vorbemerkungen, anato

mische 579, 580. 
Handplastiken 806, 810. 
Handrückenödem, hartes 

traumatisches, operative 
Orthopädie bei dems. 758. 

Hängefuß (-hand), Faszio
dese (Faszienplastik) bei 
794. 

Harnorgane, chirurgische 
Komplikationen an dens. 
bei 'fyphus, Paratyphus 
und Ruhr 61. 64. 

Hau t, Ultraviolettstrahlen 
und 114. 

Hautaffektionen (-a,b 
szesse) im Kriege 34. 

Hautblutungen, Skorbut 
89. 

Hautgangrän, Variola und 
86. . 

Hautgeschwüre, skorbu
tische 89. 

Hautstoffwechsel, Ultra
violettstrahlen und 116. 

Hauttuberkulose, Ultra
violettbestrahlung 138. 

Heftoflasterverband bei 
Hernia epigastrica 442. 

Henle-Lexer-Coenens Kol-
lateralzeichen 200. 

Hernia epigastrica 389. 
- Alter 410. 
- Anatomisches Verhalten 

der Brüche 398. 
- Arbeitsfähigkeit bei 427. 
- Ätiologie 412. 
- Ausstrahlende Schmerzen 

421, 422. 
- Bandagen- und Pelotten

behandlung 441. 
- Befund, äußerer 404. 
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Hernia epigastrica, 
Beweglichkeit (Reponibili

tät) 405_ 
Darmtätigkeit bei 425_ 
Degeneration, maligne der 

Fettgeschwulst 437_ 
Diagnose 438, 452_ 
Digestionsschmerzen 420_ 
Druckempfindlichkeit, lo-

kale 422. 
Dyspepsie, einfache 
Echte' 401. 
Einleitung 396. 
Einteilung' 398. 
Erbrechen 423. 
Ernährungszustand und 

426. 
- Fettgewebsbrüche 398. 
- - Kapsel (Hülle, Faszie) 

401. 
-- Fieber 426. 

Sach-Register. 

Hernia epigastrica, 
- Operationsergebnisse, 

Praktische Konsequen
zen aus operativen 
Versagern und dia
gnostischen Miß
griffen 460. 

- - Vrsache der Mißerfolge 
555. 

Operationstechnik 46l. 
- Pathogenese des viszeralen 

Symptomenkom
plexes 428. 

- Prognose 440. 
- Psyche bei 427. 

Riedeis retrofasziale Her
nie (ohne äußere 
Bruchgeschwulst) 
463. 

Scheineinklemmung 435. 
" Schleier" -Charakter der 

452. 
Geschlecht 41l. 
Gürtelschmerzen 422. 
Häufigkeit 408. 

I -- Schmerz paroxysmen ver-

I 
ursachende Formen 
419. 

Spontanschmerzen 420. Hernie en pointe 403. 
Hungerschmerz 420, 42l. 
Ikterus und 425. 
Inhalt der echten 401,403. 
Inhaltsverzeichnis 389. 
Inkarzeration bei 431,432. 
Klinische Haupttypen 417. 

- Kolikenanfälle 419. 
- Komplikationen 43l. 
- Krisenartige Schmerzan-

fälle 420. 
Kritik der Lehre von der 

442. 
Latente Formen 418. 
Ligamentum teres-Gleit

bruch 398. 
Linea alba, Anatomie 396. 
Lipome, präperitoneale 

398, 399. 
Literatur 390. 
Littensches Spritzphäno

men 407. 
Lokalbeschwerden verur

sachende (rein lokale, 
symptomenarme ) 
Fälle 418. 

Magenbrüche 401. 
- Magenerkrankungen, (or

ganische) bei 431, 
438. 

Magenfunktion und 424. 
Menstruation und 422. 

- Mohrs interstitielle Hernie 
464. 

- N ervensvstem bei 427. 
- Nomenk'latur 396. 398. 

Operationserge bnisse, 
ErkläJoung der thera

peutischen Verken-, 
nun gen 458. I 

Kritik 443. , 

Symptomatologie 416, 420. 
- -- Kritik derR. 447. 
- - Revision ders. 450. 
- Therapie, 

Konservative 441. 
- - Operative 443, 458,461, 

555. 
Hernie en pointe 340. 
Hexenmilch 329, 333. 
Herzfehler, VItraviolettbe-

strahlung und 126. 
Heusnersche Federn bei Ra

dialislähmung 737. 
Hochlagerung bei Gefäß

verletzungen 199, 213. 
Hodenentzündungen s.Or

chitis. 
Höhensonne s. Quecksilber

dampf -Quarzlampe 97. 
Höhlcnergüsse, 
- Fleckfieber und 75. 

Malaria und 80. 
Skorbut und 90. 
VItraviolettbestrahlung 

134. 
Hohlvene, untere, Opera

tionen an ders. 306. 
Hüftgelenkankylose, Mo-

lisierung 773, 775. 
H üftgelenksch üsse 588. 
- Ausgänge 603. 
- Behandlung 596. 
- - Drainage des Gelenks 

598, 599. 
Exartikulation, pri

märe bzw. sekundäre 
597, 599, 602. 

Fremdkörperentfer
nung 597. 

Frische Fälle 596. 

Hüftgelenksch üsse, 
- Bphandlung 
- - Kapselnaht 597. 

Nachbehandlung ope
rierter Fälle 602. 

Pyarthros 598. 
Resektion,primäre bzw. 

sekundäre 597, 599, 
601. 

Technik, operative 599. 
- Diagnose 596. 
- Einteilung 588, 589. 
- Folgen der Verletzung 591. 

Frische, klinisch nicht in
fizierte Verletzungen 
593. 

Infizierte 591, 594. 
- Klinisches Bild 593. 
- Mortalität 603. 
- Nebenverletzungen 595. 
-- Pathologie 588. 

Reine (ohne Nebenverlet
zungen) 593. 

Resultat, funktionelles, bei 
Geheilten 604. 

Vorbemerkungen, anato
mische 588. 

Hüftmuskelläh mungen, 
Muskelverpflanzung bei 
805. 

Humerusschaft, Pseudo
arthrosen am, Apparatbe
handlung 749. 

Hummerschere Kruken
bergs 820. 

H ungersch merz, Hernia 
epigastrica und 420, 42l. 

Hunters Ligatur bei Aneu
rysmen 255. 

Hydrocele vagina1is, 
Gleitbruch und 496. 

Hyperacidites gastrica, 
Hernia epigastrica und 424. 

Hyperglo bulie, vikariie
rende Menstruation der 
Mamma und 328. 

Hypogastrica, Aneurysmen 
im Gebiet der, und ihre 
Behandlung 307, 308, 309. 

Ikterus, 
- Hernia epigastrica und 425. 
- Infektiöser s. Weilsche 

Krankheit. 
lIeu m, Gleitbrüche, isolierte 

des 483. 
lIiaca communis, 
- Aneurysma arteriovenosum 

dess. mit der Vena cava, 
Operation 306. 

- Vnterbindung bei Aneu
rysmen des Beckens (der 
Vnterextremiät) 307. 

Immunstoffwechsel, VI
traviolettstrahlen und 121. 
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Infanteriegesehosse,Blut-1 Kephaline bei septischen! Kniegelen ksoh üssp, 
gefäßverletzungen durch parenchymatösen Blutun- 1- Resultat, funktionelles. bei 
168, 169. gen 216. . Geheilten 632. 

Infarktbildung, Gefäßver- Kiefernekrose, typhöse 69. 1- Tangentialschüsse 608. 
letzungen und 184. Kikuzis" intrakapsuläre Un- I - Vorbemerkungen, anato-

Infektion. terbindung bei Aneurys-I mische 606. 
- Aneurysmen und 232,233, men 257. i -- Weichteilverletzungen, 

239. Klemmen,Blutstillungdurch' reine 608. 
- Gefäß verletzungen und 198, 212. Kniegelenkversteifung, 

186, 194. Klumpfußschuh 733. - Mobilisierung 772. 
- - Therapeutisches 214. Kniegelenk. schlotterndes, -- Orthopädische Behandlung 
- Pigmentierung und 122. Behandlung 790. 718, 721. 
- Ruhende, und Ultraviolett- Kniegelenksch üsse 606. Knicstreckkon traktur 

bestrahlu~g 134. -- Ausgänge 631. 1- Lagerschiene für 715. ' 
- Thrombosen bel 181, 182, - Behandlung 613. - Operative Orthopädie 761. 

183. - - Adhäsionen, intraarti- Knochenerkrankungen 
Inkarzeration, Hernia epi- kuläre, und derenBe- , Typhus (Ruhr) und 40: 

gastrica und 431ff. seitigu~g 624. i Knochentuberkulose, Ul-
Intrathorakale Aneurys- - - AmputatlOn prImare traviolettbestrahlung 139. 

me~, Ch~rurgie ders: 286. bzw. sekundäre 619, Knochen verletzungen, 
In v agIll atlO sc or bu tlca92. 622. _ Gefäßverletzungen und 
Ischämische Kontra:kturen, Aufklappung des Ge- 190. 

A;teurysmenoperatlOn und I le~ks 622, 629. - Höhensonne bei 133. 
2~2.."" ,- - Dramagemethoden620, Koagulen bei septischen par-

Ischladlkuslahmung, I 627, 628. enchymatösen Nachblu-
Apparatbehandlung733, ! Einteilung 606, 607. tungen 215. 
734. Eröffnung des Gelenks K h L t" A f 

Fasziodese (Faszienpla- 624. oe er- auens eIllS u-
stik) bei 794. Exartikulation 619. klappung des oberen 

E t k 1'" K Sprunggelenks 641. 

Jodoformätherlösung bei 
Gelenkverletzungen im 
Kriege 542. 

Jod tinktur bei Gelenkver
letzungen im Kriege 542. 

Jugulum, Aneurysmen am 
286. 

Jüngsts Abschnürungsver
fahren bei Gefäßverlet
zungen 198. 

xhra aPhs.~ are 't nF~- Koliken, Hernia epigastrica 
c ensc usse ml . lS- d 419 
suren im Gelenk 617. K llf ik' I 

Fremdkörperentfer- 0 atera reIS au~, 
613 624 - AneurysmenoperatlOn und 

~ung T" 245. 246, 247. 
F~s~:e 'erletzung _ Gefäßverletzungen und 

F ""II' d Gelenks 178, 179. u ung es K 11 I" h 620. 0 atera zelC en 199,200, 
_ _ G ittische Operation 248, 249. 

619 -- Henle-Lexer-Coenens 200. 
__ Kaps~lnaht 613, 623. Kolon, Hernia epigastrica 
__ Kapselverschluß 623. und 403. 
- - Krohsche Kapselpla- Kompressionsbehand-

stik 624. I un g der Aneurysmen 242, 
Kapselphlegmone 528. - - Längsschnitte 625. 243. 
- Behandlung 551. - - Nachbehandlung ope- Kompressionsverband bei 
- Empyem und, Differential- rierter Fälle 630. Gefäßverletzungen 199, 

diagnose 529. - - Patellarfrakturen, Ge- 213. 
Karbolsäure bei Gelenkver- lenkverschluß hei Konjunktivitis, Ultravio-

letzungen im Kriege 540. dens. 616, 624. lettbestrahlung und 125. 
Karzinom, Mamma-, blutige - - Plastiken der Gelenk- Kontinuitätsligatur, 

Sekretion bei 363. kapsel 623, 624. Nachblutungen und 201, 
Karzinomentwicklung. - - Pyarthros 619. 202, 215. 

Ruhr und 23. - - Querschnitte 625. Kontrakturen (s. a. Gelenk-
Katarrh, hämorrhagischer - - Resektion,primärebzw. versteifungen), 

der Mammaausführungs- sekundäre 618, 622. - Aneurysma arterioveno-
gänge 370. 629. sum (arteriosum) 

Kehlkopferkrankungen, - - Technik, operative 623. und 237, 272. 
- Fleckfieber und 75. - Durchschüsse 609. - Ischämisehe,nachAneurys-
- Typhus und 65. - Frische, klinisch nichtin- menoperation 252. 
- Variola und 86. fizierte 612. - Operative Orthopädie, bei 
Kehlkopfmuskeln, Dege- - Infizierte Verletzungen 752. 

neration, wachsartige, bei! 612. - - Ellbogenbeugekontrak-
Kriegsseuchen (Typhus)38.1- Klinisches Bild 612, tur 757. 

Keloide, Höhensonne und 1- Mortalität 631. - - Fingerversteifungen 
131. - Pathologie 606. 758. 
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Ko n trakturen (s. a.Gelenk· 
versteifungen ), 

- Operative OrthopädiE'. 
Förstersche Operation 

bei spastischenKon. 
trakturen (Paraple. 
gien) 767. 

Handrückenödem, haI'· 
tes traumatisches7 58. 

Kapseldurchschnei. 
dung nach Spitzy753. 

Kniegelenkstreckkon. 
trakturen 761. 

- - Langes Redressement 
bei Blutleere 753. 

- - Lorenz unblutiges Re· 
dressement bei dens. 
752. 

Schulterversteifungen 
755. 

Spastische Kontrak· 
turen 767. 

Stoffelsche Operation 
bei spastischen Kon· 
trakturen 770. 

Verwachsungen und 
ihre Lösung mittels 
Durchschneidung von 
:Narbensträngen, Seh· 
nen und Muskeln 
754 ff. 

Kopf, Aneurysmen am, Ope. 
rationstechnik 288. 

Kopforgane, chirurgische 
Komplikationen an dens. 
bei Typhus, Paratyphus 
und Dysenterie 69. 

Korotkowsches Kollateral· 
zeichen 200, 248. 

Körperdecken und ihre An· 
hangs ge bilde, chirurgische 
Komplikationen an dens. 
bei Typhus, Paratyphus 
usw. 34. 

Körpertemperatur, Ultra· 
violettstrahlen und 116. 

Kraftkanalbildung bei 
Amputa tionsstümpfen 818, 
819. 

Kreislauforgane, chirur· 
gische Komplikationen an 
dens. bei Typhus, Para· 
typhus und Ruhr 32. 

Kreislaufstörungen, 
Gefäßnaht und 210. 

- Gefäßverletzung und 184, 
204. 

Kriegsorthopädie, Ergeb. 
nisse der 646. 

- Aufgaben ders. im Felde 
663. 

- Entlastung bei Frakturen 
(s. a. Schußfraktu· 
ren) 694. 

- Frakturenversorgung 665. 
- - Oberarm 670. 

Sach· Register. 

Krie gso rt ho p ädie, K rie gso rt h op ädie, 
- FrakturenvErsorgung, - Operative Orthopädie, 

Oberschenkel 665. - -- Hüftmuskellähmungen 
- Fronttruppen 674. 805. 

Gelenkversteifungen (s. a. Kallusmassen·Entfer· 
diese, ferner Kon· nung bei Gelenkver-
trakturen und Anky- steifungen 771. 
losen) 709. Kapseldurchschnei. 

Genu recurvatum 708. dungnachSpitzy754. 
Gipsverband, Kniegelenk ·Streckkon-
- Oberarmfrakturen 683. trakturen 761. 

-- - Oberschenkelfrakturen - - Knochenbrüche, deo 
681. form geheilte 779. 

-- Heimat,Orthopädie in ders. Kontrakturen (s. a. 
676. diese) 752. 

Inhaltsverzeichnis 647. Kraftkanalbildung an 
Lähmungen (s. a. diese) Stümpfen 818, 819. 

729. - - Lähmungen (s. a. die 
Literatur 647. einzelnen Lähmun· 
Mechanische Orthopädie gen) 793. 

676. Langes Redressement 
- Schlußbetrachtungen unter Blutleere 753. 

751. - - Lorenz' unblutjges mo-
Oberarmfrakturen (s. a. dellierendes Redres-

Schußfrakturen), sement 752. 
Gipsverband 683. Medianuslähmung 803. 

Oberschenkelfrakturen, - - Mittelhand.Greiffinger-
Gipsverband 681. bildung 806. 

Operative Orthopädie 751. - - Muskelunterfütterung 
Amputationsstümpfe, bei Vorderarmstümp-

:Nutzbarmachung ih· fen (Spitzy) 819. 
rer Muskelquellen für Nervenschmerzen in 
willkürlich bewegte Amputationsstümp. 
Arme und Beine fen 815. 
817ff. Peroneuslähmung 804. 

Amputationsstumpf. - - Pseudarthrosen 784. 
Verbesserungen 811.1- - Schlottergelenke 775, 

-- - Ankylosen (s. a. diese) 790. 
752, 772. - - Schulterversteifungen 

- -- Armstumpfverbesse.. 755. 
rungen 816. Sehnendefekte 806. 

Arthroplastik 775. Sehnenvcrpflanzung 
Beinverlängerung nach bei Lähmungen 795ff. 

schlecht geheilten Spastische Kontraktu· 
Frakturen 783. ren 767. 

Bizepslähmung 805. Stoffelsche Operation 
- - Daumenersatz 808. bei spastischen Kon· 
- - Deltoideuslähmung804. trakturen 770. 
-- - Ellbogenbeugekontrak. Stumpfkontrakturen 

tur 757. und Stumpfplastiken 
- - Femoralislähmung 804. 811ff. 
- - Fingerplastiken 806. Ulnarislähmung 803. 
- -- Fingerversteifungen Verwachsungen und 

758. ihre Lösung mittels 
- -- Förstersche Operation Durchschneidung 

bei spastischen Kon· von Narbensträngen, 
trakturen (Parapie. Sehnen und Muskeln 
gien) 767ff. 754ff. 

Gelenktransplantation - Plattfuß 703. 
778. - Plattfußstationen im Felde 

Greiforganbildung 820. 674. 
Handplastiken 806, 1- Pseudarthrosen 746, 784. 

810. - Schußfrakturen (s. a. diese) 
Handrückenödem, haI'· 679. 

tes traumatisches Sonderlazarette, orthopä· 
758. disehe 675, 676. 
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Kriegsorthopädie, Leber, Lungen, 
- Spitzfuß 722. . - Chirurgische KomPlikatio-l- Chirurgische Komplikatio-
- Transport der Schußfrak- : nen der, bei Typhus nen an dens. bei Typhus 

turen 671. (Paratyphus) 47, 52, 55. I und Ruhr 67. 
Kriegsseuchen, chirurgi- • - Ultraviolettbestrahlung - Skorbut 90. 

sehe Komplikationen bei' und 123. ,- Variola 86_ 
(s. a. die einzelnen Seu-; Lekutyl, Ultraviolettbe- Lungenerkrankungen, 
ehen: Typhus, Fleckfie- I strahlung und 141. Quecksilberdampfquarz-
bel' usw.). 1 Lichterythem 114. lampfe bei 126. 

Cholera 10. Lieh tfil tel' 110, 129, 142. Lupus, Ultraviolettbestl'ah-
- Einleitung 8. 'Ligamentumgastrocolicum, lung 138. 
- Fleckfieber (s. a. dieses) 10, Hernia epigastrica mit 403. Luxationen, Gefäßverlet-

71. Ligamentum teres, Gleit- zungen und 173, 174. 
- Inhaltsübersicht 1. bruch des 398. Lymphdrüsenerkran-
- Literatur 3. Ligatur (s. a. Unterbindung) kungen, 
- Malaria (s. a. diese) 10, 79. 200. - Ruhr 18. 
- Paratyphus A und B (s. - Anels Methode bei Aneu- - Typhus und 17. 

a. Paratyphus) 9, 10, 11. rysmen 255. - Ultraviolettstrahlen und 
- Rotz 11. - Brasdor-WardropsMethode 121, 136. 
- Rückfallfieber 10, 77. , bei Aneurysmen 255. - Variola und 86. 
- Ruhr (s. a. diese) 10, 11.! - Huntersehe, bei Aneurys- Lymphgefäßverletzun-
- Skorbut (s_ a. diesen) 10, , men 255. gen, Blutgefäßverletzun-

88. I - Indikationen 199. gen und 190. 
- Typhus (s_ a. diesen) 9, 11. I - Kontinuitätsligatur 201, 
- Variola 10, 85. 202, 215. 
- Weilsehe Krankheit 10. ,- Material (Katgut, Seide) 
- Zoonosen 11. I 201. 
Kriegsverletzungen (s. a.! - Nachblutungen 201. 

Wunden) 516. . - Venenligaturen 203. 
Künstliche Höhensonne (s [- Verbesserungsvorschläge 

': 202. a. Quecksilberdampf- I Linea alba, 
Quarzlampe) 97. 

i-Anatomie der 396. 
, - -Hernie (s. a. Hernia epi-
i gastrica) 389. 

Lagerun&sapparate ' Lipome, präperitoneale 398. 
(-schIenen), I Literatur 

- Kniestreckkontraktur 715 .• - Aneury~men 145. 
Oberarmfrakturen 690. - Blutgefäßverletzungen und 

- Oberschenkelfrakturen687. ihre Folgezustände 
- Schußfrakturen 687. (Aneurysmen) 145. 
Läh m ungen, Gleitbruch des Darmes467. 
- Mechanische Orthopädie - Hernia epigastrica 390. 

729. ,- Kriegsorthopädie 647 .• 
- - Arm 735. 1- Kriegsseuchen und ihre 
- - Ischiadikuslähmung: chirurgischen Komplika-

733, 734. tionen 3. 
- - Medianuslähmung 745. Kriegsverletzungen der 
- - Peroneuslähmung 730. großen Gelenke 506. 
- - Quadrizepslähmung - Mamma, blutende 312. 

734. - Quecksilberdampfquarz-
- - Querschnittslähmungen lampe "künstliche 

734, 735. Höhensonne" 97. 
- - Radialislähmungen735. Littens Spritzphänomen bei 
- - Tibialislähmung 733. ; Hernia epigastrica 407. 
- - Ulnarislähmung 744. . Lorenz' unblutiges Redresse-
- - Unterextremität 730. I' ment bei Schrumpfungs-
- Operative Orthopädie (s. kontrakturen 752. 

a. die besonderen ! Lufteintritt in die Venen 
Lähmungen) bei I 179. 
793ff. Behandlung (Prophylaxe) 

Langes Redressement unter I 216, 217. 
Blutleere bei Gelenkkon- - Diagnose 180. 
trakturen 753. I Lugolsche Lösung bei Ge-

Lanzenstiche, Gefäßverlet- lenkverletzungen im Kriege 
zungen durch 172. 542. 

lUagenatonie, Hernia epi
gastrica und 424. 

Magenbrüche 401. 
Magendarmerkrankun

gen, Skorbut und 90, 
91. 

Magendilatation, akute, 
bei Typhus im Kriege 16. 

Magenerkrankungen, Her
nia epigastrica und 431, 
438. 

Magenfunktion , Hernia epi
gastrica und 424. 

Malaria, 
- Chirurgische Komplikatio

nen bei 70, 79. 
- Aktivierung latenter Fälle 

durch operative Ein
griffe 82. 

- Blutungen 80. 
Gallensteinbildung 81. 
Gefäßlähmungen 82. 

- Gewebsregeneration und 
ihre Beeinträchtigung 
durch 82. 

Höhlenergüsse 80. 
Milzschwellung und ihre 

chirurgische Behand
lung 84. 

- Nekrose (Gangrän) 80. 
- ~euralgien 82. 
- Odeme 80. 
- Pigmentthrombosen (-em-

bolien) 80. 
- Thrombosis parasitaria und 

ihre Folgezustände 79. 
- Thyreotoxikosen 81. 
- Toxinwirkungen bei 81. 
- Wandermilz bei 84. 
Mamma, blutende 311. 
- Arteriosklerose 371. 
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Mamma, blutende, 
- Assimilatorische Prozesse 

328, 329. 
- Blutung und pathologische 

Sekretion 333. 
- Cystepithelioma intracana

liculare haemorrhagi
cum 353. 

- - Blutung und ihre Ent
stehung 357, 358. 

- - Historisches 354. 
- - Karzinom und seine Be-

ziehungen zu dems. 
360. 

- - Pathologie 355. 
- - Symptome 357, 358, 

359. 
- - Verlauf 359. 
- Dissimilatorische (sekre-

torische) Prozesse 
328, 331. 

- Einleitung 325. 
- Fötale Drüse 329. 
- Graviditätsdrüse 330. 
- Hämangiom 368. 
- Hämophilie 371. 
- Hämorrhagischer Katarrh 

370. 
- Hexenmilch 329, 333. 
- Hyperämie 334. 
- Inhaltsübersicht 311. 
- Innersekretorische Ein-

flüsse 328. 
- Involutionsdrüse 330. 
- Jungfräuliche Dräuse 330. 
- Karzinom 363. 
- Literatur 312. 
- Milchgangsdilatation, zy-

stische 369. 
- Pathologische Sekretion 

333. 
- Polyzystische Brustdrü

sendegeneration 343. 
- - Historisches 344. 
- - Pribramsche Theorie 

345. 
- - Sekretion, blutige 351. 
- - Symptome 350. 

Sarkom 363. 
Sekretion, abnorme, Er

klärungsversuche 
335. 

Sekretorische Prozesse 328, 
331. 

Senile Drüse 330. 
Spätlaktation 334. 

- Tabelle von Fällen mit 
anatomischem Be
fund 381. 

- Therapie 371. 
- - Fälle ohne klinischen 

Befund 378. 
- - Konservative 371. 
- - Operative 372. 
- Traumen 370. 
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Mamma, blutende, 
- Vikariierende Menstrua

tionsblutung 336. 
- - Behinderung normaler 

uteriner Blutung 
durch Mißbildung 
( Genitalhypoplasie 
usw.) 340. 

Blutdrucksteigerung 
338. 

- - Hyperämie und Erklä
rung der Blutung bei 
ders. 336, 338. 

- - Hyperglobulie 338. 
- - Lokalisation ders. in 

den verschiedenen 
Organen 341. 

- - Neurotische Stigmata 
340. 

- - Physiologische Blutun-
gen 337. 

- - Therapie 342. 
- Zusammenfassung 379. 
Mammaausführungs

gänge, hämorrhagischer 
Katarrh ders. 370. 

Mastitis, Typhus (Ruhr) und 
35. 

Mastdarmvorfall Ruhr 
und 30. 

Matas Aneurysmorrhaphien 
256. 

Median usläh m ung, 
- Mechanische Orthopädie 

745. 
- Operative Orthopädie 803. 
Mediastinalabszesse, Ty

phus(ParatyphusB) und67. 
Meningitis typhosa (para

typhosa) 69. 
Menstruation, Hernia epi

gastrica und 422. 
Messerstiche, Gefäßverlet

- zungen durch 172. 
Milchgangsdilatation, zy

stische 369. 
Milz, Ultraviolettbestrahlung 

und 125. 
Milzerkrankungen (In

farkte, Abszesse, Malaria 
und Rupturen) 80, 81. 

- Rückfallfieber und 78. 
- Typhus und 57. 
- Variola und 87. 
Milzschwellung, mala

rische, chirurgische Be
handlung 84. 

Mi ttelh andgreiffinge r
Bildung 806. 

Mittelohreiterung, Caro
tis interna-Aneurysma mit 
Ohrblutung bei 294. 

Mo bilisationsschienen für 
Gelenkversteifung, Grund
züge und Konstruktionen 
719. 

Mohrs Hernia epigastrica in
tersti ialis 464. 

Momburgsche Blutleere bei 
Aneurysmen der unteren 
Extremität 307. 

Moszkowicz' Kollateralzei-
chen 199, 249. 

Mundgeschwüre, 
- Skorbutische 90. 
- Typhöse 69. 
Mundhöhle, chirurgische 

Komplikationen in ders. 
bei Typhus und Dvsen-
terie 69. " 

Muskelblutungen, Skorbut 
92. 

Muskelerkrankungen, 
Typhus (Paratyphus) und 
35. 

Muskeleiterungen Variola 
und 86. 

Muskelkon trakturen, spa
stische, orthopädische Be
handlung 717, 718. 

Muskelun terfütterung 
Spitzys bei Vorderarm
stümpfen 819. 

Myositis typhosa 39. 

Nach blutungen, 
- Amputationen bei 215. 
- Behandlung 214. 
- Gefäßverletzungen und 

186ff. 
- Kontinuitätsligatur bei 

201, 202, 215. 
- Mortalität 194. 
- Parenchymatöse septische, 

187. ~ 
- - Behandlung 215, 216. 
- Unterbindungen und 200. 
Naht der Gefäße (s. a. Gefäß-

naht) 204. . 
Narben, Höhensonne und 

130. 
Narbenadhäsionen, Saug

glockenbehandlung bei729. 
N arbenkon trakturen, or

thopädische Behandlung 
718. 

Nebenhodenentzündun
gen, Typhus (Paratyphus) 
und 64. 

Nekrosen, 
- Aneurysmen und 239. 
- Aneurysmenoperation und 

251. 
- - Therapeutische Maß

nahmen zur Verhü
tung der Nekrosen 
253. 

- Fleckfieber und 71. 
- Gefäßverletzung und 184. 
- Malaria und 80. 
- Variola und 86. 



Nerven, 
- Aneurysma aterio-veno

sum und 272, 276. 
- Herniaepigastrica und 427. 
- Ultraviolettstrahlen und 

Haut-, 116. 
Nervenlähmungen, opera

tive Behandlung (Faszio
dese, Sehnenverpflanzung 
usw.) bei 793ff. 

Nervenschädigungen, Ca
rotis communis (interna) 
-Aneurysmen und 293, 29-!. 

N ervensch eiden bl u tun
gen und Blutungen am 
peripheren und zentralen 
Nervensystem bei Skorbut 
95. 

N ervensch merzen, 
- Amputationsstümpfe und 

operative Behandlung 
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Ohrcnerkrankungen, 
- Fleckfieber und 76. 
- Typhus (Paratyphus,Ruhr) 

und 71. 
- Variola und 86. 
Orchitis, 
- Malaria und 81. 
- Typhosa 64, 70. 
- Variolosa 87. 
Orthopädie, s. Kriegsortho-

pädie. 
Osteomyelitis, 
- Fleckfieber und 77. 
- Typhosa 42. 
- - Unfallbegutachtung 45. 
Osteotomie bei deform ge

heilten Frakturen 782. 
Oxydationspror.esse, UI

traviolettstrahlen und 113. 

815. Paraplegien, Förstersehe 
- Gefä ßverl etzungen undl89. Operationen bei spasti-
N erven verletzungen und, sehen 767. 

Gefäßverletzungen 190. Paratyphus A und B. chir-
- - Behandlung 214. urgische Komplikatio-
Netz, Hernia epigastrica mit nen im Kriege 9, 10, 11. 

freiem und fixiertem 403. - Cholangitis 50. 
Neu meisters Serratusban- - Cholezystitis 47. 

dage 746. - Geschlechtsorgane 64. 
Neuralgien, Malaria und 82. - Leberabszesse 50, 52, 53. 
Niere, Ultraviolettbestrah- - Lebernekrosen 52. 

lung und 123. - Lymphapparat 11. 
Nierenabsr.esse, Typhus - Masthitis 35. 

(Paratyphus, Ruhr) und - Mediastinalabszesse 67. 
61, 62, 63. i-Meningitis 71. 

No m a, . - Muskeldegeneration, 
- Skorbut und 90. wachsartige 37. 
- Variola un:l 86. - Nierenabszesse 63. 

- Ohrenerkrankungen 71. 
- Zystopyelitis 64. 

Oberarmfrakturen, Parotitis, 
- Gipsverband 683. - Fleckfieber und 76. 
- Lagerungsapparate 690. - Malaria und 81. 
- Versorgung im Felde 670. - Rückfallfieber und 78. 
Oberarmpseudarthrosen, - Typhosa u. dysenterica 69. 

Apparatbeha,ndlung 746, - Variola und 86. 
747. Parulis, Typhus und 69. 

Oberextremität, I Patellarschußfrakturen 
-- Aneurysmen der 302. : im Kriege, Gelenkver-
- Lähmungen und ihre or- I schluß bei dens. 616, 624. 

thopädische Behandlung Pelotten beh andl ung bei 
735. I Hernia epigastrica 441. 

Oberschenkelfrakturen, I Pendelapparate, Gelenk-
- Genu recurvatum nach708. versteifungen und 710. 
-- Gipsverband 681. Penetrationsfähigkeit 
- Lagerungsapparate 687. verschiedener Strahlenar-
- Versorgung im Felde 665. ten 115. 
o bturatoria-An cu rys men Perikarditis, Typhus (Ruhr) 
.. und deren Behandlung 309. und 67. 
Oderne. Perichondritis laryngea, 
- Fleckfieber und 75. - Typhus und 66. 

Malaria und 80. - Variola und 86. 
Paraartikuläre, bei Ruhr Perinephritische Abszesse, 

40. Fleckfieber und 77. 
Rückfallfieber und 77. i-Typhus und 62. 

Ergebnisse der Chirurgie. XIII. 

E49 

Periodontitis typhosa 69. 
Periostblutungen, skorbu
. tische 92. 

Periostitis, 
- Dysenterica 40. 
- Malaria und 81. 
- Typhosa 40. 
- - Unfallbegutachtung 45. 
Peri toni tis, 
- Ruhr und 19, 28. 
- 'luberculosa, Ultraviolett-

bestrahlung 135, 139. 
- Typhosa 14, 17. 
Peroneuslähmung, 
- Fasziodese (Faszienplastik) 

bei 794. 
- Muskelverpflanzung 804. 
- Orthopädische Behandlung 

730. 
Pharynx, Karotisaneurysma 

mit Entwicklung gegen den 
294. 

Phenolkam pferge misch 
bei Gelenkverletzungen im 
Kriege 540. 

Phle boli then, Blutgefäß
verletzungen und 188. 

Phlegmasia alba dolens, 
Feldzugstyphus und 33. 

Phlegmonen, Gefäßverlet
r.ungen und 186. 

Phylagrius' Aneurysmen
operation 256. 

Pigment, Rolle und Aufga-
ben 117ff. 

Pigmen tierung, 
- Infektion und. 122. 
- Prognostische Bedeutung 

119. 
- Ultravidettstrahlen und 

115, 117, 129. 
Plastiken, 
- Gefäß-, b. Aneurysmen 264. 
- Höhensonne bei 130. 
Plattfuß, Schußfrakturen 

und 703. 
Pleurae m pye m, Ultravio-

lettbestrahlung ] 34. 
Pleuraerkrankungen, 
- Typhus (Ruhr) und 67. 
- Variola und 86. 
Polyzystische Brustdrü

sendegeneration (~. a.Mam
mal 343. 

Poplitea, 
- Aneurysmen 310. 
- Unterbindung 307. 
Pop,}iteaverletzung durch 

Uberfahren 175. 
Portsche Schiene bei Radialis

lähmung 737. 
Pribramsche Theorie der 

polyr.ystischen Brustdrü
sendegeneration 345. 

Profunda femoris, Aneu
rysmen 310. 

54 
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Prostataentr.iindungen, i Quecksilberdampf- Quecksilberdampf-
Typhus (Paratyphus) und I Quarzlampe, Quarzlampe, 
64_ I -- Gewichtsabnahmen 126_ - Klirisches, 

Pscudarthrosen, • -- Goldkantharidinmedika- Pyozyaneusinjektion 
- Arm-, Apparatbehandlung I tion und Bestrahlung 133_ 

746_ i 142_ Reflektor (Vorhang-
Operative Orthopädie bei: - Hagernanns Glühlampt'n- stative) 127_ 

784_ I fing 112, 129. Resorzinmedikation 
Skorbut und 96. ' - - Wirkungsweise 143. und Bestrahlung 142. 

Pseudoaneurysmen 281, '- Hämoptoeneignung 126. Röntgenbehandlung 
283. Hämorrhagische Diathe- und Ultraviolettbe-

Pseudoappendizitis, sen 126. strahlung 142. 
- Ruhr und 23. - Herzfehler 126. Schlafwirkung 124. 
- Typhosa 16. Inhaltsübersicht n7. Schleirr beuteltuberku-
Psyche, Kindesalter und 124. lose 139. 
- Aneurysma arterio - veno- i-Klinisches 130. Sehnenscheidentuber-

surn und 276. Abszesse, kalte 137, kulose 139. 
- Herniaepigastricaund427_ i 139. Syphilis(geschwiire) 
Puls, Gefiißverletzungen und I - Allgemeinbestrahlung 126, 133. 

192. bei Tuberkulose und Tetanus 134. 
Pyelonephritis typhosa 64. I ihre Wertung 140, - - Tiefentuberkulose 139. 
Pyoctaninum coeruleurn I •• 141. - - Tuberkulose 135. 

bei Gelenkverletzungen im - - Atzwunden 133. - - Ulcus eruri'! 132. 
Kriege 542. - - Drüsentuberkulose 136.1- - Verbrennungen 133. 

Pyocyaneusinfektion, -- -- Epithelisierung 132. ,- - Wundbehandlung 130. 
Höhensonne bei 133. - - Erfrierungen 133. - - Wundinft'ktionen 131, 

Pyonephrose, typhöse 64. Erysipel 134. 133. 
Fremdkörper in Wun- - Kornbinationskuren und 

Quadrizepslähmung, Ap
paratbehandlung 734. 

Queeksil berdam pf-Quarz
lampe .,Künstliche 
Höhensonne" in der 
Chirurgie 97. 

Abdeckung lokaler Be
strahlungsherde ]29. 

Albuminurie f26. 
- Allgemeinbestrahlung 128. 
- Apparatur 109, 112. I 

- Appetitbesserung 124. ' 
- Arsenmedikation und Be-

strahlung 142. 
Augenschutz 128. 
Bäder und Bestrahlung 143. 
Bestrahlungsdauer 128. 
Bestrahlungsraum 127. 
Depigmentierungspausen 

128. 

den 133. Aussichten 141. 
Gangraena senilis 133. - Konjunktivitis nach Be-
Gefäßkrämpfe 133. strahlungen 125. 
Gelenktuberkulose 139. - Lagerung 127. 
Granulationen 132. - Lampenabstand 128. 

- --- Hauttuberkulose 138. Lekutyl und Bestrahlung 
Höhlenergüsse 134. ,141. 

-- - Infektion, ruht'nde 134. LichtfilterllO,129,142,143. 
-- - Knochentuberkulose Literatur 97. 

139. ,-- Massenbehandlung 130. 
-, .. Knochenverletzungen I - Nebenwirkungen, unange-

(-sequester) 133. nehme und sehäd-
--- Kombinationskuren liehe 125. 

bei Tuberkulose 141. Örtliche Bestrahlung 129. 
Lokalbestrahlung tu- Strahlendosis 128. 

berkulöst'r Herde und Strahlenquellen, kombi-
ihre Erfolge 139, 140. nierte, und ihre Ver-

Lungenerkrankungen wendung 142, 143. 
126. 1- Technik 127. 

-- Lymphdrüsenentziin- - rumoren,. ma~igne .126. 
dur gen 136. - UberempfmdhehkeIt. 120. 

Dermatitis nach Bestrah- -- Nachbehandlung ope- - Ultraviolettstrahlen (s. a. 
lungen 125. . rierter Tuberkulosen diese) 112. 

Diathermie und Bestrah- 139. - Wärmegefühl 124. 
lung 142. ,-- - ~arben(kt'loide) 130, - WesenderHeilmethode108. 

- Einleitung 107. 131. : Querschnittslähmungen, 
- Eisenmedikation und Be- Oberflächliche Tuber- ! Apparatbehandlung 

strahlung 142. kulosen 136. I 734, 735. 
Entstehung der Heil- Organerkrankungen I 

methode 108. (Lues, Tuberkulose) I .... 
Enzytol und Bestrahlung bei Wunden 133. Rachengeschwure, typhos~ 

142. Peritonitis tuberculosa 69. 
Eosinaufpinselung und Be- 135, 139. Radialisläh m ungen, 

strahlung 142. -- -- Pigmentierung 129. ..:... Apparatbehandlung 735. 
Erythrosininjektionen und - - Plastiken 130. - Fasziodese (Faszienpla-

Bestrahlung 142. -- -- Pleuraempyem 134. stik) bei 794. 
Gefäßhypotonie 126. Pyschische Einwirkun- Hammesfabrs Verfahren 
Gesamtwirkung 124. gen 124. 801. 



Radialislähm ungen, 
- Sehnenverpflanzung bei 

795. 
- Tenodese bei 795, 797. 
Radialisstützen 736ff. 
Radiokarpalgelenk, ope· 

rative Eröffnung 585. 
Redressement, unblutiges 

modellierendes (Lorenz, 
Lange) bei Schrumpfungs
kontrakturen 752. 

Reinfraktion deform geheil
ter Frakturen 779ff. 

Resektion bei Gelenkver
letzungen im Kriege 544. 

- Grundsätze 544. 
- Indikationsstellung 546, 

547. 
- Statistik 544. 
- Zeitpunkt 546. 
Resorzinmedikation, VI

traviolettbestrahlung 
und 142. -

Retrofaszialhei'nie Riedeis 
.463. 

Rctroperi toneal p~leg
mone, Feldzugstyphus 
und 18. 

Rctroph aryngeala bszeß, 
Karotisaneurysma und294. 

Riedeis Hernia retrofascialis 
463. 

Rippen, 
- Osteomyelitis typhosa 42. 
- Periostblutungen, skorbu-

tische 93. 
°Rollenapparate mit Ge

wichten bei Gelenkverstei
fungen 711. 

Röntgenbehandlung, Ul
traviolettbestrahlung und 
142. 

Rön tgen un tersuch ung, 
Ruhr und 23. 

Rotz, chirurgische Komplika
tionen im Kriege 11. 

Rücken mar ks- Quer
schni ttverletzung, 
Krukenbergs Verfahren bei 
schlafferBeinlähmung nach 
ders. 793. 

Rückfallfieber, chirur
gische Komplikationen bei 
10, 77. 

Ruhr, 
- Chirurgische Komplikatio

nen im Kriege 10, 11. 
- Abszeßbildungen in der 

Darmwand (Bauch
höhle) 19. 

- Anus praeternaturalis hei 
28, 29. 

- Appendikostomie bei 28. 
- Appendizitis und 19. 
- Arthritis 45. 

Sach-Register. 

Ruhr, 
- Bakteriämie bei 12. 
- Begriff der Feldzugsruhr 

12. 
- Bursitis 39. 
- Chronisch-ulzeröse Form 

22. 
- Colitis, chirurgische Be-

handlung 23. 
- Cystopyelitis 64. 
- Darmlähmungen 21. 
- Dekubitus 34. 
- Dickdarmerkrankung 11, 

12. 
- - Stadien 13. 
- Dünndarmphlegmone bei 

19. 
- Dyspeptische Form 22. 
- Folgezustände 21. 
- Gangrän und Nekrosen 

19. 
- Hämorrhoiden nach 30. 
- Hautblutungen 33. 
- Karzinomentwicklung 23. 
- Lungenerkrankungen bei 

67. 
- Lymphdriisenerkrankun-

gen 11, 18. 
- Mastdarmvorfall nach 30. 
- Mastitis 35. 
- Mundhöhle 69. 
- Nierenabszesse 63. 
- Ödem, paraartikuläres 4(1. 
- Ohrenerkrankungen 71. 
- Operative Indikationen 

und Maßnahmen 28. 
---, - Nachbehandlung 29,30. 
- Parotitis 69. 
- Perforationen 21. 
- Perikarditis 67. 
- Perikolitisch-spastische 

Form 22. 
- Periostitis 40, 41. 
- Peritonitis 19. 
- - Therapie 28. 
- Pleuraerkrankungen bei67. 
- Pseudoappendizitis 22. 
- Röntgendiagnostik 23. 
- Stenosenentwicklung 23. 
- Tendovaginitis 39. 
- Therapie 26. 
- Toxinämie 12. 
- Volvulus nach 30. 
- Zökostomie bei 28, 29. 

Samen blasenen tzündun
gen, Typhus (Paratyphus) 
und 64. 

Sarkom, Mamma-, blutige 
Sekretion 366. 

Sauerbruchs Kraftkanalbil
dung bei Stümpfen und 
ihre Modikationen 811ff. 

Saugglocken behandlung 
bei Narbenadhäsionen729. 
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Schaukel bruch Tuffiers485, 
489, 490. 

- Jaboulays Operationsver
fahren bei 494. 

Schlag, Gefäßverletzungen 
durch 174. 

Schlei m beuteltuberku
lose, Ultraviolettbestrah
lung 139. 

Schlei mhau tblutungen, 
Skorbut und 89. 

Schlottergelenke, 
- Arthroplastik 775 ff. 
- Goetzesche Behandlung 

777. 
- Knie- und Schultergelenk 

790. 
Schock, Gefäßverletzungen 

und 185. 
Schrapnellkugeln, Gefäß

verletzungen durch 167, 
168. 

Schraubenzüge bei Gelenk
versteifungen 712. 

Sehrum pfungskon trak
turen, Lorenz' unblutiges 
Redressement bei 752. 

Sch ul terge lenk, schlottern
des, Behandlung 790. 

Seh ul tergelenkankylose, 
Mobilisierung 773. 

Sch ul tergelenkdefekte, 
Apparatbehandlung 746, 
749. 

Seh ul tergelenkverlet
zungen im Kriege, 

- Anatomische Vorbemer-
kungen 555, 556. 

- Ausgänge 566. 
- Behandlung q59. 
- - Amputations-Resek-

tionsmethode 565. 
- - Aufklappung des (',.c

lenks 565. 
- - Drainage 561, 564. 
- - Eröffnung des Gelenks 

von vorn bzw. hinten 
(Payr) 564. 

- - Exartikulation, pri
märe bzw. sekundäre 
561, 562, 565. 

- - Frakturen, extrakapsu
läre, mit Sprüngen 
im Gelenk 560. 

- - Fremdkörperentfer
nung 559, 560. 

- - Kapselnaht 559. 
- - Nachbehandlung ope-

rierter Verletzungen 
565. 

- - Payrs Drainage nach 
vorne bzw. hinten 
564. 

- - Punktion 564. 
- - Pyarthros 561. 

54* 
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Sc hul ter gelen k v erlet
zungen, 

- Behandlung, 
- - Resektion, primäre bzw. 

sekundäre 560, 561, 
565. 

- - Technik, operative 563. 
- Einteilung 556. 
- Frische, klinisch nicht in-

fizierte 557. 
- Infizierte 558. 
- Klinisches Bild 557. 
- Mortalität, 566. 
- Pathologie 556. 
- Resultate, funktionelle bei 

Geheilten 567. 
Sch ul tergelenkverstei

fungen, 
- Mechanische Orthopädie 

720. 
- Operative Orthopädie 755. 
Sch ußfrakturen, ortho

pädische Behand
lung 679. 

- Entlastung 694, 696ff. 
- Fixation 679. 
- Genu recurvatum 708. 
- Gipsverband,Oberarm683. 
- - Oberschenkel 679. 
- Infektionsprozeß 686. 
- Korrektur 686. 
- Lagerungsapparate 687. 
- Mobilisation 686. 
- Oberarmfrakturen, 
- - Gipsverband 683. 
- - Lagerungsapparate 690. 
- Oberschenkelfrakture:l, 
- - Gipsverband 679. 
- - Lagerungsapparate687. 
- Plattfuß nach 703. 
- Transport 671. 
- Tuber ischii, Entlastung 

an dems. 699. 
- Versorgung im Felde 665. 
- Wirbelsäulenentlastung 

699. 
Schwerkraftwirkung bei 

Gelenkversteifungen 713. 
Sehnendefekte , operative 

Versuche 806. 
Sehnenscheidentuberku

lose, Ultraviolettbestrah
lung 139. 

Sehnenverpflanzung bei 
Nervenlähmungen (Radia
lislähmung) 795ff. 

Sensi bi li tä tss törungen, 
- Aneurysmenoperation und 

252. 
- Gefäßverletzungen u~d 

190. 
Sepsis (s. a. Infektion, Nach

blutungen), Dekubitus als 
Ausgangspunkt der 34. 

Serratusbandage Neumei
sters 746. 

Sach-Register. 

Sie ver s Ligaturverfahren202. 
Sil berdrah teinführungbei 

Aneurysmen (ev. mit. Elek
trolyse) 256. 

Sinuskatarrh der Lymph
drüsen bei Feldzugstyphus 
17. 

Skorbut, chirurgische Kom
plikationen bei 10, 88. 

- Darmblutungen 91. 
- Furunkel 90. 

Gelenkblutungen 94. 
Geschwüre 89. 
Gewebsregeneration und 

ihre Beeinträchtigung 
durch 96. 

'Gewebsschädigungen 89. 
- Hautblutungen 89. 
- Höhlenergüsse 90. 
- Invaginatio 92. 
- Knochenregenerationund 

ihreBeeinträchtigung bei 
96. 

- Lungenerkrankungen 90. 
- Magendarmerkrankungen 

90, 91. 
- Mundgeschwüre 90. 
- Muskelblutungen 92. 
- Nervenscheidenblutungen 

und Blutungen am peri
pheren und zentralen 
Nervensystem 95. 

- Noma 90. 
- Operative Eingriffe bei, 

und Blutungen im An
schluß an dies. 96. 

- Periostblutungen 92. 
- Peritoneale Symptome 91. 
- Pseudarthrosen bei 96. 
- Schleimhautblutungen 89. 
- Zahnfleischveränderungen 

90. 
Skroph ulodenua, Ultra

violettbestrahlung 138. 
Spastische Kontrakturen, 

operative Orthopädie 767. 
Spätblutungen, s. a. Nach-

blutungen, 
- Gefäßverletzungen undl86. 
- Behandlung 214. 
- Mortalität 194. 
- Unterbindungen und 200. 
Spätlaktation 334. 
Spiralfederzüge bei Ge-

lenkversteifungen 716. 
Spi tzfuß, orthopädische Be

handlung 722. 
Spitzys Muskelunterfütte

rung bei Vorderarmstümp
fen 819. 

Splenomegalie, malarische, 
chirurgische Behandlung 
84. 

Spondylitis typhosa 43. 
Spritzphänomen Littens 

bei Hernia epigastrica 407. 

Sprunggelenk, Operatio
nen am oberen, beiKriegs
verletzungen 641, 642, 643. 

Spülungen, antiseptische, 
bei Gefäßverletznngen 213, 
215, 216. 

Stagnin bei septischen par
enchymatösen Blutungen 
216. 

Stauungsbehandlung bci 
- Empyem des Gelenks 549. 
- Gelenkverletzungen 533, 

535. 
Stecksch üsse, Blutgefäß

verletzungen durch 172. 
Stenosengeräusche im 

menschlichen Körper 282. 
Stiche, Blutgefäßverletzun

gen durch 172. 
Stoffelsehe Operation bei 

spastischen Kontrakturen 
770. 

Stoffwechsel, Ultraviolett
strahlen und 116. 

Stoß, Gefäßverletzung durch 
174. ' 

Strahhmkranz Hagemanns 
112, 129. 

Strahlenq uellen, kombi
nierte und ihre Verwen
dung 142, 143. 

Striae praepatellares bei Ty
phus 46. 

Strumitis typbosa 67. 
Stu m pfe Gewalteinwirkun

gen, Gefäßverletzungen 
durch 172, 174. 

Stumpfkontrakturen (s. a. 
Amputationsstümpfe ),ope
rative Behandlung 811. 

Stumpfplastiken 812. 
Su bklaviaaneurys men 

und ihre Operation 302ff. 
Synovitis serofibIinosa hae

morrhagica 527. 
Syphilis, Ultraviolettbe

strahlung 126, 133. 

Tamponade bei Gefäßverlet
zungen 213. 

Tangen tialsch üsse, Blut
gefäßverletzungen durch 
169. 

Tenodese bei Radialisläh
mung 795, 797. 

Tetan us,Höhensonne bei 134. 
Thermokau terverschor

fung bei Gefäßverlet
zungen 212. 

Thoraxapertur, Aneurys
men an der oberen' 286. 

Thrombosen (Thrombo
phlebitis), 

- Blutgefäßverletzungen und 
181, 188. 

- - Behandlung 216. 
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Thrombosen (Thrombo- Typhus, lberempfindlichkeit 
phletitis), - Glottisödem 65. gegen künstliche Höhen-

- Eiteriger Zerfall 186ff. - Hautabszesse 34. sonne 120. 
- Fleckfieber und 72. - Kehlkopferkrankungen 65, Überfahren, Gefäßverlet-
- Gefäßnaht und 210. 66. zungen durch 174, 175. 
- Typhus und 33. - Kehlkopfmuskeln, wachs- Ulcus cruris, Höhensonne 
Th rom bosin bei septischen artige Degeneration bei 132. 

parenchymatösen Blutun- 38. Ulnarislähmun!!, 
gen 216. - Kiefernekrose 69. - Mechanische Orthopädie 

Thyreotoxikosen, Malaria -- Leberabszesse 52. 744. 
und 81. - - Multiple 52, 53. - Operative Orthopädie 803. 

Tibialislähmung, Apparat- - - Solitäre 55. Ultraviolettstrahlen und 
behandlung 733. - I,ebernekrosen 52. ihre Biologie 112_ 

Torsionen, Gefäßverletzun- -- Lungenerkrankungen 67. - Atmung und 116. 
gen durch 174. - Lymphapparat 11. - Bakterien und 114. 

Toxine, Ultraviolettstrahlen - Lymphdrüsenerkrankung - Blut und 115. 
und 114. (-vereiterung) 17. - Blutbild 122. 

Trachea~erkrankungen, - Magendilatation, akute 16. - Blutdruck und 116. 
FleckfIeber und 75. ! _ Mastitis 35. - Dermatitis und 114, 125. 

Trachealkompl'ession bei' - Mediastinalabszesse 67. - Fermente und 113. 
Carotis communis-Verlet- - Meningitis 69. - Fieberreaktionen 126_ 
zung 189. . __ Milzrupturen (-infarkte, - Gefäße und 115. 

Transport bu Schußfraktu- -abszesse) 57. Haut und 114. 
, ren 671.. . ,_ Mundgeschwüre 69. - Hautstoffwechsel und 116. 
rraume~, blu.tlge Mamma-' _ Myositis 39. - Immunstoffwechsel 121. 

.sekretH)n bel 370. .. Nekrose (Gangrän) 33. - Innere Organe und 123. 
Tnzepslah m ung, orthopa- Nierenabszesse 61. - Klinische Gesamtwirkung 

dische Beha~dlun~ 745. _ Ohrenerkrankungen 71. 124. 
Trommelschlagelflllger, _ Osteomyelitis 42_ Konjunktivitis und 125. 

Ane~rysmen und 240. __ Unfallbegutachtung 45. Körpertemperatur 116. 
Trophische Verand~rungen, __ Parotitis 69. Lymphdrüsenerkrankun-

AneurysmenoperatIon und __ Parulis 69. gen und 121. 
252. . _ Perikarditis 67. Nebenwirkungen 125. 

Tuberklllose, Ultravlolett- _ Perichondritis laryngea bei Nerven der Haut und1l6. 
bestrahlung 135. 66 - Oyxdationsprozesse und 

- - Kombinationskuren . 113 -- Perinephritische Abszesse . 
141. 62 - Penetrationsfähigkeit ver-

Tuffiers Schaukelbruch 485, _ Periostitis 40. ! schiedener Strahlen-
489, 490. . ' __ Unfallbegutachtung 45. I arte~ p5: . 

- Jaboulays OperatlOnsver- _ Peritonitis 14, 17. ; - PhotosenslbllItat orgam-
fahren bei ~94. [ __ Phlegmasia alba dolens 33. . sel:er Substanz 113. 

Tumoren, malIgne, Ultra- PI k k 67 - PlgmentJerungund1l5,117. 
violettbestrahlungen 126. - P eUder ran d~~ren 16' ! - -"Ausbleiben ders. 120. 

Typhus, chirurgische Kom- - p seu oahPpen(plzl, Ils ·h.! - - Prognostische Bodeu-
plikationen 9, ll, -- yonel t~S: ye onep n- tung 119. 
13. R h IS h·· 69 - Stoffwechsel und 116. 

_ Aneurysma embolicum 33. - ac enge.sc wure. '_ Toxine und 114. 
- Appendixerkrankungen bei Retropentonealphlegmone - Überempfindlichkeit 120. 

16, 17. . 18. - Wirkungsweise 112. 
_ Arthritis 46. Smuskatarrh der Lymph- 1- Wundgranulationen und 

Bakteriämie und Bakte- dr~s~n 17_ ! 120. 
rienembolifm 11. Sp~ndyhtls 43. Unfallbegutachtung,Peri-

Bazillenträgerbehandlung, Stnae praepatellares nach ostitis (Osteomyelitis) ty-
chirurgische 51. ~6: , phosa und 45. 

Blutungen 32, 33. StrumItls 67. ,Unterbindung(s.a.Ligatur) 
Cholangitis 50. - Thrombosen (Thrombo- 200. 
Cholezystitis 47. phlebitis) 33. - Häufigkeit im Kriege 164. 
Cystopyelitis 64. - Zabnwurzelperiostitis 69.1- Indikationen 199. 

- Darmabschluß, arterio- Zenkersche Muskeldegene- ! - Intrakapsuläre (Kikuzi) 
mesenterialer 16. ratio~ mit Häma- i bei Aneurysmen 257. 

- Darmblutungen 14. tombildung und Ver- - Kontinuitätsligatur 201, 
- Dekubitus 34. eiterung ::5_ 202, 215. 
- Eiterungen 31, 34. Zungengeschwüre 69. - Material (Katgut, Seide) 
- - Blutbild bei dems. 32. Typhusbazillenträger, 201. 

Gehirnabszesse 69. chirurgische Behandlung - Nachblutungen 201. 
- Geschlechtsorgane 64. 51. - Venenligaturen 203. 
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Unterbindung. 
- Verbesserungsvorschläge 

202. 
- Zentrale, bei Aneurysma· 

arterio-venosum 280. 
Unterextremität, 
- Aneurysmen 307. 
- Lähmungen und deren or-

thopädische Behandlung 
730. 

Un terschenkelgefäße, 
Aneurysmen der 310. 

Sach-Register. 

Venen verletzungen 165. 
- Frakturen und 173. 
Verblutung na,ch Gefäßver-

letzungen 178, 193. 
- Vorboten des Todes 181. 
Verbrennung, 
- Gefäßverletzungen durch 

175. 
- Höhensonne bei 133. 
Versch üttungen, Gefäß

verletzungen bei 175. 
Vertebralisaneurysma 

294. 
- Ausfallserscheinungen bei 

Vaginalgangrän bei Variola Vertebralunterbindung 

V a:?~la, chirurgische Kom- _ D~:ose 295. 
plikationen der 10, _ Freilegung der Vertebralis 
85. 296ff. 

- -:- Prophylaxe d~rs. 87. Volkmanns Ligaturverfah. 
VanxaneurrsmatlCus267. ren 202. 

Va~~~:;in:a~hreG~schoß_ i Volvulus, Ru.~r und 30 .. 
kontusion 185. I Vorderarmstumpf.~, SPlt-

Vena cava inferior. s. Hohl- I zy~ Muskelunterfutterung 
bel dens. 819. vene. 

Venen, 
- Aneurysmenoperation und 

Unterbindungder be
gleitenden 250, 292. 

- Lufteintritt in die 179. 
- - Diagnose 180. 
Venenaneurysmen 223. 
Venenblutungen 179. 
Venenerweiterung, Aneu-

rysma arterio-venosum und 
273. 

Venenligatur 202. 
Venennaht 212. 
Venen transplan tation bei 

Aneurysma 259. 

Vulvagangrän bei Variola 
86. 

Vuzin bei Gelenkverletzun
gen im Kriege 541. 

Walchers Greiforganbildung 
820. 

Wandermilz, malarische 84. 
Wasserstoffsuperoxyd

Jodkalimischung bei 
Gelenkverletzungen im 
Kriege 542. 

Weilsche Krankheit, chirur
gische Komplikationen 10. 

Willems Arthrotomie mit 
sofortiger Bewegungsauf
nahme bei Gelenkverlet
zungen im Kriege 549. 

Wunden (Kriegsverletzun
gen) 516. 

- Art ders. 516. 
- Höhensonne, künstliche, 

b3i 130. 
- Keimgehalt 520. 
- Statistik 516. 
- Verteilung auf die einzel-

nen Körperteile und Ge
lenke 518. 

Wundgranulationen, 
Ultraviolette Strahlen und 
120. 

Wundinfektion (s. a. Infek
tion), 

- Höhensonne bei 131, 133. 
- Thrombosen bei 181, 182, 

183. 

Zahnfleisch verände· 
. rungen, skorbutische 90. 

Zeigefinger-Da urnen bil
dung nach Spitzy 809. 

Zerrungen, Gefäßverlet· 
zungen durch 174. 

Zirkulationsstörungen, 
Fleckfieber und 72. 

Zökostomie bei Ruhr 28. 
Zökum, Gleitbrüche dess., 
- Innere, in der rechten 

Fossa iliaca 486. 
- Isolierte 485. 
Zoonosen, chirurgischeKom

plikationeni.Kriege bei 11. 
Zungengesch würe, typhöse 

69. 
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Band Seite 
Gehirnschüsse, s. Schädelschüsse. 
Gelenke, Kriegsverletzungen der großen (Felix Landois.Berlin) ... XIII 502-646 
Gelenkerkrankungen, neuropathische, s. Neuropathische Gelenkerkrankungen. 
Genitalien, weibliche, Karzinom derselben, s. Karzinom. 
Geschwulstbildungen in der hinteren Schädelgrube, Diagnostik und 

Therapie derselben, s. Schädelgrube. 
Geschwülste der Appendix, s. Appendix. 
- inoperable, und ihre Behandlung (H. Simon) . . . . . . . . . . VII 263-329 

der Blase, s. Blasengeschwülste. 
erektile, s. Hämangiome. 

- der Gallenblase, s. Gallenblase. 
- gutartige, der Brustdrüse, s. Brustdrüsengeschwülste. 
- der Speicheldrüsen, s. Speicheldrüsen. 
Gesichtsverletzungen im Kriege (Wolfgang Rosen thaI) X 319-442 
Gleitbruch des Darmes, (Fritz Erkes·Berlin) . . . . . XIII 466-501 
Granulom, malignes, s. Lymphom, malignes. 

Halsrippen (Eduard Streißler) ..... 
Halsverletzungen im Kriege (Fritz Härtel-Halle) 
Hämangiome (E. Sonntag) ........ . 
Hand, Schußverletzungen der (Paul Glaeßner) .. 
Handgelenk, Madelungsche Deformität desselben, 8. Madelungsche De-

formität. 

V 
XI 

VIII 
XI 

281-360 
471-622 

1-156 
211-234 

Handwurzel, Verletzungen der (M. Hirsch) . . . . . . . . .. VIII 7l8-782 
Harnapparat, die Koliinfektion dess. und deren Therapie (C • . Franke) VII 671-705 
Harnblasen-, s. Blasen-. 
Hasenscharte (E. v. T othfal ussy) . . . . . . . . . . . . . . . . VII 409-453 
Heliotherapie der Tuberkulose mit besonderer Berücksichtigung ihrer 

chirurgischen Formen (A. Rollier) . . . . . VII 1-109 
Hernia epigastrica (Melchior, Eduard-Bresl<tu). . ........ XIII 389-465 
Hernie en W., s. Inkarzeration. 
Hernien, s. auch Nabelbrüche, Schenkclhernie. 
Hiatus spinalis, s. Spina bifida cystica. 
Hirnpunktion (G. Axhausen) ................... VII 330-408 

598-670 
131-165 
706-728 

Hirsehsprungsche Krankheit (F. Neugebauer) ........... VII 
Hitzeschädigungen im Kriege (Heinz Flörcken, Paderborn) . . . . XII 
Hoden, die operative Behandlung der Lageanomalien dess. (K. Hanusa) VII 
Hodgkinscbe Krankheit, s. Lymphom, malignes. 
Höhensonne, künstliche s. Quecksilberdampf- Quarzlampe. 
Hüfte, die schnellende (M. Zur Verth) . . . . . . . . . 
Hüftluxation, angeborene, mit besonderer Berücksichtigung der Luxa-

tionspfanne (K. Ludioff) . . . . . . . . . . . . . 
Hüftluxationen, veraltete, traumatische, s. Verrenkungen. 
Hydrops des Zentralkanals, s. Spina bifida cystica. 
Hydrorrhacbis (-rachia, -rachitis), s. Spina bifida cystica. 
Hyperspadie, s. Epispadie. 

VIII 868-908 

III 529-570 

Hypophisis cerebri, Chirurgie derselben (E. Melchior). . . . . . .. III 290-346 
Hypospadie, s. Epispadie. 

Ileus, s. Duodenalverschluß. 
Infusion, Transfusion und, bei schweren Anämien (Lothar Drcyer) 
Injektionen, epidurale, s. Extraduralanästhesie. 
Inkarzeration, retrograde (Hernie en W.) (W. Wendel) : ..... . 
Insufflation, intratracheale, nach Auer-Meltzer (H. F. O. Haberland) 
Intratracbeale Insufflation nach Auer-Meltzer (H. F. O. Haberland) 
Intravenöse Narkose, s. Allgemeinnarkose. 

Kälteschädigungen (Erfrieruegen) im Kriege (Heinz Fl.örcken, P<:dcr-
born). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Kalkaneussporn (R. Sarrazin) ........... . 
Karzinoid und Karzinom der Appendix (W. V. Si mon) 
Karzinome der weiblichen Genitalien (W. Hannes). . . 
- s. auch Geschwülste. 
- der Speicheldrüsen, s. Speicheldrüsen. 

VI 76-108 

VI 536-564 
X 443-466 
X 443-466 

Xll 
VII 
IX 
III 

166-210 
729-747 
291'-444 
504-528 



862 Inhalt der Bände I-XIII. 

Kavernome, s. Hämangiome. 
- multiple, s. a. Rankenangiom. 
Kehlkopfstenosen, Luftröhren- und, chronische, und ihre Behandlung 

(Paul Ledermann, Breslau) .............. . 
Kieferverletzungen im Kriege (Oskar Römer und Alfred Lickteig) 
Kniegelenk, Umschriebene Binnenverletzungen dess. (H. Goetj es) . . 
Knochenbrüche, s. "'Frakturen, Reposition, Schenkelhalsbruch. 
- frische subkutane, blutige Reposition (Osteosynthese) bei dens., s. 

Reposition. 
Knochenerkrankungen, neuropathische, s. Neuropathische Knochen

erkrankungen. 
Knochenfistel na ch Schußverletzung und ihre Behandlung (H. v. Ta p-

Band Seite 

Xll ß06-ß27 
X 196---318 

VIII 783-867 

peiner, Greifswald) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . XII 363-420 
Knochenzysten (A. Tietze) ................... II 32-55 
Koehsalzinfusion, s. Transfusion und Infusion bei schweren Anämien. 
Koliinfektion des Harnapparates und deren Therapie (C. Franke) 
Kretinismus, s. Kropf. 

VII 

Krieg, das durch dens. geänderte Bild der Friedenschirurgie . . . ., XI 
Kriegschirurgie, See- (M. z ur Verth-Kiel) ............ XI 
Kriegsorthopädie, Ergebnisse der (Lange, Schcde und Hoh mann). XIII 
Kriegs-Schußverletzungen des Halses (Fritz Härtel-Halle) . . . .. XI 
Kriegsseuehen, chirurgische Komplikationen (mit Ausschluß der Grippe) 

(Heinrich Klose-Frankfurt a. M.) .............. XIII 
Kriegsverletzungen des Gesichts (Wolfgang Rosen thaI) . . . . .. X 
- der Kiefer (Oskar Römer und Alfred Liekteig) . . . . . . .. X 
- des Rückenmarks und der Wirbelsäule (Paul F~!1ngenheim-Cöln XI 
Kropf (s. a. Schilddrüsenerkrankungen), endemischer, Atiologie desselben 

(Eugen Bircher) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Kruralhernien, s. Schenkelhernie. 

V 

671-705 

83-98 
401-470 
647-820 
471-622 

1-96 
319-442 
196---318 

1-82 

133-190 

Lageanomalien des Hodens, die operative Behandlung ders. (K. Han usa) 
Lähmnngen, spastische, Behandlung, s. Rückenmarkswurzeln. 
Laparotomierte, Nachbehandlung derselben (0. Kleinschmidt) ... 
Larynxstenosen, s. n. Kehlkopfstenosen. 

VII 706-728 

V 432-466 

Linea alba-Brüehe, s. Nabelbrüche. 
Linea alba- Hernie s. Hernia epigastrica. 
Lipome der Speicheldrüsen, s. Speicheldrüsen. 
- praeperitoneale s. Hernia epigastrica. 
Lippenspalte, s. auch Hasenscharte. 
Lokalanästhesie, Technik der, bei chirurgischen Operationen (H. Braun) 
Luftröhrenstenosen, Kehlkopf- und, chronische und ihre Behandlung 

(Paul Ledermann, Breslau) .............. . 
Lumbalanästhesie (Fr. MicheIsson) . . . . . . . . . . . . . . . . 
Lungenemphysem und Operation des starr dilatierten Thorax (C. Garre) 
Lungenaktinomykose, s. Aktinomykose. 
Luxatio eubiti anterior (Albert Kocher) ............ . 
Luxation, s. Handwurzel, Hüftluxation, Madelungsche Deformität, Ver-

renkungen. 
Lymphangiome der Speicheldrüsen, s. Speicheldrüsen. 
Lymphom, malignes (K. Ziegler) . . . . . . . . . . . . . 

IV 1-43 

XII 606-627 
IV 44-89 
IV 265-284 

X 1122-1169 

III 37-82 

lUagendilatation, akute, s. Duodenalverschluß, Laparotomierte. 
Madelungsehe Deformität des Handgelenks (Ed. Melchior) . 
Malum perforans pedis (Max Hofmann) ........ . 
Mamma, blutende (Bruno Oskar Pribram-Berlin) ... . 

VI 649-680 
VIII 909-930 

. XIII 311-388 
Mammatumoren, gutartige, s. Brustdrüsengeschwülste. 
Manus lurea (valga), s. Madelungsche Deformität. 
Mastdarm, karzinomatöser, der gegenwärtige Stand der kombinierten 

i. e. abdomino-dorsalen Exstirpation desselben (E. Heller) 
~Ielanom, Das (L. Burkhardt) ............ . 
- der Speicheldrüsen, s. Speicheldrüsen. 
Meningoeele (Myelomeningocele), s. Spina bifida cystica. 
Jlesenterialdrüsentuberkulose, chirurgische (G ehr eis, Leipzig) 
Mesenterialgefäße, Embolie und Thrombose derselben (A. Reich) 
Milzchirurgie, Ergebnisse der modernen (Fr. Micheisson) .... 

V 488-531 
IX 1-18 

XII 333-368 
VII 515-597 
VI 480-535 
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lUischgeschwülste der Speicheldrüsen, s. Speicheldrüsen. 
Mischnarkosen, s. Allgemeinnarkose. 
Mombnrgsche Blutleere, s. Blutleere der unteren Körperhälfte. 
Morphium-Skopolaminnarkose, s. Allgemeinnarkose. 
Myelocele (Myelomeningocele) s. Spina bifida cystica. 
Myome der Speicheldrüsen, s. Speicheldrüsen. 
Myositis ossificans circumscripta (H. Küttner) 

Nabelbrüche, Brüche der Linea alba und postoperative seitliche Bauch
brüche bei Erwachsenen und deren operative Behandlung (M. 
Kirchner) ................... . 

Nagelextension (Fr. Steinmann) ........... . 
Narkose, s. Allgemeinnarkose. 
- s. Anästhesierungsverfahren. 
Nase, Chirurgie der Nebenhöhlen der (Walter Kleestadt) 
Nävi, s. Hämangiome. 
Nebenhöhlenentzündungen, s. Nase, Chirurgie der Nebenhöhlen ders. 
Nephritischirurgie, s. Nephritisfragen, Nierendiagnostik. 
Nephritisfragen, derzeitiger Stand einiger, und der Nephritischirurgie 

(E. Ruge) ........................ . 
Nervenschüsse (Rudolf Geinitz, Tübingen) ........... . 
- s. a. Schußlleuritis. 
Netzhautveränderungen, diagnostische Bedeutung ders. für die Gehirn

chirurgie (A. Birch-Hirschfeld) .... 
Neubildungen, gut- und bösartige, der Gallenblase und der Gallen-

gänge, s. Gallenblase. 
Neurome der Speicheldrüsen, s. Speicheldrüsen. 
Neuropathische Knochen- und Gelenkerkrankungen (R. Levy) 
Nierendiagnostik, funktionelle, (G. Gottstein) . ..... . 
Nierentuberkulose (Leopold Casper, Berlin) .......... . 
Nierenverletzungen, Bauch- und nach den Erfahrungen der Kriegsjahre 

1914, 1915, 1916 und Sommer 1917 (A. Laewen) ...... . 
Normalful!, s. Fuß. 

Offene Wundbehandlung, theoretische Grundlagen und praktische Ver-
wertbarkeit (E. Grunert) . . . 

Opsonine (H. Coenen). . . . . . . . . . . . . 
Opticus, s. Sehnervenveränderungen. 
Orbita, Erkrankungen der (Fr. Geis) ..... . 
Organtransplantationen, s. Gefäßtransplantationen. 
Ösophagoplastik (Paul Frangenheim) ..... 
Orthopädie, s. a. Kriegsorthopädie. 
Ösophagus, Diagnose und Behandlung der Fremdkörper im (A n ton 

Jurasz) ................... . 

863 

Band Seite 

I 49-106 

I 451-472 
IX 520-560 

VI 138-238 

VI 564-608 
XII 421-457 

IX 18-122 

II 56-86 
II 417-451 

XII 274-332 

X 611-801 

X 101-115 
I 107-131 

IX 185-262 

V 406-431 

V 361-405 
Osteosynthcse bei frischen subkutanenKnochen brüchen s.Reposition, blutige. 

Pankreaserkrankungen, akute und chronische, mit besonderer Berück-
sichtigung der Entzündungen (N. Guleke) ....... . 

Pantopon-Skopolaminarnarkose, s. Allgemeinnarkose. 
Parotistumoren, s. Speicheldrüsen. 
Peritonitis, akute, freie (S. Weil) 
- tuberkulöse (Fritz HärteI) 
Phlebarteriektasie s. Hämangiome. 

s. Rankenangiom. 
Phlebektasie, s. Hämangiome. 
- s. Rankenangiom. 
Phlegmone, gashaItige, und Gasabszcß (H. Coenen) 
Plattfuß (B. Baisch) ............. . 
- s. a. Fuß. 
Pleuraaktinomykose, s. Aktinomykose. 
Pneumatozele des Schädels (H. Coenen) ..... 
Prostatahypertrophie (W. Hirt) . . . . . . . . . 
Pyelitis, s. auch Koliinfektion des Harnapparates. 
Pylorusaussebaltung (Fr. H. v. Tappeiner) ... 

_!uecksilberdampf- Quarzlampe. "Künstliche Höhensonne" in der 

IV 

II 
VI 

XI 
III 

XI 
I 

IX 

Chirurgie (Werner Budde-Halle a. d. S.) ...... . . XIII 

408-507 

278-358 
:J69-40~ 

347-355 
571-60~ 

358-364 
473-511 

263-29(} 

97-143 
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Rachischisis, s. Spina bifida cystica. 
Rachitisme tardif des poignets, s. Madelungsche Deformität. 
Radius, curvus, s. Madelungsche Deformität. 
Rankenangiom, s. Hämangiome. 

Band Seite 

- sowie die genuine genuine diffuse Phlebarteriektasie und Phlebektasie (E ri eh 
Sonntag-Leipzig). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. XI 99-182 

Rektalnarkose, s. Allgemeinnarkose. 
Rektumprolaps, Behandlung desselben (A. Bauer) . . . . . . . .. IV 573-612 
Reposition, blutige bei frischen subkutanen Knochenbrüchen (F. König) VIII 157-206 
Retina, s. Netzrrautveränderungen. 
Retrograde Inkarzeration, s. Inkar7.eration. 
Röntgentherapie der chirurgischen Tuberkulose (B. Baisch) . . . . . vn 110-146 
Rückenmark, Kriegsverletzungen dess. (Paul Frangenheim-Cäln).. XI 1-82 
Rückenmarkswurzeln, hintere, Resektion derselben bei spastischen 

Lähmungen (0. Förster). . . . . . . . . . . . . • JI 174-209 

Sanduhrmagen (K. Spannaus) ................. . 
Sarkome der Speicheldrüsen, s. Speicheldrüsen. 
Schädel, Pneumatozele dess. (H. Coenen) ............ . 
Schädeldefekte, knöcherne, Methoden zur Deckung derselben (J. Hertle) 
Schädelgrube, Geschwulstbildungen in der hinteren, Diagnostik und 

Therapie derselben (M. Borchardt) ............ . 
Schädelschiisse im jet7.igen Kriege (N. Guleke) ......... . 
Schädeltrepanation (M. Kirschner) . . . . . . . . . . . . . . . . 
Schenkelhalsbruch und die isolierten Brüche des Trochanter major und 

minor (0. Roth) . . . . . . . 
Schenkelhernie (Arth ur W. Meyer) 
Schiefhals, muskulärer (A. Bauer) 
- der neurogene (A. Bauer) 
Schilddrüse, s. auch Kropf. 
Schilddrüsenerkrankungen, funktionelle Diagnostik bei (Th. Kocher) 
Schnellende Hüfte, s. Hüfte. 
Schulterluxation, habituelle (H. Seidel) . . . . . . . . . . . . . . 
Schulterverrenkungen, veraltete, s. Verrenkungen. 
Schußfrakturen der oberen Extremitäten, s. Extremitäten, obere. 

III 393-429 

XI 358-364 
I 241-257 

II 131-173 
X 116-195 

IV 202-264 

VI 109-137 
IX 445-5HJ 

V 191-279 
VI 335-368 

III 1-23 

X 1012-1121 

Schullneuritis nach Nervenschüssen (Heinrich Schlößmann, Bochum) XII 548-605 
- s. a. Nerven schüsse. 
Schußverletzungen des Bauches und der Nieren nach den Erfahrungen 

der Kriegsjahre 1914, 1915, 1916 und Sommer 1917 (A. Läwen). 
- der oberen Extremitäten mit besonderer Berücksichtigung der Schuß-

frakturen (H. Seidel) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
- des Schädels im jetzigen Kriege (N. Guleke) ......... . 
Seekriegschirurgie (M. zur Verth-Kiel) . . . . . . . . . . . . . . 
Sehnenverpflanzung (Fr. Lange) . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Sehnervenveränderungen, diagnostische Bedeutung ders. für die Gehirn-

chirurgie (A. Birch-Hirschfeld) ......... . 
Serodiagnostik der menschlichen Echinokokkeninfektion, s. Echino-

kokkeninfektion. 
Sinusitiden, s. Nase, Chirurgie der Nebenhöhlen ders. 
Skelett, Systemerkrankungen desselben, s. Systemerkrankungen. 
Skoliose (F. Lange und F. Schede) .......... . 
-'-- s. a. Wirbelsäule. 
Skopolamin narkose, s. Allgemeinnarkose. 
Spastische Lähmungen, Behandlung, s. Rückenmarkswurzeln. 
Speicheldrüsen, geschwülste der (H. Heinecke) 
Speiseröhre, s. Osopha.gus. 
Spermatocele (E. v. Hofmann) ..... . 
Sphinkter plastik am Darm (V. Schmieden) 
Spina bifida cystica (Friedr. Adolf Heße) 
- bifida occulta, s. Spina bifida cystica. 
Splanchnoptose (H. Burckhardt) . . 
Spienomegalische Erkrankungen, s. Bantische Krankheit. 
Stallungshyperämie-Behandlung, s. Biersche Stauungshyperämie. 
Struma, s. auch Kropf, Schilddrüse. 
Sublingualtumoren, s. Speicheldrüsen. 

X 611-801 

X 802-10 II 
X 116-195 

XI 402-470 
II 1-31 

IX 18-122 

VII 748-814 

VI 239-334 

VIII 689-717 
IV 613-65:3 
X 1197-1388 

IV 285-386 

Subluxation der Hand nach vorn, spontane, s. Madelungsche Deformität. 
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Sobmaxillartumoren, s. ~peicheldrüsen. 
Sypbilisreaktion, s. Wassermann-Neißer-Hrucksehe ~yphilisreaktioll. 
Syrlngomyelocele, s. Spina bifida cystica. 
Systemerkrankungen des Skeletts, angeborene (P. 1<'rangenheim) 

'l'eleangiektasien, s. Hämangiome. 
Tetanus, s. Wundstarrkrampf. 
Tborax, Operation des starr dilatierten, s. Lungenemphysem. 
Thrombose, Embolie und, der Mesenterialgefäße (A. Reich) 
Tbymusdrüse, Chirurgie der (H. Klosc) ......... . 
Tbyreoidea, s. Schilddrüsenerkrankungen. 
Torticollis, s. Schiefhals. 
'l'rachealstenosen, s. LuftröhrcllsterlOsen. 
Transfusion und Infusion bei schweren Anämiell (Lothar ])reycr). 
Transplantationen, freie (E. Heller). . . . . . . . . . . . . . . 
- Gefäß- und Organ-, s. Gefäßtranspla.ntationen. 
- Sehnen-, s. Sehnenverpflanzung. 
'l'repanation, s. Schädeltrepanation. 
Trocbanter, major- und minor-Brüche, isolierte, s. Schenkelha.lsbruch. 
Tropencbirurgie, s. Chirurgie der heißen Länder. 
Tubenschwangerschaft, s. Adnexerkrankungen. 
Tuberkulose, Heliotherapie derselben, mit besonderer Berücksichtigung 

ihrer chirurgischen Formen (A. Rollier) .......... . 
- chirurgische, Röntgentherapie derselben (E. Baisch) ..... . 
- Mesellterialdrüsen- s. Mesenterialdrüsentuberkulose. 
- Nieren-, s. Nierentuberkulose. 
Tuberkulöse Peritonitis, s. Peritonitis. 
Tumor cavernosus, s. Hämangiome. 
Tumoren, s. Geschwülste. 

Überdruckverfahren, s. DmckdiHerem:verfahl'ell. 
Urämie, s. Nephritisfragen. 
Uranostaphyloplastik, Technik der (Carl Helbillg) 
Urethralfissur. s. Epispadie und Hypospadie. 
Ulcus duodeni (E. Melchior) ........ . 
Unterdruckvetfabren, s. Druckdifferenzverfahren. 

Varix al'terialis (alleurYl:unaticus congenitus), H. Rallkellallgiolll. 
Verbrennungen im Krie~e (Heinz Flörcken, Paderborn) ... 
Verrenkungen, s. 80. Handwurzel, Hüftluxation, Madelungsche Deformität. 
- veraltete traumatische, der Schulter, des Ellenbogens und der Hüfte 

(J. Dollinger). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
lersehüttungsverletzungen des Krieges (Frallz Col mers, Coburg). . 

W-Brüche, s. Inkarzeration, retrograde. 
Wassermann-NeiBer-Brucksehe Syphilisreaktion im Dienste der Chirurgie 

(H. Coenen)' . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Wassersucht, Bauchhöhlen-, s. Aszites. 
- des Zentralkanals, s. Spina bifida eystiea. 
Wirbelsäule, s. 80. Skoliose, Skelett. 
- Kriegsverletzungen der (Paul Frangellheim.Cölu) ..... 
- Operative Behandlung ihrer Verletzungen und Erkrankungen (A. 

Nast-Kolb) ...................... . 
Wirbelspalte, s. Spina bifida eystiea. 
Wundbehandlung, offene, theoretische Grundlagen und praktische Ver

wertbarkeit (E. Grunert) . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Wundstarrkrampf, Die bisherigen Erfahrungen über den - in dem jetzigen 

Kriege (E. Sonn tag) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . • 
Wurmfortsatz, s. Appendix, Appendizitis. 

Zentralkanal, Wassersucht dess., s. Spina bifida eystica. 

Band Seite 

IV 90-182 

VlI 515-597 
VIII 274-423 

VI 76-108 
I 132-172 

VII 1-109 
VII 110-146 

V 85-132 

II 2lO-277 

Xll 131-165 

III 83-194 
XII 670-677 

BI 24-36 

X[ L---~2 

Ul 347-392 

X 101-115 

X 1-100 

Zerebrale Krankheitsherde, Bedeutung der Bewegungsstörungen der Augen 
für die Lokalisierung ders. (A. Bielschowsky) ........ ' IX 123-184 

Zyllndrome der Speicheldrüsen,. s. Speicheldrüsen. 

Ergebnisse der Chirurgie. XIII. 55 



Die Internationale Gesellschaft für Chirurgie hat in ihrer 
Sitzung vom 22. VII. 1920 in Paris folgenden Entschluß gefaßt: 

"Die Internationale Gesellschaft für Chirurgie, die ihre 
Arbeiten auf die Anwendung der Methoden der reinen Wissen
schaft gründet, beklagt es, daß gelehrte und gebildete Männer 
ihrem Gewissen haben Zwang antun können, namentlich indem 
sie den Aufruf vom 4. Oktober 1914, voll von lügenhaften 
und irrtümlichen Behauptungen, unterzeichnet haben. Sie 
beklagt es, daß der Verstand diese Männer nicht von einer 
so beleidigenden Gemeinheit abgehalten, daß das Herz ihnen 
nicht die mindeste Zurücknahme befohlen hat, als die Un
richtigkeit ihrer Anschuldigungen evident geworden und be
wiesen war. Dieser beklagenswerte Verzicht auf die wissenschaft
lichen Diskussions- und Kontrollmethoden hat die Internationale 
Gesellschaft für Chirurgie veranlaßt, aus ihrem Mitglieder-Ver
zeichnis die Namen aller Mitglieder zu streichen, die den Zentral
mächten angehören oder sich mit ihnen solidarisiert haben." 

Die Deutsche Gesellschaft für Chirurgie verzichtet auf jede 
Äußerung gegenüber der Internationalen Gesellschaft für 
Chirurgie, dagegen erklärt sie: 

1. Der Aufruf der 93, der als einziger Grund für den Aus
schluß angegeben wird, ist zufällig von keinem deutschen 
Chirurgen unterzeichnet. 

2. Der Aufruf ist entstanden in politisch erregter Zeit, 
als fast die ganze Welt gegen Deutschland stand und nicht 
nur mit den Waffen des Krieges, sondern auch mit den ge
hässigsten Verdächtigungen und falschen Anschuldigungen gegen 
uns kämpfte. Ebenso wie wir 4 Jahre hindurch uns mit den 
Waffen gewehrt haben, war es unser Recht, den gegnerischen 
Verleumdungen in der Presse entgegenzutreten und den deut
schen Standpunkt zu bekennen. Dies war der Sinn jenes 
Aufrufes von 1914. Wir halten die Berechtigung zu dieser 
Abwehr auch jetzt noch ausdrücklich aufrecht. Denjenigen 
ausländischen Chirurgen, die uns diese Berechtigung bestreiten, 
können wir nur anheimstellen, ihre Beteiligung an den Arbeiten 
der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie aufzugeben. 

Im Auftrage des Ausschusses 
der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 

(gez.) Bier, 
Vorsitzender für das Jahr 1920. 
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Die Chirurgie der Bl'ustorgane. VOll Ferdinand Sauerbruch. 
Zugleich zweite Auflage der Technik der Thoraxchirurgie VOll P. Sauerbruch und 
E. D. /:lch u macher. Ers ter Ba nd: Die Erkrankungen der Lunge. Unter Mitarbeit 
von W. Felix, L Spengler, L. Y. Muralt t, E. Htierlin t, H. Chaoul. Mit 
637, daIunter zahlreichen farbigen Abbildungen. 1920. Gebunden Preis M. 240.-

Aus den zahlreichen Besprechungen: Unter Mitwirkung zahlreicher Mit
arbeiter läßt /:lauerbruch den ersten Band seiner Thoraxchirurgie erscheinen, welcher 
scine Erfahrungen auf diesem Gebiete während eines Zeitraums von 15 .Jahren wieder
gibt. Er enthält die Anatomie, die Physiologie, die allgemeine Pathologie und die Er
krankungen der Lunge. Alle Irrtümer und Fehler, Enttäuschungen und Erfolge sind 
HO wiedergegeben, wie sie erlebt sind. Wichtiges und Eewährtes ist ausführlich be
handelt. Unsicheres ist fortgelassen. Auf diese Weiso ist ein Werk entstanden, ~elcheK 
zum ersten Male das Gebiet der Thoraxchirurgie, welches als letztes in der modcrnen 
Chirurgie erschlossen ist, und zwar besonders durch die grundlegenden Arbeiten Sauer
bruchs, in umfassender und erschöpfender Weise umfaßt. Alles, was in den zahllosen 
Einzeldarstellungen der letzten Jahrzehnte verstreut ist, wird hier systematiscb zu
sammengefaßt, und der größte Wert des Buches besteht darin, daß die Erfahrungen 
Sauerbruchs und seiner Schüler und ihre weltbekannten Studien auf den einzelnen 
Teilgebieten den Grundstock dieses Musterwerkes bilden. Es ist als ein Zeichen des 
hohen Standes der deutschen Chirurgie zu werten, die trotz der Ungunst der Zeiten 
gewillt ist, sich den Plat7. zu bewahren, den sie durch die wissenschaftliehen Arbeiten 
ihrer Vertretcr in der Welt errungen hat. Nicht nur für den Chirurgen, sondern für alle 
Gebiete der modernen Medizin ist das Studium des Werkes ein ästhetischer Genuß. 
Mit Spannung wird man dem zweiten Bande entgegensehen dürfen, der die Krank
heiten des Zwerchfells, der Pleura, der, Speiseröhre, des Herzens und des Mittelfellraumes 
bringen wird. Dann wird ein Werk vorliegen, das zu den besten Erscheinungen der 
Weltliteratur zählen wird. Hoffentlich wird es möglich sein, auch den zweiten 'feil so 
mustergültig herauszubringen, wie den ersten, der in bezug auf Ausstattung, Papier, 
Druck und Reproduktionen der durchweg ausgezeichneten Abbildungen die bekannten 
Nöte der Zeit bei Herausgabe neuer Werke nicht im geringsten in Erscheinung treten 
läßt. Medizinische Klinik. 1920. Nr. 40. 

Grundriß der gesamten Chirurgie. Ein Taschenbuch für Studierend(~ 
und Ärzte. Allgemeine Chirurgie - Spezielle Chirurgie _. Frr kturen urd LuxationcIl 
- Operationskurs - Vf'rbandlehrc. Von Professor Dr. Erich Sonntag, Assistent 
an der Chirurgischen Universitätsklirik zu Leipzig. 1920. 

Gebunden Preis M. 38.- (und Sortimcntszuschlag) 
Aus den Besprechungen: .... Auf 781 eng bedruckten Oktavseiten bringt 

:-;01111 tag in geradezu verblüffender Vollständigkeit das große Gebiet der allgemeinen 
lind speziellen Chirurgie und Orthopädie mit Einschluß der Kriegschirurgie, Unfall
kunde, Röntgenlehre und Urologie. Die Darstellung bedient sich des Telegrammstils, 
der Schlagworte und nur des verbindenden Textes, wo es das Verständnis erfordert. 
Der Verfasser weist .bescheiden jeden Anspruch auf Originalität von sich, er habe nur 
einen Auszug aus den gebräuchlichen Lehrbüchern geliefert, deren Lehrgangsplan er 
beibehalten habe, um deren Studium zu erleichtern. Durch die geschickte Verschmelzung 
von deren Inhalt aber und die überall durchblickende Einarbeitung und Betonung der 
Lehren und Anschauungen Payrs, dem das Büchlein gewidmet ist, erhält es einen 
durchaus einheitlichen und selbständigen Charakter; absolute Zuverlässigkeit der An
!laben, wohldurchdachte Gliederung und übersichtliche Anordnung des Inhalts ver
dienen gegenüber der Fülle des Gebotenen bei notwendiger Raumbeschränkung besonderer 
Hervorhebung. Die Klarheit der Darstellung beweist die Vertrautheit des Autors mit 
der Materie, die nicht abgeschrieben, sondern reproduziert wird. Dem sich für das Examen 
vorbereitenden Kliniker wird die besondere Abhandlung der Gebiete "Frakturen und 
Luxationen", "Operationslehre" (Zusammenstellung der typischen Operationen des 
Operationskurses an der Leiche) und "Verbandlehre" sehr erwünscht, dem angehenden 
Praktiker der Sonntagsche Grundriß mit seinem sorgfältigen Inhaltsverzeichnis als 
Nachschlagebuch wertvoll sein, zumal die wichtigen chirurgischen Eingriffe überall 
durch kurze anschauliche Darstellung die notwendige Berücksichtigung gefunden haben. 
So möchten wir dem Buche den verdienten Erfolg wünschen. 

Zentralorgan f. d. ges. Ohirurgie, Bd. X, H. 2. 

Zu beziehen durch jede Buchhandlung 
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Gliedf'I'mechanik und Lähmungsprothesen. Von Heinrich von 
Recklinghausen. In zwei Bänden. Mit 230 Textfi/!'W'ell. Baud I: (Physiologische 
HäUte). Studien über GJiedermechanik, insbesondere der Hand und der Finger. 
Band II: (Klinisch-technische HäUte). Die schlaffen Lähmungen von Hand und FuG 
und die Lähmungsprothesen. 1920. Zusammen Preis M. 128.---

Orthopädie des praktischen Arztes. Von Prof. Dr. August Bleneke, 
Facharzt für orthopädische Chirurgie in Magdeburg. (Fachbücher für Ärzte. Band VIII.) 
Mit 101 Textabbildungen. 1921. Gebunden Preis M. 36.--

Vhirurgische Anatomie und Operationst~chnik des Zentral
nervensystems. Von Dr. J. Tandler, o. ö. Professor der Anatomie an der 
Universität Wien, und Dr. };. Ranzi, a. o. Professor der Chirurgie an der Univer~ität 
Wicn. Mit 94 zum großen Teil farbigen Figuren. 1920. Gebunden Preis M. 56.-*) 

Archiv fÜlt orthopädische und Unfall-Chirurgie mit besonderer 
Berücksichtigung der Frakturenl .. hre und der orthopädisch. chirurgischen Technik. 
(Fortsetzung von Riedingers Archiv.) Zuglcich offizielles Organ der Prüfstelle für Ersatz
glieder zu Berlin-Charlottenburg und der Technik für die Kriegsinvaliden in Wien. 
Herausgegeben von M. Borchardt-Berlin, K. Cram .. r-Cöln, W. Exner-Wien, H. Goeht
Berlin, H. v. Haberer-Innsbruck, K. Hartmann-Berlin, M. Kirschner-Königsberg i. Pr., 
F. König-Würzburg, K. Ludloff-Frankfurt a. M., O. Martineck-Berlin, G. SehIesinger
Charlottenburg, H. Spitzy-Wien. Redigiert unter Mitwirkung von A. BIeneke-Magdeburg, 
G. Magnus-Marburg a. L., R. Radike-Berlin von Hermann Goeht und Fritz König. 

Zuletzt sind erschienen: 
XVIII. Band, 4. (Schluß)-Heft. Preis M. 44.-. 

Inhaltsverzeichnis: Anton, G. Was bedeutet die Entwicklungsmechanik VOll 

W. Houx für den Arzt? Wirtz, Allons. Periostale Ossifikation. (Mit 10 Abbildungen 
im Text.) Meyer, Hermann. Schein- oder Hilfsbewegungen bei der Hadialislähmung. 
(Mit 3 Abbildungen im Text.) Kazda, Franz. Brüche des Fersenbeines. (Mit 23 Ab
bildungen im Text.) 'Übersichten: 25. Warstat, Gerhard. Verstümmelnde und 
konservative Extremitätenoperationen. 26. Wiemann. über die operativen Verfahron 
zum Ersatz des Daumenverlustes. 

XVIII. Band, 3. Heft. Preis M. 80.-. 
Inhaltsverzeichnis: Erlacher, Philipp. Über die Endergebnisse der direkten 

Verletzungen der großen Gelenke. (Mit 7 Tabellen und 17 Abbildungen im Text.) 
Wagner, AIbrellht. über Osteochondritis deformans coxae juvenilis und Coxa vara 
adolescentium. Zugleich ein Beitrag zur Pathogenese dieser Erkrankungen. (Mit 8 Ab
bildungen im Text.) Meyer, Hermann. Das Verhalten der Epiphysenlinie bei der 
Coxa vara. (Mit 13 Abbildungen im Text). Wiedhopf, Osl\ar. Erfahrungen mit der 
Arthrodesenoperation der Schulter zur Behandlung von Schlottergelenken nach Schuß
verletzungen, mit Betrachtungen über den nach der Operation wirksamen Gelenk
meohanismus. (Mit 14 Abbildungen im Text.) Fiebaeh, Rainer. Ein Beitrag zur 
Kasuistik der traumatischen Kniegelenksluxationen. (Mit 6 Abbildungen im Text.) 
Haugele. Über isolierte Luxation des Kahnbeines (am Fuß) nach unten. (Mit3Abbildungen 
im Text.) Pfrang, Luitpold. Anatcmische Beschreibung des Skeletts und der Weich
teile eines angeborenen Klumpfußes. (Mit 11 Abbildungen im Text.) Bri~. Eine seltene 
Strecksehnenverletzung am Finger. (Mit 2 Abbildungen im Text.) Übersichten: 
16. Magnus, Georg. Aus dem Gebiete der allgemeinen Lehre von den Knochenbrüchen 
und ihrer Behandlung. 17. Wiemann. Narkose, örtliche Betäubung, Leitungsanästhesie. 
18. Meyburg. Amputationen und Prothesen. 19. ßettmann. Sammelbericht über 
Frakturen (spezielle Frakturformen) aus dem Jahre 1.919. 20. ßettmann. SammeI
bericht über Luxationen aus dem Jahre 1919. 21. Bleneke, Hans. Orthopädische 
Verbandtechnik und Apparatctherapie. 22. Bettmann. Sammelbericht übel' Heil
gymnastik und Massage aus dem Jahre 1919. 23. SchIee, Hans. Die Fortschritte in der 
sozialen Fürsorge für die Gliederbehinderten. 24. Debrunner, Hans. Der XV. Kongreß 
der deutschen orthopädischen Gesellschaft. 

*) Hierzu Teuerungszuschliige 




