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Allgemeiner Teil. 

Definition. 
Ein Knochenbruch erfolgt gewohnlich plotzlich durch eine einmalige schwere 

Gewalteinwirkung, die direkt oder indirekt den Knochen in solchem AusmaB 
befallt, daB die Festigkeitsgrenze augenblicklich iiberschritten wird (akutes 
Trauma). Die sog. "schleichende Fraktur" dagegen entsteht allmahlich durch 
dauernd sich wiederholende mechanische Einwirkungen leichterer Art, die unter­
halb der Festigkeitsgrenze liegen und erst durch ihre Summation "schleichend" 
zu Strukturveranderungen und Zusammenhangstrennungen fuhren (chronisches 
Trauma). Das Wesen der Spontanfralctur liegt im Gegensatz hierzu darin, daB 
ein krankhaft veranderter Knochen infolge seiner pathologischen Zerstorung 
"fast von selbst" plOtzlich zusammenbricht. 

Es handelt sich also bei den hier zu besprechenden Krankheitsbildern, die 
unter verschiedenen Bezeichnungen - schleichende Frakturen, Umbauzonen, 
Callustumoren, fralcturloser Callus, Uberlastungsschiiden, Insuffizienzerlcranlcungen, 
Erschopfunysfrakturen, Spontanfralcturen - beschrieben wurden, um mechanisch 
bedingte Knochenschaden, die ohne plOtzliches und gewaltsames Unfallereignis 
entstehen. Fur das Verstandnis der Genese dieser Erkrankungen ist es daher 
notwendig, sich iiber die Art der mechanischen Krafte und ihre Auswirkung 
auf den Knochen Klarheit zu verschaffen. 

Mechanisch-funktionelle Einwirkungen als Ursache 
der Knochenschadigung. 

Die statische Funktion des Knochens ist durch das Bewegungsspiel einem 
dauernden Wechsel in der Beanspruchung unterworfen. Man hat fruher, wenn 
man von statischen oder Belastungsdeformitaten sprach, vorwiegend an die 
Einwirkung'der Korperlast gedacht und sogar aus "habituellen Ruhehaltungen" 
Umformungen abgeleitet, wahrend heute die dynamischen Krafte der Bewegung 
mehr berucksichtigt werden. Die passive Stutz- und Tragfunktion des Skelet­
systems ist abhangig von der Aktivitat der Muskulatur. Wenn mechanische 
Knochenschaden vorwiegend an der unteren Extremitat beobachtet werden, 
so liegt dies daran, daB die funktionelle Beanspruchung durch die unter Be­
lastung erfolgenden Bewegungen im Gehen, Marschieren, Laufen, Springen im 
Vergleich zur oberen Extremitat erhohte Anforderungen stellt. Neben der 
funktionellen inneren Mechanik durfen auch die auBeren Einwirkungen nicht 
auBer acht gelassen werden. Ein Gepackmarsch stellt hohere Anforderungen 
als ein Spaziergang, auch die Boden- und Wegebeschaffenheit ist nicht 
gleichgiiltig. Bei der Schwerarbeit wird der Gebrauch des Handwerkszeuges, 
die von auBen kommende mechanische Mehrbelastung und Erschutterung 
(Schmiedehammer, PreBluftwerkzeuge, schweres Lastenheben usw.) zu beruck­
sichtigen sein. Ebenso gehen sportliche Leistungen oder militarischer Dienst 
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mit besonderer korperlicher Anstrengung einher. Von Bedeutung ist nun, 
daB die Stiitz- und Bewegungsfunktion sich andert, wenn die Muskulatur 
ermildet ist. Kann diese Ermiidung nicht durch selbstgewahlte Ruhepausen 
ausgeglichen werden, so kommt es zu un1coordinierten Bewegungen, die fehler­
haft sind. 

Die Frage, unter welchen Bedingungen die mechanisch-funktionellen Krafte 
schadigend wirken konnen, wird meist dahin beantwortet, daB es sich um un­
physiologische, andauernde, iibersteigerte oder abwegige Beanspruchung handelt. 
Das Unphysiologische der Dauerbeanspruchung sieht WALTER in der zeitlichen 
Folge der Einzelleistungen und in der Biegungsbeanspruchung, in immer wieder­
kehrenden Einwirkungen, die nicht mit der Zug- und Druckrichtung zusammen­
fallen, sondern biegend auf den Knochen einwirken und iiber die Leistungs­
fahigkeit hinausgehen. WALTER denkt aber auch an geringfiigige Anomalien 
im Bau der Gelenke, die sog. anatomischen Varianten, die als Ursache dauernder 
abnormer Beanspruchung in Frage kommen. Nach HENSOHEN schadigen iiber­
steigerte StoBerschiitterungen bei iibertriebener Versteifungsinnervation der 
Gelenke den mechanisch iiberbeanspruchten Knochen am meisten. BURKHARDT 
spricht von "larvierten Traumen", die durch Fehlfunktion des Bewegungs­
mechanismus infolge einer zufalligen ungiinstigen Gelenkstellung und des 
Muskelkontraktionszustandes hervorgerufen werden. Man hat viel dariiber 
gestritten, ob es sich bei den Schadigungen durch funktionsmechanische Vor­
gange primat um kleine, zunachst unbedeutende Verletzungen handelt, Verande­
rungen also, die als traumatisch bezeichnet werden konnen oder nicht. Wenn 
man daran denkt, welcher Unterschied z. B. beim Springen besteht, wenn der 
Aufprall auf den Boden richtig in den Gelenken federnd abgefangen wird, oder 
wenn falsch und steif der Korper mit den Fersen aufstaucht und sich die StoB­
erschiitterung ungebremst auf das ganze Stiitzsystem fortpflanzt, so wird man 
ohne weiteres zugeben, daB ungeschickte unkoordinierte Bewegungen trau­
matisch wirken konnen. Es geniigt schon eine iibermaBige gewaltsame Muskel­
anspannung, um richtige AbriBfrakturen hervorzurufen. Nun kommt es aber 
bei der schleichenden Fraktur weniger auf einmalige verstarkte funktionelle 
Einwirkungen an - obwohl es denkbar ist, daB eine so entstehende un­
bedeutende Trabekelfissur bei Fortsetzung derselben Funktionsleistung zu 
weiteren Veranderungen AnlaB gibt - als vielmehr auf die Dauerwir1cung des 
fun1ctionellen Reizes. Man kann einen Draht mit der Zange plotzlich gewaltsam 
durchkneifen oder durch dauerndes Hin- und Herbiegen al1mahlich zum Bruch 
bringen; in beiden Fallen ist das Ergebnis die Zusammenhangstrennung, also 
die Verletzung. Obwohl der Draht durch einzeln ausgefiihrte Biegungen in 
keiner Weise geschadigt wird, wirkt die rasche Folge zerstorend. Der Draht 
wird dabei an einer Stelle allmahlich geschadigt, in seiner Struktur verandert, 
bis er schlieBlich bei weiterer leichter Biegung bricht. Dieses Beispiel, das auch 
REISOHAUER anfiihrt, zeigt wohl am einfachsten das Wesen der schleichenden 
Fraktur. Da die Begriffe Trauma und Unfall in versicherungs- und unfall­
medizinischer Hinsicht groBe Bedeutung erlangt haben und die mechanische 
Schadigung in ihrer Dauerwirkung und ihren Folgezustanden wieder von der 
Abnutzung abzugrenzen ist, handelt es sich schlieBlich um juristische Formu­
lierungen. Um den Gegensatz zum gewaltsamen Unfallereignis zu betonen, 
spricht man yom urWemer1cten, nicht ins Bewuf3tsein tretenden, symptomlos ver-
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laufenden Trauma, vom inneren, endogenen; larvierten, undramatischen Trauma, 
vom Mikrotrauma und der subfrakturellen Schiidigung. 

Auf Grund der Beobachtung von Sport- und Arbeitsschaden hat BAETZNER 
die Lehre von der "Pathologie der Funktion" aufgestellt. BAETZNER betont, 
daB er anfanglich den schadigenden Reiz der Funktion nur im VbermaB, in 
der iiberphysiologischen und falschen Inanspruchnahme und der Hochstleistung 
gesehen habe. Immer mehr sei er dann aber zu der Auffassung gekommen, 
"daB die gewohnliche, nicht iiber den Rahmen des Physiologischen hinaus­
gehende funktionelle Beanspruchung, daB also die Tatigkeit an sich eine schadi­
gende strukturverandernde Wirkung hat". Die Grenzen fiir das VbermaB seien 
sehr verschieden und unser Korper sei den Leistungen, wie sie Rekordsport 
und Schwerarbeit verlangen, physiologisch nicht angepaBt und fiir sie nicht 
vorgesehen. Die Tatigkeit an sich konne, wenn sie nur ein wenig in ihrer Inten­
sitat das MaB, auf das wir eingestellt sind, iiberschreitet, zu nachweisbaren 
Substanzschaden fiihren. Da.s Ausschlaggebende sei das MifJverhiiltnis zwischen 
Leistungsbeans'fYl'Uchung und LeistungsvermiJgen durch Gewebekraft. Mit diesem 
letzten Satz nahert sich BAETZNER dem Begriff der Insuffizienz. Unter In­
suffizienz verstand SCHANZ allgemein das MiBverhaltnis zwischen Leistungs­
fahigkeit und Beanspruchung. Dabei kann einmal die Widerstandskraft ver­
mindert oder die Beanspruchung erhoht sein, und manchmal konnen sich sogar 
beide Faktoren gleichzeitig in besonders ungiinstiger Weise auswirken. Schaden 
durch gewohnliche, physiologische Beanspruchung setzen also eine Resistenz-i 
verminderung des Stiitzgewebes voraus, wahrend die Vb~rlastung auch normales' 
Gewebe schadigen kann. BAETZNER stellt jedoch die Bedeutung der Funktion 
als krankmachende Ursache so sehr in den Vordergrund, daB er schlie13lich 
aIle sonstigen atiologischen Faktoren unberiicksichtigt laBt und den Begriff 
"Pathologie der Funktion" folgendermaBen erlautert: "Nicht eine der vielen 
iiblichen Ursachen, nicht eine infektiOse Noxe, nicht eine Systemerkrankung, 
nicht eine endokrine Storung, nicht das Trauma, nicht eine der anderen Ursachen 
akzidenteIler Art, auch nicht die a- und iiberphysiologische Beanspruchung, 
sondern vorwiegend und wesentlich die naturgegebene, physiologische Funktion 
hat die krankhaften Veranderungen hervorgerufen." In dieser Formulierung 
erscheint mir das Problem der funktionellen Pathogenese doch zu einseitig 
betrachtet. Man mufJ vorliiufig daran jesthalten, dafJ durch normale Funktion 
nur Knochen mit verminderter Widerstandskraft und gesunder Knochen nur durch 
Uberbeanspruchung geschiidigt wird. 

Werksto1fpriifungen am Knochen. 
In der Werkstofforschung ist schon seit langem bekannt, da13 es sich bei 

den meisten Materialbriichen weniger um Gewaltbriiche durch einmalige starke 
tJberbelastung, sondern um Dauerbriiche handelt, die durch Einwirkung einer 
an sich nur geringen - wesentlich unterhalb der statisch ermittelten Bruchlast 
liegenden - wechselnd wiederkehrenden Dauerwirkung entstehen. Es ist das 
Verdienst von HENSCHEN, daB er Versuche, wie sie in der technischen Industrie 
zur Materialpriifung vorgenommen werden, auch am Knochen anstellte. In 
sehr eingehenden Untersuchungen, die er zum Tell gemeinsam mit Werkstoff­
ingenieuren durchfiihrte, hat HENSCHEN die Frage der Dauerbeanspruchung, 
der tJberbeanspruchungspathologie lind der ErschOpfungskrankheiten des 
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Knochen- und Gelenksystems bearbeitet. Dabei zeigte sich, daB die Arbeits­
festigkeit des Knochens erheblich geringer ist als seine bisher allein bekannte 
statische und dynamische Festigkeit, die besonders von CHRISTEN LANGE, 
GOCKE u. a. untersucht wurde. Den Festigkeitstechnikern ist die "Material­
ermiidung" ein bekannter Begriff. Materialermiidungsbriiche des in seiner 
Widerstands- und Schwingungsfestigkeit uberbeanspruchten Werkstoffes findet 
man z. B. bei Eisenbahnbriicken und als Wellenbriiche bei Motoren. HENSCHEN 
machte Untersuchungen iiber den submikroskopischen Feinbau des Knochens 
durch Rontgenspektralanalyse, ein Verfahren, welches fiir die Erforschung der 
Krystallitstrukturen der Metalle und ihrer Legierungen angewandt wird. Die 
neugewonnenen Kenntnisse iiber die krystalline Struktur des Knochenmaterials 
und die werkstoHmii.l3ige Betrachtung der Knochenpathologie fiihrten HENSCHEN 
zu folgenden Feststellungen: "Bei uber das GewohnheitsmaB hinausgehender 
Uberbeanspruchung verschieben sich die Krystalle gegeneinander unter Auf­
treten sog. Gleitlinien (krystallo-tektonisches Gleiten), bis die Gleitverschiebung 
an nicht aufgelockerte Krystallgebiete gelangt. Durch neue Krystallbindung 
oder durch Rekrystallisation geschadigter Krystallite wird nunmehr das Material 
fester und leistungsfahiger als zuvor. Damit erklart sich das Geheimnis der 
funktionellen Materialverfestigung des Knochens durch richtiges, berufliches, 
militarisches oder sportliches Training. 

Wird der Knochen im Zustand dieser inneren mikrono-tektonischen Gleit­
deformation weiter beansprucht, indem ihm nicht die notige Erholungszeit zu 
dieser Resynthese gelockerter Krystallgebiete gelassen wird, so entsteht ent­
weder - wahrscheinlich unter gleichzeitiger Anderung des optimalen mengen­
maBigen Mischungsverhaltnisses der verschiedenen Mineralkrystallite - die 
frakturlose statische Deformation oder - bei hochdosierter kurzfristiger Uber­
niitzung der Arbeits- und Schwingungsfestigkeit des Knochens - durch langsam 
vordringenden EinriB im Verlaufe der am starksten aufgelockerten Gleitlinien­
zone der ErschOpfungsbruch des Knochens." Hierbei "fiigt sich zu dem langsam 
sich durchreiBenden Schwingungsbruch, welcher langs der Krystallite unter 
Bildung eines charakteristischen samtartigen Bruchprofils verlauft, eine dyna­
mische, mitten durch die Krystallite hindurchgehende Schlui3fraktur, womit 
der Bruch des Knochens ein vollstandiger und durchgehender wird." 

Physikalische Untersuchungen nach den in der Technik bei Werkstoffen 
iiblichen Verfahren wurden auch von GOCKE, KUNTSCHER, HASSE, HALLERMANN, 
RUCKERT u. a. angestellt. KUNTSCHER untersuchte menschliche Knochen nach 
dem "Dehnungslinienverfahren" , wie es von DIETRICH und LEHR zur Unter­
slIchung von Motorenteilen angegeben wurde. Der Knochen wird dabei mit 
einem Harzlack iiberzogen, der an den Stellen starkster Dehnung Einrisse 
aufweist. Die Darstellung des Zug- und Druckkraftfeldes ergibt eine Uber­
einstimmung des Verlaufes der maximalen Krafte mit dem von BENNINGHOFF 
beschriebenen Verlauf der Osteonenziige in der Compacta. Die so ermittelten 
Stellen starkster statischer und dynamischer Spannungen, die sog. Spannungs­
spitzen, stimmen mit der Lokalisation mechanisch bedingter krankhafter 
Knochenveranderungen uberein. HAASE konnte durch Untersuchungen in der 
staatlichen Materialpriifungsanstalt Berlin-Dahlem ebenfalls feststellen, daB der 
Knochen bei der Belastung denselben mechanischen Gesetzen unterliegt, wie 
irgendein Werkstoff. Zahlreiche kleinere Belastungen fiihren im Werkstoff und 
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im Knochen nicht nur zu sichtbaren Trennungen, sondern im Bereich des ganzen 
belasteten Abschnittes zu Zerriittungszonen in bestimmten Richtungen und 
Ebenen, wodurch in lebenden Knochen nicht nur grobmechanisch die Festigkeit 
leidet, sondern auBerdem auch viele Blutwege und Saftbahnen zerstort werden. 

Die biologischen Vorgange am Knochen. 
Die durch die physikalischen, werkstoffmii.Bigen Untersuchungen gewonnenen 

wichtigen Erkenntnisse ergeben erst dann ein klares Bild der mechanischen 
Pathogenese, wenn auch die biologi8chen Vorgange, die fiir das lebende Gewebe 
Besonderheiten ergeben, berncksichtigt werden. Das lebende Gewebe unter­
scheidet sich vom toten Material hauptsiichlich durch die Reaktionsfahigkeit, 
die als Antwort auf verschiedenste Reize erfolgt imd dauernde Umwandlungen 
im Aufbau und dE!r Struktur hervorruft. Das ganze Leben hindurch werden 
Zellen abgebaut und durch neue ersetzt. Diese physiologische Regeneration 
arbeitet dem vorzeitigen VerschleiB entgegen. Auch im Knochengewebe findet, 
wie POMMER nachwies, ein standiger Umbau durch Knochenapposition und 
-resorption statt. In diesem phY8iologi8chen Knochenumbau liegt der Schliissel 
fiir das Verstandnis der Knochenpathologie. Gleichgewichtsstorungen im 
Knochenan- und -abbau rufen je nach tJherwiegen oder Versagen der einen 
oder der anderen Komponente des Umbauprozesses pathologische Zustande, 
Atrophie, Hypertrophie und Systemerkrankungen wie Rachitis und Osteo­
malacie hervor. Wenn auch die Lehren JULIUS WOLFFs von der Knochen­
transformation in vielen Punkten widerlegt wurden, so ist doch der Grund­
gedanke richtig, daB der Knochen seine Gestalt und Struktur unter den mecha­
nischen Beeinflussungen andert, ein Gedanke, uer dann von W. Roux in seiner 
Lehre von der funktionellen Anpassung weiter ausgebaut wurde. Diese Um­
formungen finden gewohnlich allmahlich, also chroni8ch statt. W. MULLER hat 
nun nachgewiesen, daB es auch einen akuten KnochenumbauprozeB gibt, der 
unter der Wirkung dauernder, abnorm starker mechanischer Beanspruchung 
einsetzt und an dem befallenen Knochenabschnitt sowohl graduell wie auch 
zeitlich eine Steigerung des physiologischen Knochenumbaues darstellt. Hierbei 
kann nun die Resorption, wenn die gleichzeitige Knochenneubildung nicht 
Schritt halt, iiberwiegen, wodurch es zur Schadigung und sogar zur Zusammen­
hangstrennung des Knochengewebes kommt. Vermehrte funktionelle Bean-
8pruchung hat al80 einen Umbau de8 Knochen8, einen Kampf der Zellen, der 
Osteoblasten und der 08teoklasten zur Folge, bei dem es zunachst noch unsicher 
bleibt, ob die aufbauenden cider zerstorenden Krii.£te siegen. Gelingt es den 
knochenneubildenden Zellen, die Mehrleistung durch Hypertrophie und Ver­
starkung der Knochensubstanz auszugleichen, so kann man von zweckmiifJiger 
funktioneller Anpa88ung sprechen. "Oberwiegt der schadigende EinfluB und die 
dadurch ausgelOste Resorption, so kommt es zum Verfall der Knochenstruktur 
und damit zu einer Auflockerung des festen Gefiiges, die bis zur Pseudarthrosen­
bildung fortschreiten kann. In der teleologischen Wertung des funktionellen 
Reizes wird nun gewohnlich der normale anatomische Aufbau zugrunde gelegt. 
Die Knochenstruktur gilt dann als zweckmaBig, wenn sie als feste Stiitze dienen 
kann. Wenn nun Stellen im Stiitzapparat, die normalerweise unnachgiebigen 
festen Knochen erfordern, dauernd auf iibermaBige Biegungs-, Schub- oder 
Schwerkrii.£te beansprucht werden, so kann es vielleicht sogar zweckmaBiger 
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erscheinen, wenn hier statt des starren Knochens elastisches Bindegewebe oder 
schlieBlich sogar ein Falschgelenk gebildet wird. Dieser Gedanke als letzte 
Konsequenz in der Auslegung der Anpassungslehre ist z. B. von WALTER aus­
gesprochen. Auch REISCHAUER hillt die Umbauzone nicht fUr unzweckmaBig, 
sondern sieht darin einen frakturverhiitenden zweckmaBigen Vorgang. Er meint, 
daB durch Einschaltung einer Dampfungszone, welche den Schwingungs­
vorgangen ihren Angriffspunkt :r,rim.mt, der iibrige Knochenschaft vor weiterer 
Materialzerriittung geschiitzt wiirde. Dagegen vertritt BAETZNER die Ansicht, 
daB die "spekulativ gewonnenen Gesetze und RegeIn" der Rouxschen Lehre 
von der funktionellen Anpassung und der besonders von seinem Schiller LANGE 
vertretenen ZweckmaBigkeit der Anpassungserscheinungen nicht richtig sind. 
1m Gegensatz zur Rouxschen Lehre, die sich auf LAMARcKs biologisches Grund­
gesetz aufbaut, wonach alle Organe, die geiibt werden, sich starker entwickeIn 
und leistungsfahiger werden, hebt BAETZNER hervor, daB sich das funktions­
mechanisch beanspruchte Stiitzgewebe auf die Dauer den Anspruchen nicht 
gewachsen zeigt. Der VerschleiB konne durch funktionelle Anpassung nicht 
ohne weiteres ausgeglichen werden. 

"Es bleibt nioht bei einer normalen Wiederherstellung, beirn physiologisohen Ersatz, 
vielmehr kommt es zu einem krankhaften Umbau. Der natiirliohe Ab- und Aufbau folgt 
nioht natiirliohen Gesetzen, sondern die Storung iiberwiegt" (BAETZNER). 

Zwei funktiogene Reaktionsformen, produktive und degenerative, Ansatz 
und Schwund, verursachen nach BAETZNER die als Sportschaden bezeichneten 
Krankheitsbilder, wobei er betont, daB er auch die produktiven Erscheinungen 
nicht als Anpassung oder Repubtionsvorgang gelten lassen konne. 

BIER hat bekanntlich stets vor einer "Oberschatzung grobmechanischer Vor­
stellungen in der Entwicklungsmechanik und Pathogenese gewarnt und ge­
fordert, daB die biologischen Kril.fte mehr berucksichtigt werden. In einer 
Diskussionsbemerkung auf dem· ChirurgenkongreB 1921 fUhrte BIER iiber die 
verschiedene Wirkung von Druck und Zug folgendes Beispiel an: Wenn man 
die Haut bei Nahten oder bei der Fadenextension an Finger und Zehen nach 
KLAPP unter Zug und Spannung versetzt, so wird die Haut auBerordentlich 
derb, widerstandsfahig und schwielig. Die Nahte schneiden nicht durch, wenn 
die Inf~ktion ausbleibt. Infizieren sich dagegen die Stichkanale und wird die 
Haut entziindlich erweicht, so schneiden die Nahte schon unter unbedeutendem 
Zuge durch. Normale Haut kann man mittels einer Drahtnaht mit 40-60 Pfund 
im Leichenversuche belasten, wahrend an einer stark entziindeten Haut schon 
wenige Gramm geniigen, um sie zum Durchschneiden zu bringen. BIER folgert 
daraus, daB es ein grundsatzlicher Fehler sei, zu behaupten, der Zug habe eine 
bestimmte mechanische Folge. Die Reize spielten die Hauptrolle, auch am 
Knochen. Es gabe Reize, die die Knochenbruchheilung fordern, und solche, 
die sie hemmen. Warum sollen dies aber nun unbekannte biologische Reize 
sein, an die BIER denkt, und nicht der mechanische oder funktionelle Reiz 1 . 
In dem angefUhrten Beispiel sagt BIER nichts anderes, als daB sich mechanische 
Einwirkungen am gesunden und kranken Gewebe anders verhalten. Selbst­
verstandlich kommt es nicht nur auf die Art der mechanischen Einwirkung, 
sondern ebensosehr auf die biologische Reaktion des Gewebes an. BIER hat 
aber auch wiederholt darauf hingewiesen, daB das Ausschlaggebende die ver­
schiedene Starke der Reize ist, und die Bedeutung der VIRcHowschen Reizlehre 
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und des ARNDT-SCHuLzschen Gesetzes hervorgehoben. Jeder Reiz wirkt nur 
fordernd, wenn er in seiner Intensitat richtig abgestimmt ist. Zu starke Reize 
toten, hat schon VmcHow gesagt. Wenn man bei dem Beispiel von Druck 
oder Zug auf die Haut zunachst bleibt, so ergibt sich ein Unterschied in der 
Reizstarke folgendermaBen: Chronischer Druck erzeugt Hornhautschwielen, die 
als funktionelle Anpassung, als Abhartung aufzufassen sind. Obersteigt aber 
dieser dauernde Druck das MaB der reparatorischen Anpassungsfahigkeit, so 
kommt es zur chronischen Nekrose, zur pathologischen Clavusbildung. Pli:itz­
licher zu starker und zu lange andauernder Druck, bei dem den reparatorischen 
Vorgangen iiberhaupt keine Zeit zu ihrer Entfaltung bleibt, fiihrt zu krank­
hafter Blasenbildung oder zum Decubitus, zur akuten Nekrose. Hierbei macht 
sich nun schon ein bedeutsamer Unterschied nicht nur in der Starke, sondern 
auch in der zeitlichen Einwirkung des mechanischen Reizes bemerkbar. Es 
kommt darauf an, ob in der Reihenfolge der mechanischen Reizwirkungen 
auch Ruhe- und Erholungspausen eingeschaltet sind, die den reparatorischen 
Vorgangen zur Wiedergesundung und Erstarkung Zeit lassen. Ungewohnte 
Arbeit macht Quesen (d. h. Wasser- oder Blutblasen), sagt schon der Volksmund. 
Es ist klar, daB die beschwielte Arbeitshand des Schwerarbeiters ganz anders 
zupacken kann, als es die zarte Haut in der Hohlhand des Arbeitsungewohnten 
erlaubt, die mit Blasenbildung reagiert, wenn plotzlich langer dauerndes Zu­
packen bei korperlicher Arbeit oder beim Sport (z. B. Rudern) verlangt wird. 
Es kommt also sehr auf die allmahliche und konsequent durchgefiihrte Ge­
wohnung und Abhartung, auf das Training, an. Ferner ist von Bedeutung, 
ob die Reaktionsfahigkeit des Gewebes normal oder krankhaft verandert ist. 
Hierbei spielen vor allem auch die Blutumlaufverhaltnisse eine groBe Rolle. 
Bei darniederliegendem Kreislauf und kachektischen Zustanden kommt es be­
kanntlich vielleichter zum Decubitus und zur fortschreitenden Nekrose. AuBer­
dem kommt es darauf an, ob Druck und entlastende Bewegungen durch das 
Schmerzgefiihl kontrolliert werden oder nicht. Es hangen Druckschadigungen 
der Haut also auch sehr von zirkulatorischen und nervosen Ein£liissen abo In­
sofern hat BIER vollkommen recht, wenn er vor einer einseitigen Uberschatzung 
der mechanischen Einwirkungen warnt und die biologischen Vorgange der 
Reaktionauf die mechanischen Reize in den Vordergrund stellt. 

Ganz analoge V organge wie an der Haut kann man auch am Knochen be­
obachten. Auch hier kommt es auf die Reizstarke, auf ihre zeitliche Folge und 
auf die Reaktionsfahigkeit des Stiitzgewebes an, die individuell groBe Ver­
schiedenheiten aufweist. Auch hier wirken schwachere mechanische Reize in 
unterbrochener Zeitfolge, die Erholungspausen ermoglicht, fordernd und zu 
starke oder zu lange andauernde hemmend auf die regeneratorischen V organge, 
so daB schlieBlich die Schadigung iiberwiegt und krankhafte Veranderungen 
entstehen. Auch beim toten Material spricht man von Ermiidung, Erholung 
und Erschopfung. Wie HENSCHEN zeigte, tritt durch Rekrystallisation ge­
schadigter Krystallite eine Ma~erialverfestigung ein, erst bei Fortwirken der 
Dauerbeanspruchung kommt es zur Au£lockerung und Materialverschlechterung. 
Am Knochen lost die mechanische Schadigung nicht nur physikalisch-chemische 
Vorgange in den anorganischen Bestandteilen (Umbildung der Krystalle), 
sondern biologische Reaktionen (verstarkte Resorption und Apposition von 
Knochenzellen) aus. Mit der Zerstorung setzt gleichzeitig der Wiederaufbau 

Ergebnisse der Chirurgie. 33. 2 



18 GEORG BRANDT: 

ein durch periostale und endostale callusartige Knochenneubildung. Diese 
regenerativen Vorgange sind jedoch abhangig von der Blutzirkulation und der 
Ernahrung der Gewebe. Man hat vielfach daran gedacht, daB auch die Knochen­
schadigung und Nekrosebildung auf dem Umweg iiber die GefaBe erfolgt, und 
angenommen, daB zunachst bei der tiberbeanspruchung die Blutzufuhr mecha­
nisch gestort wiirde und daB durch die ErnahrungsstOrung dann sekundar der 
Verfall der Knochenstruktur verursacht wiirde. Wenn man aber bedenkt, daB 
die Periostreaktion sehr prompt und meist sogar mit iibermaBiger Callus­
bildung erfolgt, so kann man den Zirkulationsstorungen keine ausschlaggebende 
Bedeutung zuschreiben. 

Experimentelle Untersuchungen. 
Bei den vielen experimentellen Untersuchungen, die angestellt wurden, 

um Fragen der Knochenregeneration und Pseudarthrosenbildung zu klaren, 
taucht immer wieder die Frage auf, wieweit mechanische Einwirkungen imstande 
sind, die regenerativen Vorgange im Knochengewebe zu storen. Besonderes 
Interesse erregten die zuerst von MARTIN experimentell erzeugten Veranderungen, 
die er als "sympathischen Knochenschwund" bezeichnete. Wenn man beim 
Versuchstier aus der Diaphyse des Radius ein Stiick reseziert und dadurch eine 
Pseudarthrose erzeugt, so lassen sich nach einiger Zeit folgende Veranderungen 
an der Ulna feststellen. Nach etwa 6-8 Wochen erscheint die Struktur der 
Ulna rontgenologisch verwaschen. Mit dieser Strukturveranderung, die schlieBlich 
eine Balkchenzeichnung vollkommen vermissen laBt, geht eine periostale Knochen­
neubildung einher, die zur spmdeligen Auftreibung des Knochens fiihrt. Die 
Ulna kann dabei das 3-4fache ihrer urspriinglichen Dicke an der starksten 
Stelle erreichen. Das Ganze macht den Eindruck einer frischen Callusbildung. 
A1lmahlich entsteht wieder eine Knochenstruktur mit Corticalis und Markraum. 
Die Umwandlung ist etwa in einem halben Jahr beendet. In manchen Fallen 
tritt nun in den verdickten Ulnaabschnitt ein im Rontgenbild erkennbarer 
Spalt auf, der schlieBlich zu einer richtigen Pseudarthrose fiihren kann. MARTIN 
lehnte die mechanische Entstehung der Veranderungen in Parallelknochen ab 
und dachte an biologische Faktoren, die als unbekannte Noxe vielleicht auf dem 
Wege iiber das Lig. interosseum auf den Nachbarknochen iibergreifen. BIER 
sprach davon, daB der Nachbarknochen "pseudarthrotisch injiziert" wiirde. 
LEXER, W. MULLER, WILLICH, WALTER, MAy, GREIFENSTEIN u. a. kamen auf 
Grund zahlreicher experimenteller Untersuchungen zu dem SchluB, daB die 
Veranderungen am Parallelknochen mechanisch bedingt sind, und diese Auf­
fassung hat jetzt allgemeine Anerkennung gefunden. Es handelt sich um einen 
akuten Knochenumbau, der durch mechanische Reize an einem gesunden Knochen 
hervorgerufen wird. Die Auswirkung dieses Vorganges ist abhangig von der 
Festigkeit des Knochens und der Starke der mechanischen Irritation. Wenn 
man das Experiment in umgekehrter Versuchsanordnung macht, also an der 
Ulna eine Pseudarthrose erzeugt, so treten am ~adius keine Veranderungen auf, 
weil der Radius viel starker ist und der Ulnadefekt keine groBere Beanspruchung 
des Radius bedingt, wahrend nach Radiusresektion die diinne Ulna funktionell 
iiberbeansprucht wird. W. MULLER suchte noch auf andere Art experimentell 
die Wirkung mechanischer Einfliisse auf den Knochen zu priifen. Er iiber­
briickte gesunde Gelenke extraartikular mit einem frei transplantierten Knochen-
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,.,pan. mll festzustellen. welchE' Wirkungell die NaC'hbarsC'haft des GelenkE's 
mit den hier vorhandenen Bewegungsimpulsen auf die hergestellte KnoC'hen­
briickP ausiibt. Er fand dabei folgendes: Genau in H6he det4 Gelenkes tl'eten 
im transplantierten Knochenspan, abgesehen von vereinzelten eehten Fraktul'en, 
rontgenologisch sichtbare Aufhellungen, Spaltbildungen und l'ichtige Pseud­
arthrosen auf. 

Sehleichende Frakturen in Knochelltl'allSplalltaten. 
Die von W. MULLER experimentell festgestellten Yeranderungen wurden auch 

klinisch wiederholt an Knochentransplantaten beobachtet. LEXER sah bei 
Gelenkbolzungen, die er zur Herstellung einer Arthrose il1lnitten des oberen 
Sprunggelenkes vol'llahm, wiederholt ein auffallend rasches Verschwinden des 
Knochenbolzens in Hohe des Gelenkspaltes. Dieselbe Beobachtung wurde von 
BIER, FRA~GE~HEIM, BOKER u. a. gemacht. Auch bei Schenkelhalsbolzungen 
sah man haufig Schwund des Transplantates im Bruchspalt. BIER dachte dabei 
an \Virkungen del' Synovia. HASS beobachtete bei einer Verriegelung des Knie­
gelenkes mit Knochenspan, die er als Arthrodesenoperation vorgenommen hatte, 
eine Resorptionszone in Hohe des Gelenkspaltes, die sich verdichtete, wenn das 
Gelenk in Gips ruhiggestellt wurde, und wieder auftrat, wenn del' Gips entfel'llt 
wurde. Bei den von ALBEE angegebenen Methoden del' extraartikularen Ver­
steifung tuberkulOser Gelenke, sowohl bei del' besonders von KAPPIS bei Coxitis 
empfohlenen Spanversteifung des Hiiftgelenkes wie bei del' HENLE-ALBEEschen 
Operation bei Spondylitis sind schleichende Frakturen im Knochenspan vielfach 
beobachtet worden, namentlich daIm, wenn del' tuberkulose ProzeB fortschreitet 
und zur Einschmelzung des Schenkelkopfes odeI' des erkrankten Wirbelkorpers 
fiihrt, wodurch dann del' iiberbriickte Span mechanisch starker beansprucht 
wird (BIESALSKY, FROMME, MULLER u. a.). Wenn W. MULLER bei experimenteller 
extr.aartikularer Spaneinpflanzung regelmaBig Pseudarthrosen sah, so liegt 
dies daran, daB er gesunde, also vollbewegliche Gelenke iiberbriickte, wahrend 
bei tuberkulOs erkrankten Gelenken von vol'llherein eine Versteifung oder doch 
wesentliche Bewegungsbehinderung besteht. Deswegen fiihrt auch die Span­
verriegelung eines gesunden Gelenkes bei Lahmungen nie zum Ziel (HAss). 
Eine Festigung wird erst erreicht, wenn man das Gelenk zerstOrt. LEXER hat 
dara uf hinge,viesen, daB bei Pseudarthrosen beider V orderarmknochen nach 
Resektion del' Pseudarthrose und Defektiiberbriickung durch Knochenspan 
haufig wieder in dem Span eine Pseudarthrosenbildung auf tritt, wenn man nur 
an einem Knochen operiert und die Pseudarthrose des N ach barknochens be­
stehen bleibt. Auch sonst wurden schleichende Frakturen an Knochentrans­
plantaten bei Defektersatz vielfach beobachtet (GULEKE. KOCH). Dies ist 
verstandlich, weil im Transplantat an sich schon ein erhohter UmbauprozeB, 
ein Ersatz des iiberpflanzten durch neugebildetes Gewebe, VOl' sich geht. vVenn 
man eine Pseudarthrose wie einen malignen Tumor weit im Gesnnden resezierte, 
so erregte die Beobachtung, daB sich im freitransplantierten Knochenspan an 
gleiC'her Stelle eine schleichende Fraktur und schlieBlich sogar eine Rezidiv­
pseudarthrose bildete, nicht nur Enttauschung iiber thC'rapeuti~chen MiBerfolg, 
sondel'll derartige Beobachtungen fiihrten auch zu allen moglichen tih'rlegungen 
lind Theorien iiber das vVesen del' Pseudarthrosenbildung. Man hat dabei 
allerdings nicht beriicksichtigt, daB zwar die urspriingliche Pseudarthrose, 
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nicht abel' das mechanische Moment del' Fehlbeanspruchung, welches ich als 
letzte Ursache del' Falschgelenkbildung auffasse, beseitigt wurde. 

Sehleiehende Callusfrakturen. 
Da del' Callus zunachst noch nicht die notige Festigung hat, ist es ver­

standlich, daB zu friih belastete Frakturen sich wieder lockern odeI' durch geringe 
Gewalteinwirkung refrakturieren konnen. Abgesehen von solchen erneuten 
Unfallen gibt es abel' auch Callusumformungen, die allmahlich entstehen, nicht 
zu wiederauftretender abnormer Beweglichkeit, manchmal abel' zu langsam 
zunehmenden Verbiegungen an del' alten Frakturstelle fiihren. Die endgiiltige 
Umbildung des Callus und des ganzen gebrochenen Knochens, del' Wieder­
aufbau del' inneren Knochenstruktur dauert oft jahrelang. ErfahrungsgemaB 
ist die alte Bruchstelle, wenn die Heilung abgeschlossen ist, in del' Regel sogar 
fester als del' iibrige Knochen, del' durch Umbildungsprozesse (sog. SUDEcKsche 
Knochenatrophie odeI' -dystrophie) zunachst kalkarmer wird. So liegen erneute 
Frakturen oft nicht an gleicher Stelle, sondern daneben. Es kommt abel' sehr 
darauf an, wie lange die erste Fraktur zuriickliegt und wie das Callusgewebe 
und del' neugebildete Knochen beschaffen sind. Es gibt guten und minder­
wertigen Callus. KONIG hat "Scheinheilungen" bei Knochenbriichen beschrieben. 
Wie HENSCHEN darlegte, kommt es bei del' werkstofflichen Giite des mineralischen 
Baumaterials auf die "gliickliche Mischung" del' verschiedenen Krystalle im 
Callus an. Voraussetzung fiir den gesunden Callus ist die Bildung fehlerarmer 
Einzelkrystalle .und physikalisch-chemisch fest zusammengefiigter hoherer kry­
stalliner Gefiigeordnungen (Mikroblocke, Korner). Fiir die werkstoffmaBige 
Betrachtung del' Calluspathologie ist nach HENSCHEN von grundlegender Be­
deutung, daB Materialfehler in del' Bildung del' Einzelkrystalle sowie Baufehler 
in den hoheren Gefiigeordnungen auftreten konnen. AHe Bau- und Gefiigefehler 
sind nicht nul' Schlechtstellen gegeniiber mechanischer Beanspruchung, sondern 
auch Einbruchstellen fiir Losungsstoffe, die die Krystalle wieder verfliissigen. 
Bei derCallusbildung gibt esnun besonders empfindlichePerioden, womechanische 
Eingriffe den Wiederaufbau erheblich storen. Es sind dies 1. das Stadium der 
Verschlackung, 2. die Bildung des organischen Vorcallus und 3. die Ausfiillung 
der mineralischen Krystalle. Als junges ungereiftes Knochengewebe ist del' Jung­
callus leicht erschopfbar und besonders empfindlich gegeniiber mechanischer 
Uberbeanspruchung, wobei Abscherung, iiberdosierter Zug und zusatzliche 
Biegungsbeanspruchung besonders schadlich wirken. Zu den werkstoHbedingten 
Erkrankungen des Callus rechnet HENSCHEN auch den typischen Material­
erschopfungsbruch, del' zum "Spaltcallus" fiihrt und weiterhin dann zur "Dauer­
bruch- oder ErschOpfungsbruch-Pseudarthrose". Die Beobachtung, daB im 
Callus Spaltbildungen auftreten konnen, wurde vielfach gemacht und ganz ver­
schieden gedeutet. Namentlich die Interposition von Bindegewebe spielt bei 
den Erklarungen eine groBe Rolle, obwohl nie richtig bewiesen werden konnte, 
wieweit das bei Operationen im rontgenologisch sichtbaren Spalt gefundene 
Bindegewebe wirklich aus interponierten Weichteilen oder aus neugebildetem 
Granulationsgewebe bestand. Wichtig ist jedoch, daB die Callusspalten vielfach 
eine ganz andere Verlaufsrichtung haben als del' urspriingliche Frakturspalt. 
Es gehort jedoch weniger hierher, wieweit mechanische Einwirkungen den 
Callus in seiner Bildung storen, womit das ganze Pseudarthrosenproblem auf-
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gerollt wiirde, sondern es solI hier nur von schleichenden Callusfrakturen die 
Rede sein, die auftreten zu ernem Zeitpunkt, wo Jilan nach dem rontgenologischen 
Bilde einer zusammengefiigten Callusmasse und nach dem klinischen Befund der 
Festigung an der Frakturstelle gewohnlich annimmt, daB die eigentliche Knochen­
bruchheiIung zum AbschluB gekommen ist. In manchen Fallen kann man 
nun beobachten, daB eine Fraktur, die zunachst fest erschien, hochstens noch ern 
"leichtes Federn" erkennen lieB, sich wieder lockert, wenn der fixierte Verband 
fortgelassen und mit Bewegungsiibungen oder Belastung begonnen wird. Zu­
weilen laBt sich ern "Wackeln" an der Bruchstelle aber zunachst noch gar nicht 
feststellen, wahrend auftretende starkere Schmerzen und Schwellungen darauf 
hindeuten, daB in dem frischgeheilten Bruch irgend etwas nicht in Ordnung ist. 
Macht man nun ern Rontgenbild, SO sieht man, daB der vorher ununterbrochene 
Callus jetzt erne deutliche SpaltbiIdung aufweist. Von MUSSGNUG und JANNO­
POULOS srnd aus der KIRSCHNERSchen Klinik solche schleichende Callusfrakturen 
beschrieben worden. Sehr charakteristisch ist die Beschreibung einer schweren 
komplizierten Splitterfraktur im oberen Drittel des Oberschenkels, die mit 
reichlicher Callusbildung, aber mit Coxa-vara-Stellung des Schenkelhalses infolge 
Verbiegung des Oberschenkels im Sinne des O-Beines verheilte. Sechs Monate 
spater, nachdem der Verletzte schon recht ordentlich gehen konnte, traten erneut 
heftigere Schmerzen auf, die sich schlieBlich beim Laufen plOtzlich verstarkten, 
daB er zusammensank und nicht mehr weitergehen konnte. Das RontgenbiId 
zeigte nun im Callus der alten Splitterfraktur ernen querverlaufenden Spalt. 
Ahnliche FaIle konnte ich ebenfalls beobachten. Es kommt nach merner Mernung 
sehr darauf an, ob der neugebildete Callus richtig, d. h. physiologisch nach 
normalen anatomisch-funktionellen Gesichtspunkten, oder fehlerhaft, d. h. 
bewegungsphysiologisch abweichend belastet wird. Wie die Coxa-vara-Bildung 
am Schenkelhals, so bedingt auch die Verbiegung im Schaftteil ungiinstigste 
Belastungsverhaltnisse und ungleiche und einzeitige VerteiIung in der Zugkraft 
der Muskulatur. Erne derartige Fehlfunktion habe ich als erne der Ursachen der 
PseudarthrosenbiIdung aufgefaBt, und sicher spielt erne solche Fehlbeanspruchung 
auch bei den schleichenden Callusfrakturen erne Rolle, die rn manchen Fallen, 
wenn die rechtzeitige Behandlung nicht ein Fortschreiten der resorptiven, 
zerstorenden und schlieBlich falschgelenkbildenden Krafte verhindert, als Vor­
stadium die Pseudarthrosenbildung einleiten konnen. 

LOOSERsche Umbauzonen. 
Es ist ohne weiteres klar, daB krankhaft vera,nderter Knochen den mechani­

schen Einwirkungen der funktionellen Beanspruchung nur in ungeniigender Weise 
standhalten kann. Die Knochenweichheit bei Systemerkrankungen des Skeletes 
wird also in besonders auffallender Weise mechanisch-funktionell bedingte 
Veranderungen erkennen lassen. Die dabei auftretenden Umformungen und 
Knochenverbiegungen fiihren auBerdem zu ungiinstigen statisch-mechanischen 
Bedingungen. Bei den rachitisch-malacischen Systemerkrankungen handelt es 
sich um Veriinderungen des physiologischen Knochenumbaues. Wahrend der 
Knochenabbau fortschreitet, ist der normale Knochenanbau gestort, der urn­
gebiIdete Knochen bleibt kalklos. Wieweit die Ossifikationsstorung auf rnner­
sekretorischen Veranderungen beruht, ist noch nicht vollkommen geklart. Sicher 
ist aber, daB Vitammmangel bei der Rachitis eine Rolle spielt. Der EinfluB 
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der Ernahrung zeigte sich besonders bei den sog. Hungerosteopathien, wobei es 
sich urn eine Haufung rachitisch-osteomalacischer Erkrankungen unter Wirkung 
der feindlichen Hungerblockade des Weltkrieges handelte. Rachitis (Kinder), 
Spatrachitis (Adoleszenten), Osteomalacie (Erwachsene) werden heute als Krank­
heiten wesensgleicher Art aufgefaBt, deren Unterschiede im klinischen Bild 
vorwiegend durch das verschiedene Alter des Erkrankten bedingt sind, weil sich 
wachsender und ausgereifter Knochen anders verhalten. 

Schon V. RECKLINGHAUSEN wies darauf hin, daB der knochenerweichende 
ProzeB vorwiegend die am meisten beanspruchten Knochen befallt. POMMER 
fand an Stellen starker mechanischer Beanspruchung eine -oberproduktion 
kalklosen Gewebes. Nach W. MULLER sind' die "rachitischen Knorpelfugen­
veranderungen als Ausdruck einer Insujjizienz der Wachstumszone gegeniiber 
der mechanischen Beanspruchung aufzufassen. Alle moglichen Ursa chen ver­
mogen einen Schwachezustand des Skeletsystems hervorzurufen. Deswegen 
sei es nicht angangig, auf Grundder vorhandenen KnorpelfugenstOrungen mit 
Sicherheit auf echte Rachitis oder Spatrachitis zuschlieBen, sondern es handele 
sich um mechanisch bedingte Reaktionsformen, die an den Wachstumszonen 
haufiger und intensiver auftraten als an den Diaphysen. 

Rontgenologisch wurden nun auch im Schaftteil der Rohrenknochen bei 
Rac_hitis, Spatrachitis und Osteomalacie Knochenveranderungen beobachtet, die 
von LOOSER als Aufhellungs-oder Umba1Lzonen beschrieben wurden. Es handelt 
sich um quer ouer schrag, manchmal auch unregelmaBig oder Z-formig verlaufende 
spalt- oder· streifenartige Aufhellungen des Knochenschattens, die den Knochen 
in ganzer Breite durchsetzen oder nur teilweise an einer Seite erkennbar sind. 
Diese Aufhellungszonen konnen bis zu 2 cm breit sein. Charakteristisch ist, 
daB eine scharfe Begrenzung wie bei frischen Frakturen fehlt und daB der -ober­
gang zum Knochengewebe verwaschen ist. LOOSER sagt, es sahe im Rontgenbild 
so aus, als ob an einer Stelle die Knochenstruktur mit einem Gummi ausradiert 
sei. Nach dem Rontgenbild hat man zwar den Eindruck, daB eine vollkommene 
Kontinuitatstrennung vorliegt. Dies wird jedoch nur dadurch vorgetauscht, daB 
das Knochengewebe an dieser Stelle kalklos ist, zum Teil auch durch Bindegewebe 
und Knorpel ersetzt wird. Sonstige richtige Fraktursymptome sind nicht fest­
zustellen, und in der Anamnese fehlt auch ein vorangegangenes ausgesprochenes 
Trauma. LOOSER sah die Veranderungen namentlich an Stellen starkster Ver­
biegungen und Knickungen des Knochens, betont aber, daB sie auch an vollig 
geraden Knochen vorkommen, und gibt zu bedenken, daB die Knickungen auch 
erst nach dem Auftreten der Aufhellungsstellen entstanden sein konnen. 

Zunachst nahm man einen traumatischen Ursprung fUr die Aufhellungszonen 
an und vermutete, daB unbemerkt gebliebene Gewalteinwirkungen Infraktionen 
verursacht hatten oder daB Spontanfrakturen vorlagen. SIMON konnte jedoch 
V orstufen der Veranderungen feststellen und zeigen, daB die Aufhellung von 
einer Seite anfangend allmahlich den ganzen Knochen durchdringen kann, woraus 
er schloB, daB der rontgenologisch sichtbare Spalt nicht primar durch eine 
Fraktur, sondern durch allmahliche Knochenresorption zustande kommt. 
Diese Annahme wurde dann auch durch mikroskopische Untersuchungen be­
statigt. LOOSER stellte fest, daB der alte lamellose Knochen durch vermehrte 
lacunare Resorption verschwindet, wahrend gleichzeitig geflechtartiger, zunachst 
kalkloser Knochen gebildet wird. Er nahm an, daB es sich um eine schleichende, 
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langsame Callusbildung handelt, die unter Einwirkung mechanischer Irritation, 
besonders durch Biegung und kleine Infraktionen, zustande kommt. Da der 
Vorgang mit vermehrter Resorption und gleichzeitiger Apposition einhergeht, 
also durch einen lokalen verstarkten KnochenumbauprozeB charakterisiert ist, 
bezeichnete LOOSER die Veranderungen als Umbauzonen. 

Bei diesen Umbauzonen handelt es sich keineswegs um Vorgange, die fUr 
die Rachitis und Osteomalacie spezifisch sind. Auch bei der Osteopsathyrosis 
oder Osteogenesis imperfecta (KIENBOCK - er nannte sie "Resorptionsringe" -, 
ZESAS), der Lues congenita (LOOSER, ALEXANDER, SIMON) bei angeborenen 
Unterschenkelverkrtimmungen (KIRMISON, FROLICH) und der sog. Coxa vam 
congenita (W. MULLER, WALTER u. a.) wurden Aufhellungszonen beschrieben. 
Besonders haufig wurden bei den sog. Hungerosteopathien Spaltbildungen be­
obachtet (ALWENS, BLENCKE, EDELMANN, v. EISELSBERG, EISLER, FROMME, 
HASS, HEYER, KALDECK, SEELIGER, SIMON, WITTECK u. a.). Man sah die 
LoosERSchen Umbauzonen zunachst also vorwiegend an krankha£t veranderten 
Knochen. In den letzten Jahren zeigte sich aber immer deutlicher, daB ahnliche 
Veranderungen auch am gesunden Knochen vorkommen. 

Schleichende Fraktnren als Sport-,Arbeits- nnd Wehrdienstsehaden. 
Ein besonderes Interesse erlangten die mechanisch-funktionellen Knochen­

schadigungen, die .sowohl von Sportiirzten wie namentlich auch von Militiiriirzten 
bei korperlich gesunden jungen Menschen beobachtet wurden. Es zeigte sich 
dann, daB auch die bei Schwerarbeitern auftretenden Knochen- und Gelenkver­
anderungen, die besonders von MAGNUS, ROSTOCK u. a. beiBergleuten beschrieben 
wurden, und die sog. Schipperkrankheit in dasselbe Gebiet gehoren. Es handelt 
sich bei der Werkmannsarbeit vielfach um einseitige und gleichformige Dauer­
beanspruchungen, die in der Fabrik an der Maschine, am SchmiedeamboB, an der 
Hobelbank oder sonstigen Arbeitsgeraten zu leisten sind. Dabei spielen auch die 
Arbeitshaltungen, Hockstellungen, extreme Kniebeugung usw. eine Rolle. Auch 
bei der sportlichen tJbung wird, namentlich wenn es sich darum handelt, Hochst­
leistungen auf einem bestimmten Gebiet zu erzielen, eine tJberbeanspruchung, 
besonders durch dauernd wiederholte, gleichmaBig erfolgende Funktionsleistungen 
bewirkt. Die Dauerbeanspruchung macht sich aber vor allem beim Militar im 
Marsch- und Exerzierdienst bemerkbar. Vor dem Weltkrieg war als Marsch­
und Exerzierschaden besonders die Marschfraktur bekannt. Auch die "Schienbein­
hautentziindungen" spielten eine groBe Rolle, wahrend die Mitteilungen tiber 
Tibiaexerzierfrakturen in der ali,en Armee sehr selten ·waren. Derartige Frak­
turen wurden gewohnlich als Spontanfrakturen aufgefaBt, die auf dem Boden 
einer Ostitis oder Periostitis entstanden seien. OSTERLAND hat 1933 tiber 
Spontanknochenschaden bei der Reichswehr berichtet und weist auf die Seltenheit 
dieser Erkrankungen beim lOOOOO-Mann-Heer hin, das aus ausgesuchten, lang­
gedienten und guttrainierten Leuten bestand und nur wenig Rekruten hatte. 
Sportschaden, Gelenkveranderungen und Osteopathien waren selten, so daB 
OSTERLAND meint, daB durch die Erfahrungen der zwolfjahrigen Dienstzeit 
bei Soldaten der Begriff der "Pathologie der Funktion" (BAETZNER) nicht wesent­
lich gesttitzt werden konnte. 

Nach Einftihrung der allgemeinen Wehrpflicht zeigte sich nun, daB bei den zum 
Teil korperlich ungeschulten Rekruten bei kurzfristiger intensiver militarischer 
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Ausbildung Knochenveranderungen sehr viel haufiger beobachtet wurden. 
Wahrend beim 100000-Mann-Heer jahrlich nicht einmal 20 FuBgeschwiilste 
und nur verschwindend wenige Schienbeinschaden vorkamen, beobachtete ASAL, 
wie er auf dem ChirurgenkongreB 1936 mitteilte, seit Einfiihrung der allgemeinen 
Wehrpflicht auf der chirurgischen Abteilung des Standortlazarettes Dresden 
allein 153 FuBgeschwiilste und 69 Schienbeinschiiden, abgesehen von anderen 
Veranderungen an anderen Knochen. Weitere Beobachtungen wurden von ECK, 
DRESCHER, OFFERMANN, REISCHHAUER, WACHSMUTH, WERTHMANN, BRANDI, 
DREBENSTEDT, GENZ mitgeteilt. Ebenso wie OSTERLAND vertritt auch ASAL 
die Ansicht, daB die Uberlastungsschiiden in das einheitliche Bild der Patho­
physiologie der Fraktur gehoren, und daB das Primare im pathologischen 
Geschehen stets die Fraktur bzw. die Fissur ist. Callusbildung und Weich­
teilschwellung stellen nur entsprechende mehr oder weniger ausgebildete 
Sekundarerscheinungen dar. OSTERLAND weist allerdings darauf hin, daB das 
disponierende Vorstadium der Festigkeitsverminderung durch Vergleich mit den 
Ergebnissen der Festigkeitspriifungen bei Werkstoffen am besten verstandlich 
wird. HENSCHEN betont im Gegensatz zu ASAL, daB am mechanisch iiber­
lasteten Knochen nicht die Fraktur, sondern die Materialverschlechterung das 
Primare ist. Ubereinstimmend wird von militararztlicher Seite festgestellt, 
daB die Veranderungen lediglich in den ersten Monaten der Dienstzeit, oft schon 
wenige Tage nach Diensteintritt, auftreten und sich meist rasch im AnschluB 
an eine zeitlich bestimmte Uberbeanspruchung, oft schon im Verlauf eines einzigen 
langeren Gepackmarsches einstellten. Seltene Ausnahmen bilden altere Soldaten, 
die langere Zeit auf der Schreibstube oder sonstwo beschiiftigt und dann zum 
Frontdienst herangezogen wurden. Bei dieser typischen Rekrutenkrankheit 
handelt es sich um gesunde junge Menschen, die weder fiir Rachitis noch fiir 
andere Systemerkrankungen irgendwelche Anzeichen erkennen lassen. Stoff­
wechseluntersuchungen, Bestimmungen des Ca-Gehaltes im Blut ergaben stets 
normale Werte (WACHSMUTH). Auch lokale Knochenerkrankimgen, die zu einer 
Spontanfraktur hatten fiihren konnen, wurden niemals festgestellt. Nach ASAL 
handelt es sich vornehmlich um Astheniker mit langen diinnen Knochen. 
WACHSMUTH konnte einen bestimmten Konstitutionstyp, nicht feststellen, 
glaubt aber, daB die allgemeine korperliche Beschaffenheit fiir den Sitz der Er­
krankung eine gewisse Bedeutung hat. Die mechanische Einwirkung kann so­
wohl 'direkt auf den Knochen als auch indirekt durch Muskelwirkung erfolgen. 
Nach WACHSMUTH scheint beim asthenischen Typ die erste Form (z. B. Unter­
schenkel), beim muskularen Typ die zweite Form (z. B. Becken) bevorzugt 
zu sein. Auch WERTHMANN weist darauf hin, daB neben den Asthenikern auch 
viele Athleten von Uberlastungsschiiden befallen werden. 

Die gleichen Veranderungen wie bei Soldaten sah man auch beim Reichs­
arbeitsdienst (DETLEFSEN), dagegen wurden Marschschaden bei der Hitlerjugend 
und beim Jungvolk - soweit ich dies feststellen konnte - bisher nicht be­
obachtet. 

Das pathologisch-anatomische nnd klinische Bild 
des Uberlastungsschadens. 

HENSCHEN unterscheidet in der' Skala der Erschopfungspathologie des 
Knochens 4 Stufen: 
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1. Stadium: Periostneuralgie, "Oberanstrengungsschmerzen. 
2. Stadium: Ossifizierende Reizperiostitis oder "Oberanstrengungsperiostitis. 
3. Stadium: Rarefizierende Ostitis als Ausdruck schwerster Erschopfung des 

Knochengewebes. 
4. Stadium: Spontanfraktur des erschopften Knochens, Ermiidungsbruch. 

Hiermit bezeichnet HENSCHEN sehr gut die verschiedenen Erscheinungs­
formen des "Oberlastungsschadens. Diese Stadien diirfen allerdings nicht als 
Stufenleiter in der zeitlichen Folge des pathogenetischen Geschehens aufgefaBt 
werden, sondern sie zeigen die graduelle Verschiedenheit in der Auswirkung 
der "Oberbeanspruchung. Als Beispiel fiir das erste Stadium fiihrt HENSCHEN 
besonders die Schmerzen an den Ur~prungs- und Ansatzstellen der Muskeln 
und Sehnen an, den Tennisellbogen, die Epikondylitis oder Insertitis, wahrend 
es sich bei den iibrigen Formen hauptsachlich um Veranderungen an den Dia­
physen handelt, wie sie besonders als Marsch- und Exerzierschaden bekannt sind. 
Es erscheint jedoch fraglich, ob man auch pathogenetisch einen Unterschied 
machen kann zwischen Veranderungen, die nur die Knochenhaut befallen 
(Periostitis) und Schaden, die die Knochensubstanz selbst treffen (Ostitis). 
Was zunachst die Bezeichnung betrifft, so hat man ebenso wie bei Arthritis 
deformans den Einwand gemacht, daB die Endung "itis" fehl am Platze sei, 
da es sich nicht um entziindliche Vorgange in gewohnlichem Sinne handele. 
Man hat deswegen fUr die "unspezifischen" Veranderungen Bezeichnungen wie 
Arthrosis, Periostose und rarejizierende Osteose vorgeschlagen. Eine Periost­
reizung ohne Mitbeteiligung der Knochencompacta ist nur denkbar, wenn es 
sich dabei um Veranderungen handelt, die durch Zerrungen an den Muskel­
ursprungsstellen ausgelOst werden, wie es z. B. bei der Epikondylitis der Fall ist. 
Man suchte friiher auch die sog. "Schienbeinhautentziindungen" so zu erklaren 
und machte die Zugwirkung bestimmter Muskelgruppen hierfiir verantwortlich. 
Genauere Beobachtungen zeigten aber, daB periostale Auflagerungen am Schien­
bein auch dort auftreten, wo keine Muskelansatze vorhanden sind. Man wird 
daher die Periostitis oder Periostose nicht als selbstandige Krankheitsform auf­
fassen diirfen, sondern die Periostreizung ist stets sekundiirer N atur und wird 
ausgelOst durch die Schadigung der Oorticalis. Es ist die Reaktion auf die "Material­
verschlechterung". "Ober diese ersten Veranderungen in der Knochenstruktur 
gibt das' Rontgenbild kaum genauen AufschluB. Wie die technische Material­
forschung zeigte, handelt es sich bei den Veranderungen im Krystallisations­
prozeB um submikroskopische Vorgange. Die Veranderungen der Knochen­
substanz sind also zunachst kaum zu erkennen, wahrend die Periostverdickung 
augenfalliger in Erscheinung tritt, so daB die periostalen callusartigen Neu­
bildungen oft als einziges erkennbares Symptom in den Vordergrund treten, 
was zu Bezeichnungen wie "frakturloser Callus" (KONIG 1896) fiihrte. 

Histologische Untersuchungen bei schleichenden Frakturen wurden nur in 
vereinzelten Fallen gemacht, da im allgemeinen eine Indikation zum chirurgischen 
Vorgehen nicht gegeben ist. LOOSER machte bei doppelseitigem spatrachitischem 
Genu varum beiderseits eine Keilosteotomie. Die mikroskopische Untersuchung 
des entfernten KnochenkeiIes zeigte sehr locker gefiigten spongiOsen Knochen 
von lamellosem Bau mit osteoiden Saumen. Der im Rontgenbild sichtbaren 
Aufhellung entsprach eine Zone aus fibrosem Gewebe. An Stelle des hier 
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verschwundenen lamellosen Knochens hatte sich ein Netzwerk von kalklosen 
geflechtartigen Knochenbalkchen gebildet. 

LExER machte bei einer schleichenden Fraktur der Ulna eine Resektion 
des befallenen Ulnastiickes. Der Fall wurde von SEELIGER genau untersucht 
und veroffentlicht: "Das mikroskopische Praparat eines Langsschnittes durch 
die resezierte Ulna (Abb. 1) ergab durch lacunare Resorption bedingte Ver­
diinnung und Einschmelzung der Knochenbalkchen der Spongiosa und des alten 
lamellosen Knochens der Corticalis mit Auftreten von umschriebenen Nekrosen 
in demselben, der schlieBlich an einzelnen Stellen ganz verschwindet. An seine 

Abb. 1. Mikroskopisches Bild ein er schleichenden Fraktnr der Ulna nach SEELIGER. 
(Aus WACHS~IUTH: Dtsch. Mil.arzt 1937.) 

Stelle tritt neuentstandener, vielfach noch geflechtartiger, aber zum Teil auch 
schon lamellos geschichteter Knochen, der als ein etwas alterer Callus anzusprechen 
ist. Er liegt au13en als periostale Verdickung auf, hat in der Mitte des Praparates 
vollig die alte Corticalis ersetzt und hier auch die Markhohle durchwachsen. 
Man kann also von einer fOrmlichen Umpragung der Corticalisstruktur in Callus­
struktur sprechen. Dieser intermediare, durch Umpragung entstandene Callus 
weist in der einen Halfte des Praparates eine durch die Operation und Ein­
bettung etwas vergro13erte Spaltbildung auf, wahrend er in der anderen Halfte 
kleinere Knorpelinseln und auch schon wieder kleine Knochennekrosen enthalt. 
Diese Knochennekrosen und Knorpelinseln liegen aIle in einer horizontalen 
Linie und deuten die Erschiitterungszone bzw. drohende Spaltbildung an. 
In der Tiefe des fertigen Spaltes beim Ubergang zu dem sich vorbereitenden 
Spalt findet sich endlich ganz frischer Callus aus osteoidem Gewebe, das ja in 
jedem jungen Callus vorkommt. Die alten Knochenbalkchen der Corticalis 
haben nirgends osteoide Saume." 

Ais das Prim are nimmt SEELIGER in diesem Fall eine Knochenerkrankung 
(Osteoporose) an und stellt sich den Vorgang nach dem histologischen Bild 
folgenderma13en vor: Unter mechanischen Reizen treten umschriebene Nekrosen 
in der Corticalis auf, die allmahlich umgebaut und in eine callusartige Masse 
.verwandelt wird. In dieser callusartigen Umpragungsschicht kommt es wieder 
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zu Nekrosen, denen schlieBlich sekundar eine Spaltbildung oder Infraktion 
gefolgt ist. Es entsteht dann zuletzt frischer osteoider Callus. SEELIGER unter­
scheidet also zwei Callusarten und bezeichnet den ersten alteren als priijrakturellen, 
den letzten neuen als postjrakturellen Callus. 

AhnIiche mikroskopischeBefunde wurden bei experimentellen Untersuchungen 
erhoben. W. MULLER fand, daB das Knochengewebe plOtzlich au£hort und neben 
Stellen nekrotischer, teilweiser verkalkter Gewebstriimmer, spaltformigen Hohl­
raumen und faserigen Bindegeweben in Knorpelgewebe iibergeht, so daB eine 
Ahnlichkeit mit einer Ossifikationszone bei enchondraler Ossifikation besteht. 
GREIFENSTEIN konnte keinen wesentlichen Unterschied zwischen Umbauzonen 
bei Hungerosteopathie und den experimentell erzeugten Spaltbildungen fest­
stellen. Er nennt die nach Radiusresektion an der Ulna auftretenden Um­
bildungsprozesse "vikariierende Osteose". Der Ulnamarkraum ist konzentrisch 
verengt und durch eine breitbalkige Spongiosa fast kotnpakt verschlossen, wah­
rend sich zirkular um die Ulna knocherne Auflagerungen finden, die dem Periost 
entstammen. In der Nahe der Spaltbildung fand GREIFENSTEIN £aserige und 
schollige Struktur, knorpelahnli(Jhes Gewebe, das teils kernhaltige, teils nekro­
tische Knochentriimmer durch einen granulationsartigen Zellwall abgrenzt. 
Auch GREIFENSTEIN unterscheidet pra- und post£rakturellen Callus. OLLONQVIST 
hat beim Schienbeinschaden der Soldaten in 10 Fallen eine Probeexcision aus 
dem verdickten Periost und dem darunterliegenden neugebildeten Knochen­
gewebe gemacht, wobei er folgendes £eststellte: "Das Periost ist stark verdickt, 
bis zu 1/2 cm, und besteht aus fibrillarem, odemischem Bindegewebe. Nur an 
wenigen Stellen zeigt sich eine schwache, perivasculare Kleinzelleninfiltration, 
deren Zellen hauptsachlich Lymphocysten sind. Kleine Blutungen sieht man 
selten. Die BlutgefaBwande sind oft dick. Unter dem Periost befindet sich 
neugebildeter Knochen mit unregelmaBiger Lamellenstruktur. Das Gewebe 
zeigt nichts fiir Lues oder andere Infektionskrankheiten Charakteristisches, 
sondern stellt einen gewohnlichen VerknocherungsprozeB dar. Bakterien konnten 
nicht im Gewebe entdeckt werden, trotzdem man speziell danach suchte." 

MARKELLOV hat bei einer Marschfraktur die Diaphyse total reseziert und 
einen Tibiaspan aufgep£lanzt. Die mikroskopische Untersuchung zeigte in der 
Markhohle iiberwiegend Fasergewebe und vereinzelte erhaltene Knochen­
balkchen in1p.itten eines Triimmerfeldes nekrotischer Massen und Trabekelreste. 
Gegen die Enden der Spindel zu ist die Corticalis gut ausgepragt, regelmaBig 
angeordnet, umlagert von einer zellreichen neugebildeten Knochenschicht. 1m 
mittleren Teil der Spindel sind die Lamellen der Corticalis teilweise unterbrochen 
und bilden mit der Neuau£lagerung eine Schicht lebhafter Umbauprozesse. 
MATTHES und THELEN teilen histologische Befunde bei Ermiidungsbriichen 
der Rippen mit. Die mikroskopische Untersuchung (SCHMINCKE) ergab derb­
faseriges Bindegewebe mit Neubildung von Knorpel und Knochen, also reaktive 
Veranderungen im Sinne der Callusbildung. 

Das histologische Bild ist also charakterisiert durch knochenzerswrende Prozesse 
mit jissurartigen Spaltbildungen, teilweise nekrotischen Knochentriimmern, Resorp­
tionserscheinungen und durch regenerative V orgiinge, wie sie in der Callusbildung 
zum A usdruck kommen. 

Die klinischen Erscheinungen des V"berlastungsschadens sind verschieden 
je nach dem Stadium, welches zur Zeit der Untersuchung vorliegt. Ale erstes 
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Symptom treten unklare Schmerzen auf, die zunachst meist als "Muskelkater", 
Uberanstrengungsschmerz, Neuralgie, Rheumatismus, Ischias, statische Be­
schwerden gewertet werden. Die Schmerzen befallen zunachst ausstrahlend 
den ganzen Gliedabschnitt, auch der Druckschmerz ist anfangs viel£ach un­
bestimmt und schwer genau zu lokalisieren. Bei der genauen Betastung sind 
manchmal Muskelharten festzustellen, die ebenso druckempfindlich sind wie der 
Knochen selbst. Eine sichtbare Schwellung ist noch nicht vorhanden. Das 
Rontgenbild zeigt anfangs meist vollig negativen Befund. Strukturveranderungen 
und Trabekelunterbrechungen sind kaum zu erkennen. Wenn deutliche Ver­
anderungen rontgenologisch sichtbar sind, laBt der Vergleich mit dem fruher 
angefertigten Rontgenbild manchmal auch hier schon haarfeine Ballcchenunter­
brechungen nachtraglich erkennen, die zunachst ubersehen wurden. Eine sichere 
rontgenologische Friihdiagnose laBt sich vielfach also ebensowenig stellen, wie 
es ill ersten Stadium der Osteomyelitis der Fall ist. Deswegen ist es notwendig, 
bei Fortdauer der Beschwerden in kurzen Zeitfolgen von 10-14 Tagen erneute 
Rontgenbilder anfertigen zu lassen, die selbstverstandlich technisch einwandfrei 
sein und scharfe Strukturzeichnung erkennen lassen miissen. Manchmal 
empfiehlt es sich, nicht nur in 2 Ebenen, sondern auch im Schragdurchmesser 
Aufnahmen zu machen, wodurch sonst iiberdeckte Corticalisspriinge sichtbar 
werden. 

Schreitet der ProzeB fort, so ist bei der Untersuchung meist ein Odem und 
umschriebener Druckschmerz, meist auch Stauchungsschmerz festzustellen. 
Eine teigige Anschwellung ist besonders dort vorhanden, wo del' Knochen 
direkt unter del' Haut liegt. Rontgenologisch sieht man nun nach einiger Zeit 
eine Verdickung des Periostes, und allmahlich treten auch Strukturveranderungen, 
Verdichtungen und Aufhellungen des Knochengewebes, Fissuren, die sich 
durch Resorption verbreitern, deutlicher in Erscheinung. 1m weiteren Verlauf, 
besonders wenn del' Knochen weiter beansprucht wird, manchmal aber auch 
bei Ruhigstellung, bilden sich schlieBlich tastbare Knochenauftreibungen, die 
den Eindruck einer Knochengeschwulst erwecken. Auch rontgenologisch er­
scheint jetzt eine starkere Callusbildung, die den alten Knochen entweder 
spindelformig ringsherum oder nur an einer Seite als Auflagerung umgibt, 
wahrend der alte Knochen aIle Erscheinungen eines gesteigerten Knochen­
umbaues, manchmal auch einen vollkommenen Zusammenbruch erkennen laBt. 
Verwechslungen konnen vorkommen mit entziindlichen Prozessen, Osteo­
myelitis und auch mit malignen Knochentumoren. Wiederholt wurden, als die 
Veranderungen noch nicht so bekannt waren, Probeexcisionen gemacht, und 
im amerikanischen Schrifttum (STRAUSS) wird sogar ein Fall mitgeteilt, bei 
dem wegen eines CaIlustumors am Mittel£uBknochen eine Unterschenkelampu­
tation gemacht wurde, weil man falschlich annahm, daB es sich um ein Sarkom 
handele. Entscheidend fiir die Diagnose ist der anamnestische Nachweis einer 
Uberbeanspruchung und schlieBlich das Rontgenbild, wobei aIlerdings zu 
bedenken ist, daB es namentlich im Beginn rontgennegative FaIle gibt. 

Vorbeugung uud Behaudlung. 
Mechanische Knochenschaden lassen sich verhiiten durch allmiihliche Ge­

wohnung, schrittweise Steigerung und Anpassung an die erforderliche korperliche 
Leistung. Diese zunachst sehr einfach erscheinende Forderung staBt in der Praxis 
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aber auf mancherlei Schwierigkeiten, die sich besonders aus der individuellen 
Verschiedenheit der korperlichen Leistungsfahigkeit des einzelnen ergeben und 
namentlich dann entstehen, wenn an viele Menschen die gleichen Anforderungen 
gestellt werden, wie es bei Sportverbanden, Arbeitskolonnen und marschierenden 
Truppeneinheiten der Fall ist. Beim Sport und Wehrdienst ist vor allem richtig 
dosiertes Training von Bedeutung. Schon die heranwachsende Jugend muB auf 
die Anforderungen, die korperliche Arbeit und Wehrdienst an den einzelnen 
stellen, vorbereitet werden. Der Lehrling darf ebensowenig wie der Rekrut 
unnotig iiberanstrengt werden, dabei ist aber auf systematische Leistungssteige­
rung in der Ausbildungszeit groBter Wert zu legen. Dariiber sind sich die Sport-, 
Betriebs- und Militararzte vollkommen einig, daB jede plOtzliche Uberbeanspru­
chung der Ungeschulten schadlich ist. Der erhohten korperlichen Leistung 
miissen Erholungs- und Ruhepausen folgen. Abwechslung in der sportlichen 
Ubung, im Exerzierdienst und bei der Schwerarbeit muB dafiir sorgen, daB 
einseitige, langdauernde, gleichmafJige Dauerbeanspruchung moglichst vermieden 
wird. Die Ergebnisse der arbeitsphysiologischen Untersuchungen miissen mehr 
beriicksichtigt werden. Manche Erleichterungen konnen durch das richtige 
Arbeitsgerat und durch verniinftige Arbeitsbedingungen (z. B. Wurfhohe beim 
Schippen) verschafft werden. Bei der Arbeit mit PreBluftwerkzeugen soIl nach 
einiger Zeit die Moglichkeit zu andersartiger Tatigkeit gegeben werden. 

Die Behandlung entstandener Knochenveranderungen muB in erster Linie 
aIle weiteren mechanisch-funktionellen Schadigungen ausscheiden. V ollkommene 
Entlastung an der unteren Extremitat durch Bettruhe ist erforderlich, und auch 
an der oberen Extremitat muB durch fixierende Verbande fiir Ruhigstellung 
gesorgt werden. Ganz allgemein kann man sagen, daB die schleichende Fraktur 
am besten genau so wie ein gewohnlicher Knochenbruch, eine Infraktion, be­
handelt wird. Die verschiedenen BehandlungsmaBnahmen bei der verschiedenen 
Lokalisation des Knochenschadens sollen im zweiten Teil besprochen werden. 

1st eine Rachitis nachgewiesen, so muB selbstverstandlich eine antirachitische 
Behandlung eingeleitet werden. Ob es jedoch richtig ist, auch dann Vitamine 
oder Hormone zu verordnen, wenn sich keine Anzeichen einer Knochensystem­
erkrankung feststellen lassen, erscheint mir sehr fraglich. Der EinfluB der inneren 
Sekretion auf die Beschaffenheit und Regeneration des Knochens ist noch keines­
wegs vollkommen geklart, und die verschiedenen Vorschlage, durch Hormon­
priiparate die Knochenbruchheilung zu fordern, haben nicht zu eindeutigen 
Ergebnissen gefiihrt. Die Experimente, bei denen nach Entfernung der einen 
oder anderen der innersekretorischen Driisen Skeletveranderungen erzeugt und 
Storungen der Knochenregeneration beobachtet wurden, zeigen nur, daB eine 
Schadigung des Gesamtorganismus auch am Knochensystem Storungen zur 
Folge hat. Es ist z. B. bekannt, daB auch nach schweren Infektionskrankheiten 
Knochenveranderungen au£treten. Aus diesem Grunde ist es wichtig, nach 
iiberstandenen schweren Infektionen fiir langere Zeit korperliche Uberanstren­
gungen, die zu einer Uberbeanspruchung des Stiitzgewebes fiihren konnen, zu 
vermeiden. Lassen sich Ernahrungsstorungen nachweisen, so muB durch Diat­
vorschriften ein Ausgleich geschaffen werden. Die Umstellung der Ernahrung 
ist vor allem wichtig bei der sog. Hungerosteopathie. SCHNEIDER hat schleichende 
Frakturen bei Ordensangehorigen beobachtet, die sich neben intensiver Arbeit 
auch Fastenkuren unterwerfen. SCHNEIDER ist der Ansicht, daB neben der 
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mechanisch-funktionellen Komponente noch eine biologisch regulatorische bei 
denKnochenschaden ursachlich zu beobachten ist, und nimmt an, daB zwar keine 
reine Avitaminose, wohl abel' eine durch ungenugende Ernahrung bedingteHypo­
vitaminose in manchen Fallen vorliegt. Fur die Behandlung hat sich die Dar­
rei chung von Detawitlebertran (Vitamin A und D) unter gleichzeitiger Karotten­
zugabe bewahrt. Ob abel' aus dem Erfolg diesel' Therapie ohne weiteres ge­
schlossen werden kann, daB eine Hypovitaminose vorlag, wie SCHNEIDER dies 
tut, erscheint mil' sehr zweifelhaft, da auch ohne Vitaminbehandlung die Heilungs­
ergebnisse bei schleichenden Frakturen durchweg gut sind. Immerhin wird es 
sich empfehlen, neben del' Ruhigstellung und sonstigen physikalischen MaBnahmen 
auch auf die Ernahrung zu achten und vitaminreiche Kost zu verordnen. Von 
del' Anwendung von Hormonpraparaten verspreche ich mil' jedoch keinen Erfolg, 
wenn sich nicht wirklich eine innersekretorische StOrung nachweisen laBt. 

Spezieller Teil. 

Es sind zwei fur unser Yolk geschichtlich bedeutungsvolle Zeitabschnitte, 
die eine Haufung del' hier zu besprechenden Krankheitsbilder erkennen lassen. 
Einmal ist es die Zeit des Niederganges, del' Jahre nach dem Weltkriege mit 
dem Auftreten del' Hungerosteopathien und dann die Zeit des Wiederaufstieges 
mit del' Arbeitsbeschaffung fur viele bis dahin Erwerbslose, del' erwachenden 
Sportbegeisterung und del' Wiedereinfuhrung del' allgemeinen Wehrpflicht. 
Wahrend nun in den Zeiten des Verfalles die Knochenerkrankungen im Varder­
grund standen, die zu einer Herabsetzung del' Widerstandskraft gegenuber 
del' gewohnlichen mechanisch-funktionellell Beanspruchung fuhrten, zeigten die 
Aufbaujahre, daB gesteigerter Arbeitseinsatz, korperliche Hochstleistungen beim 
Sport und Wehrdienst auch durch Uberbeanspruchung am gesunden Knochen 
Schadigungen verursachen konnen. Sowohl bei den rachitisch-malacischen 
Systemerkrankungen wie bei den am gesunden Knochen beobachteten 
schleichenden Frakturen zeigen sich nun bestimmte typische Lokalisationen del' 
Knochenveranderungen, die im folgenden geschildert werden sollen. 

Rohrenknochen. 
~Iittclful.lknochcn. 

Bei den Veranderungen an den MittelfuBknochen handelt es sich um die 
haufigste Form des Uberlastungsschadens, die vorwiegend bei Soldaten beobachtet 
und jetzt aUgemein als Marschfraktur bezeichnet wird. Die erste Beschreibung 
del' "FufJgeschwulst" stammt von BREITHAUPT (1855). Man dachte zunachst 
an entzundliche Reizungen durch Zerrung des Band- und Sehnenapparates, 
Syndesmitis metatarsea (WEISBACH 1877), wahrend die Mitbeteiligung des Kno­
chens beim Fu130dem zuerst von franzosischen Militararzten als "Periostite 
osteoplasique" (PAUZAT 1887), "Osteoperiostite rheumatismale" (POULET 1888) be­
schrieben wurde. Die Periostreizung erklarte PAUZAT durch Druck del' Ober­
leder£alte des Stiefels. RITTERSHAUSEN (1894) fuhrte dieKnochenhautentzundung 
auf allmahliche Uberbiegung des befallenen MittelfuBknochens zuruck und nahm 
an, daB diesel' permanente Reiz des Periostes eine ossifizierende Neubildung 
zur Folge habe. Erst als eine Rontgenuntersuchung moglich war, zeigte sich, 
daB die Knochenverdickung als Callusbildung zu deuten war, und daB sich 
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in vielen Fallen eine Fraktur rontgenologisch nachweisen lieB (KIRCHNER, 
SCHULTE, STECHOW u. a.). STECHOW unterscheidet schon zwei Befunde: Richtige 
Frakturen und Periostverdickungen ohne Fraktur. Wahrend bei Frakturen 
spindel- oder kugelformige Callusbildungen entstehen, ist in Fallen, bei denen 
sich eine Bruchlinie rontgenologisch nicht mich1veisen laBt, die Knochenhaut 
in groBerer Langenausdehnung verdickt. Die J\Ilarkhohle laBt dann vielfach 
eine Verdichtung und Verengerung erkennen. Mit Verbesserung der Rontgen­
technik wurden Infraktionen und Fissuren, namentlich in Form von Trabekel­
einbriichen, haufiger gefunden, und man ist jetzt wohl allgemein der Meinung, daB 
die periostale Reaktion durch Strukturveranderungen in der Corticalis bedingt 
ist, die sich allerdings nicht immer auf dem Rontgenbild genau darstellen lassen. 

Die Tatsache, daB in manchen Fallen rontgenologisch keine Bruchlinien 
festzustellen sind, fiihrte jedoch zu verschiedenen Erklarungen der Verande­
rungen. FROMME hat ebenso wie HASS und SIMON das Krankheitsbild der 
"FuBgeschwulst" bei Spatrachitis und Osteomalacie mehrfach beobachtet und 
deutet die Veranderungen als Umbauzone. W. MULLER faBt die Callusbildungen 
ohne Fraktur, die er als Insuffizienzerkrankung der Metatarsalia bezeichnet, 
"als eineReaktion desKnochens auf mechanischeBeanspruchungen auf, denen er 
auf Grund der vorhandenen Gestalt und Struktur nicht gewachsen ist und deren 
schadigender Einwirkung er durch vermehrteKnochenbildung zu begegnen strebt". 
DEUTSCHLANDER nahm an, daB eine entziindliche Knochenerkrankung, Osteo­
myelitis und Periostitis, vorliegt, die durch wenig virulente Infektion auf dem 
Blutwege entstanden sei. Auch die AXHAUsENsche Theorie der Entstehung von 
Knochennekrosen durch blande Embolie wurde herangezogen. NARVI gibt fol­
gende Erklarung: Infolge nberbelastung und Ermiidung der an die Knochen 
angrenzenden Weichteile entstehen Stase und Thrombose, die Ernahrungs­
stOrungen im Periost hervorrufen. Die Blutumlaufstorungen des Periostes 
bewirken dessen Anschwellung. 1m weiteren Verlauf erfolgt aus Nutritionsmangel 
eine Knochenresorption, die im Rontgenbild als helle Fissur sichtbar wird. 
JANSEN erklart die Stauungserscheinungen und Zirkulationsstorungen durch 
Krampf der Interossei, die hauptsachlich bei PlattfiiBigen vorkommen, bei 
denen nach seiner Meinung Marschfrakturen am haufigsten sind. DUBOIS 
meint, daB es bei Aufbiegung der queren FuBwOlbung zu einer funktionellen 
Umkehr der Interossei kommt, die besonders bei Krampfzustanden zu einer 
starkeren Biegung der mittleren Metatarsen fiihrt. TuRNER nimmt an, daB es 
sich um neurotrophische Storungen handelt. 

In den neueren Arbeiten, die besonders von deutschen Militararzten ver­
offentlicht wurden, wird die entziindIiche embolische, thrombotische oder neuro­
trophische Genese allgemein abgelehnt. 1m Vordergrund steht jetzt die Auf­
fassung, daB es sich um eine Materialerschopfungsfraktur (HENSCHEN) handelt. 

nberlastungsschaden werden, wie die Veroffentlichungen auslandischer 
Militararzte zeigen, bei fast allen Armeen beobachte~ 1m franzosischen Schrift­
tum wird die Marschfraktur als "pied force", im engIischen als "marsch foot" 
bezeichnet. HENSCHEN, der als schweizerischer Militararzt in den Rekruten­
schulen viele FaIle beobachten konnte, wirft die Frage auf, warum gerade in 
der deutschen und schweizerischen Armee nberlastungsschaden so haufig vor­
kommen. Er erklart dies damit, daB in beiden Armeen ein forcierter Schritt 
bevorzugt wird, dessen Abart der Paradeschritt ist. Dadurch wiirden durch 
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Spannung der Muskulatur die Knochen schadlicheren StoBerschiitterungen 
ausgesetzt, besonders beim Marsch auf harten VerkehrsstraBen. Der spannungs­
armere elastische Leichtschritt der italienischen Bersaglieri und der franzosischen 
Fantassins, insbesondere der Chasseurs alpins, sei wesentlich weniger knochen­
und gelenkzermiirbend. 

Man hat besonders den Parademarsch fUr die Entstehung der FuBgeschwulst 
verantwortlich gemacht (THALWITZER). BLECHER hat jedoch statistisch nach­
gewiesen, daB in den Monaten, in denen am meisten Parademarsch geiibt wird, 
die Zahl der Erkrankungen am niedrigsten ist, daB aber die Krankenziffer in 
den Manovermonaten, wo das Exerzieren hinter dem Felddienst zuriicktritt, 
ihren hochsten Stand erreicht. Bei groBeren Marschleistungen handelt es sich 
aber stets um einen "Marsch ohne Tritt", bei dem jeder Soldat Gehart und Schritt­
folge selbst wahlt. Es stimmt also nicht, daB sich die Soldaten beim Parade­
marsch "die FiiBe kaput schlagen". Die Ursache der FuBgeschwulst bei Soldaten 
und ihrer Haufigkeit im Vergleich zur Zivilbevolkerung ist darin zu suchen, 
daB der Soldat - gezwungen durch Marschdisziplin und bewogen durch eigenes 
Ehrgefiihl- haufig in ermiidetem Zustande weiter marschieren muB. Der Parade­
marsch und seine Vorstufe, der langsame Schritt, bildet, wie BLECHER betont, 
durch die kraft- und schwungvollen Bewegungen und die straf£e Anspannung der 
gesamten Muskulatur eine gute "Obung zur Korperschulung und Disziplin, 
so daB arztlicherseits, ein verniinftiges Training vorausgesetzt, kein Grund 
besteht, gegen den Parademarsch Stellung zu nehmen, wie es zeitweise ge­
schehen ist. 

Das vorwiegende Befallensein der mittleren MittelfuBknochen suchte man aus 
dem anatomischen Aufbau und der Statik des FuBes zu erklaren. Dabei wurden 
die verschiedenen Ansichten iiber die Lage der vorderen Fu{3stiitzpunkte geltend 
gemacht. BEELY bezeichnete das 2. und 3. MittelfuBkopfchen als vordere Haupt­
stiitzpunkte des FuBgewOlbes und die Tuberositas metatarsi V als Nebenstiitz­
punkt, wahrend v. MEYER nur den 3. MittelfuBknochen als Hauptstrebe am Vor­
fuB gelten lieB. Die Annahme, daB zuerst die MittelfuBknochen brechen miiBten, 
die die Hauptlast am VorfuB zu tragen hatten, fiihrte nun dazu, in der Tatsache, 
daB hauptsachlich der 2. und 3. MittelfuBknochen von der Marschfraktur be­
fallen wird, einen Beweis fiir die Richtigkeit der BEELYSchen oder v. MEYERSchen 
Lehre zu sehen (MOMBURG, MUSKAT, HAMANN u. a.). BLECHER dagegen suchte 
die Entstehung der FuBgeschwulst inAnlehnung an die altereLehre (BARDELEBEN, 
VOLKMANN u. a.) von den drei FuBstiitzpunkten, Ferse, GroB- und Kleinzehen­
ballen, zu erklaren. Durch das Einsinken der vorderen Querwolbung des FuBes 
bei Ermiidung kommt es zu einer Mehrbelastung der mittleren MittelfuBknochen, 
die dieser ungewohnten "Oberbeanspruchung nicht gewachsen sind. Diese 
zuerst von BLECHER vertretene Ansicht hat jetzt allgemeine Anerkennung ge­
funden. Wenn man auch den Einwand machte, daB eine vordere QuerwOlbung 
bei der Spreizung der Metatarsen wahrend der Belastung praktisch nicht vor­
handen ist und der schwache 5. MittelfuBknochen normalerweise nicht starker 
belastet wird als der 2., 3. und 4. MittelfuBknochen, so besteht doch dariiber 
Einigkeit, daB die Hauptlast am VorfuB von dem anatomisch viel starker aus­
gebildeten GroBzehenstrahl getragen wird, der auch phylogenetisch betrachtet 
im anatomischen Aufbau des FuBes eine Sonderstellung einnimmt. Die Weiter­
entwicklung des GreiffuBes zum StandfuB zur Erzielung des aufrechten Ganges 
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machte es erforderlich, daB der 1. FuBstrahl, die urpsriingliche Greifzehe, zur 
Bildung eines vorderen medialen Stiitzpunktes am GroBzehenballen angelagert 
und ge£estigt wurde. Es werden heute nicht mehr Gewolbetheorien £iir die Er­
klarung der FuB£orm und des Skeletau£baues herangezogen, sondern maBgebend 
fUr die Beurteilung der FuBmechanik ist die dem anatomischen Aufbau des 
FuBes zugrunde liegende Torsion. Da diese neueren Auffassungen fiir das Ver­
standnis der mechanischen VerhaItnisse am FuB und der ganzen unteren Ex­
tremitat und damit fUr die Entstehung der tJberlastungsschaden von Bedeutung 
sind, sollen dieselben hier kurz skizziert werden. 

Durch plantare Senkung der medialen VorfuBpartie resultiert eine Ver­
drehung oder Verschrankung zwischen Vor- und RiickfuB in dem Sinne, daB der 
VorfuB gegeniiber dem supinatorisch angeordneten RiickfuB pronatorisch ein­
gestellt ist. Bei der FuBsenkung kommt es zu einer relativen VorfuBsupination 
(BOHLER, HOHMANN), die als sekundare Folge der Valgusstellung der Ferse 
aufgefaBt wurde. lch suchte dann die Ansicht zu begriinden 1, daB unter der 
Belastung zunachst der schwachere in die fiinf FuBstrahlen aufgeteilte VorfuB 
nachgibt, und daB die Valgitiit, das Umknicken des FuBes in Pronation, eine 
Folge der Au£biegung des I. FuBstrahles ist. Die FuBsenkung fiihrt nun an der 
ganzen unteren Extremitat zu rotatorischen Umstellungen und Torsionsverande­
rungen. Der supinatorischen Aufbiegung des VorfuBes folgt die Pronation des 
ganzen FuBes, die eine Einwartsdrehung des Talus und der Malleolengabel 
zur Folge hat und sich weiter proximal auswirkt, indem eine andere Drehstellung . 
im Hiiftgelenk und damit eine andere Einstellung des Beckens und der Wirbel­
saule erforderlich wird, falls die Einwartsdrehung der Malleolengabel nicht 
durch eine starkere Auswartsstellung (Abduktion) des FuBes ausgeglichen wird. 
Zwischen FuB und Becken ist das Kniegelenk mit seiner rotl'j-torischen Komponente 
bei der Beugung und Streckung, der sog. Kreiselung, geschaltet. Bei gestrecktem 
Knie verursacht die Valgitat des FuBes also eine Einwartsrotation im Hiift­
gelenk. Andererseits wirkt die HiiftauBenrotation der FuBsenkung entgegen. 
Dadurch erklart es sich, daB der FuB, der in seinem aus vielen kleinen Knochen 
bestehenden Au£bau zunachst als der schwachste Teil der unteren Extremitat 
erscheint, doch befahigt ist, die Korperlast zu tragen. Die FuBmuskulatur 
wird durch die kraftigen Hii£tauBenrotatoren unterstiitzt, wodurch sich wieder 
ihr tJbergewicht gegeniiber den Einwartsrotatoren erklart. Am belasteten fest­
stehenden FuB kann man durch Einwarts- oder Auswartsdrehung des Beines 
das Gewicht verschieden auf die einzelnen MittelfuBknochen verteilen. Bei 
einer Einwartsdrehung wird die innere, bei der Auswartsdrehung des Beines die 
auBere VorfuBpartie starker belastet. Dadurch wird es verstandlich, daB je 
nach der Torsion und Rotationsstellung an FuB und Bein einmal der zweite, 
in anderen Fallen wieder der dritte, vierte oder seltener der £iinfte MittelfuB­
knochen iiberlastet wird und schlieBlich zusammenbricht. Es laBt sich nun bei 
der allmahlichen De£ormierung des FuBes vielfach erkennen, daB sich die starker 
belasteten MittelfuBknochen der Mehrleistung anpassen und dicker werden. 
Das sieht man beim KnickfuB und SpreizfuB besonders am zweiten, beim HohlfuB 
am fiinften MittelfuBknochen. Es ist keineswegs richtig, daB vorwiegend de£or­
mierte FiiBe von der Marschfraktur befallen werden. Vielmehr handelt es 
sich bei den Erschop£ungsfrakturen um eine akute Fu/3senkung, die gerade am 

1 BRANDT: Z.orthop. Chir. 49,481. 
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gutgeformten FuB durch Ermiidung mehr oder weniger plOtzlich in Erscheinung 
tritt. MaBgebend fUr die ungewohnte Mehrbelastung des mittleren MittelfuB­
knochens ist stets die Nachgiebigkeit und dorsale Aufbiegung des. 1. FuBstrahles 
und damit der Fortfall der Hauptstiitze am VorfuB. Es kommt nun darauf an, 
ob die Last dabei vom zunachstliegenden zweiten MittelfuBknochen iibernommen 
wird, oder ob durch Auswartsdrehung des Talus und des ganzen belasteten Beines 
die K rperlast mehr auf den dritten oder die noch weiter lateral gelegenen Mittel­
fuBknochen iibertragen wird. Es hangt nach meiner Meinung ganz von den 
geschilderten Belastungsverhaltnissen, der Schwerpunktverteilung und der 
Form und Einstellung des FuBes ab, ob der 2. oder 3. MittelfuBknochen iiber­
lastet wird. Jedenfalls ist die Lange der MittelfuBknochen bedeutungslos, da 
auch bei normalerweise langerem zweitem FuBstrahl der dritte brechen kann. 
In einigen Fallen sah man nun, daB bei verschiedenen Marschleistungen nach­
einander mehrere MittelfuBknochen betroffen wurden. So lassen sich manchmal 
bei einer frischen Marschfraktur des dritten Verdickungen und Callusbildungen 
am zweiten MittelfuBknochen feststellen. MUSSGNUG und JANNOPOULOS be­
obachteten sogar bei einer frischen Fraktur des vierten altere Callusbildungen 
am dritten und zweiten Metatarsus. Beide FiiBe konnen gleichzeitig befallen 
sein. Man beobachtete aber auch bei neuen Veranderungen an einem FuB 
alte am anderen. 

Die Behandlung der Marschfraktur muB in erster Linie in voHkommener 
Entlastung . durch Bettruhe bestehen. Feuchte Umschlage und Hyperamie­
behandlung sind vielfach empfohlen. BLECHER hat einen Heftpflasterverband 
angegeben, der die vordere Querwolbung wiederherstellt. In vielen Fallen wird 
man am schnellsten eine vollige Heilung durch absolute Ruhigstellung des ganzen 
FuBes durch Gipsverb.and oder Gipsschiene erreichen. Die Entlastung soll so 
lange durchgefiihrt werden, bis vollige Schmerzfreiheit erzielt ist. 

Schienbein. 

Wahrend im alteren militararztlichen Schrifttum viel von der "Schienbein­
hautentziindung" die Rede ist, werden diese periostalen Verdickungen heute 
ebenfalls als reaktive Callusbildungen bei schleichenden Frakturen aufgefaBt. 
Der Schienbeinschaden wird nach der Marschfraktur am haufigsten beobachtet. 
Er findet sich meistens an typischer Stelle, etwa handbreit unterhalb des Knie­
gelenkes dort, wo das Schienbein unterhalb der Kondylen schmaler wird. Nur 
selten wurden Veranderungen im unteren Drittel beobachtet. Abb.2 zeigt ein 
charakteristisches Bild aus der Arbeit von WACHSMUTH. Der Einbruch liegt 
meistens an der Innen- und Hinterseite des Knochens. Oft ist auf dem Rontgen­
bild nur ein einseitiger feiner Corticalissprung erkennbar, vielfach aber auch eine 
quere oder zackige durchgehende Fissur. N ach ASAL und WACHSMUTH wird 
der Schienbeiniiberlastungsschaden vorwiegend bei Infanteristen, besonders 
Rekruten, die im Exerzieren ausgebildet werden, beobachtet. Beim Exerzier­
marsch wird der Knochen beim Aufschlagen des gestreckten Beines neben 
der Stauchung auch stark auf Biegung beansprucht (ASAL). Eine gute Schilderung 
der verschiedenen Belastungsverhaltnisse am Standbein beim gewohnlichen Gang 
und beim Exerziermarsch gibt WACHSMUTH. Der Unterschied liegt vor allem 
darin, daB das Kniegelenk kraftvoller und ausgiebiger in Streckstellung, zum 
Teil sogar in Rekurvation, belastet wird (s. Abb. 3). OLLONQVIST hat bei 
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Abb.2. Schleich en de Fraktur des Schienbeilles an typischer Stelle. (Aus WACHSMUTH: Chirurg 9.) 

Abb.3a. Vorfiihren des gestrecktell Beines beim 
Excrziermarsch. (Aus W ACHS!fUTH.) 

Abb.3b. Starke Relmrvation des aufgesetzten 
Stalldbeines beim' Exerzicrmarsch. 

(Aus WACHSMUTH.) 

3* 



3G GEORG BRANDT: 

Abb. 4. Disiozierte schleichende Fraktur des Unterschenkels am 4. 2. 36. Die unmitteibar oberhalb der frischen 
Bruchstelle des Wadenbeins liegende schleichende Fraktur aus clem November 1935 ist inzwischen verheilt. 

(Aus WAcHs~mTH.) 

Abb. 5. Feine, schrag clurch die Corticalis verlaufencle Fissur mit periostaler Apposition. 
(Aus ASAL: Arch. klin. Chir. 186.) 

finnischen 
beobachtet. 

Soldaten "Callusbildungen am . Schienbein ohne Knochenbruch" 
Als Ursache werden neben Exerzieren vor allem langere Marsche 
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und sportliche U1:mngen, besonders Springen, angegeben. Mil' fiel auf, daB bei 
den von OLLONQVIST veroffentlichten Fallen die Veranderungen nicht handbreit 
unterhalb des Kniegelenkes, sondern mehr in der Mitte des Schienbeines liegen. 
Auf dem Boden eines Uberlastungsschadens kann es aus geringem AnlaB (z. B. 
beim gewohnlichen Abspringen vom Pferd in weichem Sand, Langlauf, plOtzIichem 
Halt) zu schweren dislozierten Frakturen kommen (s. Abb. 4). Solche FaIle sind 
von ASAL, WACHSMUTH, WOLF be­
schrieben worden. 

Bei del' Hungerosteopathie und 
Spatrachitis wurden sehr haufig Um­
bauzonen am Schienbein beobachtet 
(FROMME, HASS, LOOSER, SIMON, 
WENCKEBACH u. a.). Wenn es bei 
den rachitischen Erkrankungen 
zur Verbiegung des Unterschenkels 
kommt, so liegt die Aufhellungszone 
meist auf del' Hohe del' starksten 
Krummung. Bei der Spatrachitis 
kommen abel' auch bei geraden 
Beinen schleichende Frakturen des 
Schienbeines zur Beobachtung (Ab­
bildung 6). Die Lokalisation stimmt 
mit den bei Soldaten beobachteten 
Exerzierschaden uberein, nul' daB 
hier an den Wachstumszonen aIle 
Zeichen del' Spatrachitis vorhanden 
sind. 

Wadenbein. 

Am Wadenbein werden haupt­
sachlich zwei typische Stellen be­
fallen, oben gut handbreit unterhalb 
des Wadenbeinkopfchens und unten 
oberhalb des auBerenKnochels. Was 
zunachst die untere Lokalisation be­
trifft, so wurden hier besonders bei 
Spatrachitis (LOOSER u. a.) Infrak­
tionen ohne starkere Gewalteinwir­
kung beobachtet. Ich sah bei einem 
10jahrigen Madchen, welches keine 

Abb. 6. 16 Jahre alter Spiitrachitiker. Kniegelenk. 
An den Waehstumszonen alle Zeichen der rezidivieren­
den Spiitraehitis. Dureh die Tibia zieht zweifingerbreit 
unterhalb derWachstumszonc unregelmiiBig cineAufhel­
lungslinie (Umbnuzone), in deren Umgebung als Zeiehen 
beginnenderHciluug vermchrt Kalk eingelagert ist. Auf 
der konkaven Seite ist periostaler Callus zu scheu (c) . 

(A us FRoM~m: Erg. Chir. Vi.) 

Anzeichen von Rachitis bot, eine periostale Knochenverdickung oberhalb des 
auBeren Knochels. Ein Trauma konnte nicht angegeben werden. Die Probe­
excision ergab, daB es sich um Callusbildung handelte. Noch haufiger sieht man 
ungefahr an del' Grenze zwischen oberem und mittlerem Drittel des Wadenbeines 
Uberlastungsschaden. SCHERF beschrieb 1933 Spaltbildungen am Wadenbein, 
wobei er die Frage offenlieB, ob es sich um Frakturen odeI' Umbauzonen handele. 
Er fiihrt die Wadenbeinschaden auf "Hupfen in Hockstellung", Dauerkniebeugen 
und Dauerhocken zuruck. Die Veranderungen werden besonders bei Artilleristen 
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beobachtet und kommen hier beim Geschiitzexerzieren durch Stauchungen beim 
standigen Auf- und Abspringen an der Protze zustande. 

Es soIl nicht unerwahnt bleiben, daB durch direkte Gewalteinwirkungen 
entstandene Infraktionen und Fissuren am Wadenbein anfangs oft iibersehen 
werden, da der Vedetzte selbst zunachst nur wenig dadurch behindert wird 
und die Belastungsfahigkeit des Beines nicht gestort ist, weil ja nur das Schien­
bein der Tragknochen ist. Bei spateren Rontgenaufnahmen sieht man dann 
meist iibermaBige Callusbildung. Manchmal kommt es gerade am Wadenbein 
zu breiteren Aufhellungszonen. 

Abb.7. Schleichende F raktur des Wadenbeins. Deut liche Aufhellungszone. (Aus WACHS~lUTH.) 

Bekannt ist, daB bei ausgebildeten Pseudarthrosen und Defekten der Tibia 
unter der Belastung, namentlich wenn diesel be ohne oder im schlechtsitzenden 
Stiitzapj:>arat erfolgt, schleichende Frakturen am unverletzten oder geheilten 
Wadenbein entstehen, und daB schlieBlich das Wadenbein ebenfalls pseud­
arthrotisch werden kann. In anderen Fallen kann die Fibula, wenn sie sich 
bei Tibi~defekten allmahlich der Mehrbelastung anpassen kann, sich gewaltig 
verdickeil und schlieBlich die Stiitzfunktion der Tibia iibernehmen. 

Oberschenkelschaft. 

DUMS berichtete schon 1896 iiber Oberschenkelspontanfrakturen bei Soldaten, 
die bei anstrengenden Felddienstiibungen, z. B. bei langerem Laufschritt iiber 
schlechtes Pflaster, auftraten. Am Ende des Weltkrieges sind . besonders 
haufig bei Hungerosteopathien schleichende Oberschenkelfrakturen beobachtet 
worden. In den letzten Jahren kamen dann auch bei Rekruten der neuen Wehr­
macht einige FaIle von Oberschenkelschaden zur Beobachtung. Die schleichenden 
Frakturen liegen sowohl am krankhaft veranderten wie am gesunden Knochen 
an "typischer Stelle" im unteren Drittel des Oberschenkels, dort wo die Ver-
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breiterung der Kondylen nach dem Schaft zu aufhort. WACHSMUTH ist der An­
sicht, daB die schleichende Fraktur des Oberschenkels denselben Entstehungs­
mechanismus hat wie die des Schienbeines, namlich die Belastung des im 

. Kniegelenk rekurvierten Standbeines. Nun wird zwar beim Exerziermarsch 
das Bein im Kniegelenk kraftvoll nach hinten durchgedruckt, nicht aber beim 
gewohnlichen Gang und beim Dauer- oder Gepackmarsch, namentlich im Stadium 

Abb.8. 18 Jahre ·alter Spiitrachitiker. Umbauzone 
im Femur handbreit oberhalb des Kniegelenkes. 
Leichte Deformitiit. Andeutung von Einkeilung. 
Callus auf der konkaven Seite. (Aus FROMME.) 

Abb. 9. Spontanfraktur auf dem Boden eines tiber­
lastungsschadens. Alte Periostverdickung neben der 

frischen J<' raktur. (Aus ASAL.) 

der Ermudung erfolgt beim Gehen keine vollkommene Streckung des Knie­
gelenkes. Beim Bergauf- und Bergabwartsgehen ist das Kniegelenk vonviegend 
gebeugt. AuBerdem ist bei Felddienstiibungen vielfach ein Lauf in geduckter 
Haltung erforderlich, wobei ebenfalls die Belastung mehr in Kniebeugung erfolgt. 
lch habe daher den Eindruck, daB es weniger die Phase ist, wo das Standbein 
durch Rekurvation einen nach hinten konvexen Bogen bildet, sondern die 
viel haufigere und langerdauernde Belastung in Beugestellung, die sich bei 
Dauerbeanspruchung am Oberschenkel schadlich auswirkt. Das Femur hat 
schon eine physiologisch nach vorn konvexe Krummung, die sich bei weichen 
Knochen verstarkt. Die aus einer Arbeit von FROMME entnommene Abb. 8 
zeigt einen Knick nach Art der Grunholzfraktur, der nur durch Biegung im Sinne 
der Beugung entstanden sein kann. Die Callusbildung ist, wie auch eine weitere 
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Abbildung von FROMME 1 zeigt, an der Beugeseite besonders ausgesprochen. 
Es scheint noch nicht vollkommen geklart zu sein, ob bei einem Dauerbruch 
durch Biegung die Verformung mehr an der konvexen, hauptsachlich unter 
Zugspannung stehenden, oder an der konkaven, vorwiegend der Druckschadi­
gung ausgesetzten Seite erfolgt. 

ASAL teilt folgenden Fall mit: Bei einem 20jahrigen Rekruten traten nach 
langerem Gepackmarsch Schmerzen im rechten Oberschenkel auf, die sich 

Abb. 10. Spontanpseudarthrose des Schenkelhalses nach 
mit Verbiegung geheiltem Oberschenkelschaftbruch . (Aus 
BRANDT: Verz6gerte Knochenbruchheilung und Pseud-

arthrosenbildung. Leipzig 1937.) 

in den folgenden Tagen beim Exer­
zierdienst verschlimmerten. Laza­
rettaufnahme. Dem klinischen Be­
fund einer Druckempfindlichkeit 
des Oberschenkelknochens etwa an 
der Grenze zwischen mittlerem und 
unterem Drittel entsprach zunachst 
nur eine ganz feine, kaum sicher 
zu deutende periostale Apposition. 
Als der Kranke nach zweiw6chent­
licher Bettruhe zum Wasserlassen 
aufstand und dabei mit dem linken 
Bein etwas ausrutschte, zog er sich, 
ohne daB ein Sturz erfolgte, an der 

. Stelle der Periostverdickung einen 
durchgehenden dislozierten Ober­
schenkelbruch zu (s . Abb. 9). Uber 
einen gleichen Fall berichtet W ACHS­
MUTH. Hier trat die Fraktur bei 
einem Rekruten, der schon meh­
rere Tage Schmerzen im Ober­
schenkel hatte, p16tzlich beim Weg­
treten nach dem Exerzieren auf 
dem Kasernenhof auf. 

Schenkelhals. 
Die bei der sog. Coxa vara con-

genita vorkommenden senkrechten 
Spaltbildungen im SchenkeThals 
unterhalb des Kopfes werden jetzt 
allgemein als Umbauzonen aufge­
faBt. Durch die Abbiegung nach 

unten werden die Belastungsverhaltnisse am Schenkelhals ungiinstiger gestaltet. 
Die Scherbeanspruchung wirkt sich hier starker aus und fiihrt zu einer senkrecht 
verlaufenden Zerriittungszone, in der es zum Umbau, Einbruch und Schwund der 
Spongiosa kommt. Manchmal werden die Belastungsverhaltnisse auch durch eine 
Ausbiegung des Oberschenkelschaftes im Sinne des O-Beines ungiinstig gestaltet, 
wodurch die Steilstellung des sonst normal geformten SchenkeThalses ebenfalls 
verloren geht, weil das ganze obere Femurende mehr waagerechte Lage einnimmt 
und dadurch der Biegungs- und Scherbeanspruchung starker ausgesetzt ist. 

1 FROMME: Erg. Chir.15, 116, Abb.44. 
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Ich sah eine Spontanpseudarthrose des Schenkelhalses, die bei einem jungen 
Manne, der einige Jahre vorher einen in starker O-Stellung verheilten Ober­
schenkelschaftbruch erlitten hatte, ohne neues Trauma entstanden war (Abb. 10). 
Wahrend es bei der kindlichen Rachitis vorwiegend zu einer, zum Teil durch 
Storungen an der Wachstumszone, bedingten Verbiegung des Schenkelhalses 
kommt, werden bei der Spatrachitis Umbauzonen am gutgeformten Schenkelhals 
beobachtet. Die Coxa-vara-Bildung ist dann nicht die Ursache, sondern die Folge 
der Umbauzone oder schleichenden Fraktur. DaB auch am gesunden Knochen 
schleichende Schenkelhalsfrakturen 
entstehen konnen, zeigen wieder 
die Uberlastungsschaden, die bei 
Soldaten beobachtet wurden. 

Soweit ich feststellen konnte, 
hat BLECHER (1905) zuerst Schen­
kelhalsfrakturen bei Soldaten be­
schrieben, die ohne schwereres 
Trauma entstanden waren. 

ASAL berichtete auf dem Chirur­
genkongreB 1936 von Uberlastungs­
schadenam Schenkelhals, die haupt­
sachlich nach ,groBen Gepack­
marschen auftraten. Ahnliche 
Beobachtungen machten W ACHS­
MUTH, WERTHMANN, ECK, OFFER­
MANN. Abb. 11, 12 und 13 zeigen 
die Rontgenbilder dreier von ASAL 
beobachtetenFalle, die sehr charak­
teristisch die verschiedenen Formen 
des Krankheitsbildes aufweisen, 
die kaum erkennbare feine Fissur, Abb. l1. Einbruch am untcrell illneren Schenkelhals. 
den breiten, deutlich sichtbaren (Aus ASAL.) 
Bruchspalt und die schwere dislozierte Fraktur. ASAL weist auf die typische Loka­
lisation des ersten Einbruches am unteren inneren Teil des Schenkelhalses hin. 
In der Arbeit von FROMME 1 zeigt ein Rontgenbild eine Umbauzone bei einem 
17jahrigen Spatrachitiker, die ebenfalls von der unteren Begrenzung her etwa 
1/3 des Schenkelhalses durchzieht. Die durchgehende Fraktur des in Abb. 12 
wiedergegebenen Falles von ASAL laBt allerdings eine Verbreiterung des Bruch­
spaltes im oberen Teil des Schenkelhalses erkennen. Wenn nun der erste Ein­
bruch an der unteren Begrenzung des Schenkelhalses liegt, so muB man an­
nehmen, wenn die Schadigung durch Abbiegen des Kopfes nach unten unter dem 
senkrecht von oben her einwirkenden Belastungsdruck erfolgt, daB die unter 
verstarktem Druck stehende untere Begrenzung zuerst frakturiert, wahrend 
die dabei vorwiegend unter Zugspannung stehende obere Begrenzung zunachst 
noch standhalt. Dazu kommt nun aber die Wirkung der Scherkrafte und 
bei erfolgtem Einbruch die Wirkung des sog. Kippmechanismus (PAUWELS). 
WACHSMUTH sah in einigen Fallen schleichende Schenkelhalsfrakturen auch nach 
Spreiziibungen auftreten. Hierbei ware der Mechanismus der Frakturentstehung 

1 FROMME: Erg. Chir. 15, 117, Abb.45. 
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gerade umgekehrt. leh glaube, daB bei der Beurteilung der Belastungsverhaltnisse 
am Sehenkelhals der Bewegungsmeehanismus des Hiiftgelenkes und die Zug­
kraft der Muskulatur noeh mehr beriieksiehtigt werden miissen, als es bisher der 
Fall gewesen ist. Die beim Gehen erfolgende Beugung und Streekung im Hiift­
gelenk hat eine rotatorisehe Komponente. Es kommt sehr darauf an, ob das 
Bein in AuBenrotation, also bei naeh vorn geriehtetem Sehenkelkopf, oder in 
lnnenrotation, also bei mehr naeh hinten geriehtetem Sehenkelkopf, erfolgt. 
Die Streekbewegung des belasteten Standbeines wirkt bei der HiiftauBenrotation 
aufriehtend und bei der Hiiftinnenrotation abbiegend auf den Sehenkelhals 
(s. BRANDT 1). Wie ieh bei der Bespreehung der Marsehfraktur schon ausfiihrte, 

Abb. 12. Breiter, durch den ganzell Schenkelhals Abb.13. Durchgehellder, schwer disloziertcr Bruch 
verlaufender Bruchspalt. (Aus ASAL.) des Sehenkelhalses. (Aus ASAL.) 

wirkt die HiiftauBenrotation der FuBsenkung entgegen. Es kommt nun darauf 
an, daB Femurtorsion, entspreehende Beekenneigung und Haltung der Wirbel­
saule die erforderliehe Rotationsstellung im Hiiftgelenk ermogliehen. Bei 
irgendwelehen Unstimmigkeiten kommt es zu einer fehlerhaften und iiber­
maBigen Beanspruehung des Schenkelhalses. So erklart es sieh, daB die "Marsch­
fraktur" nieht nur an den MittelfuBknoehen, sondern unter anderen mechaniseh­
funktionellen Bedingungen aueh am Schenkelhals in Erseheinung treten kann. 

Die Diagnose kann, namentlieh in Friihfallen, schwierig sein. Vielfaeh 
wurden die Besehwerden zunaehst auf eine Muskelzerrung, beginnende Coxitis 
oder lsehias zuriiekgefiihrt. Wiehtig ist, daB man in jedem FaIle von unklaren 
Hiiftsehmerzen, namentlieh wenn diesel ben naeh Dberanstrengungen auftreten, 
an einen Knoehensehaden denkt und ein Rontgenbild anfertigen laBt. Dabei 
ist dann zu beriieksiehtigen, daB aueh am Sehenkelhals die strukturellen Ver­
anderungen zunachst nicht zu erkennen sind und daB aueh die periostale Reak­
tion am spongiosen Schenkelhals fehlt oder doeh weit geringer ist als an den 

1 BRANDT: Z. orthop. Chir. 49, 481. 
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Diaphysen. Di££erentialdiagnostisch kommen dann noch die traumatische Epi­
physenlOsung und die PERTHESSche Krankheit in Frage. 

Da zunachst unbedeutend erscheinende Fissuren im Schenkelhals bei weiterer 
Belastung zum Knochenschwund, zu schweren dislozierten Frakturen und Coxa­
vara-Bildung £iihren konnen, ist bei der Behandlung die vollkommene Entlastung 
durch mehrwochentliche Bettruhe . erforderlich. Bei rontgenologisch feststell­
baren Infraktionen geniigt ein Heftpflasterstreckverband oft nicht, sondern 
besser ist schon die vollkommene Ruhigstellung durch einen Beckenbeingips 
in Streckstellung, Abduktion und Einwartsrotation. Beim Zusammenbruch 
des Schenkelhalses mit Dislokation kame dann notigenfalls die Nagelung mit 
dem Dreilamellennagel in Frage. 

Oberarmknochen. 
Umbauzonen am Humerus sind bei Systemerkrankungen (Spatrachitis, 

Osteomalacie, Hungerosteopathie) selten. Soweit ich feststellen konnte, sind am 
gesunden Knochen schleichende Humerusfrakturen bisher nur vereinzelt 
beobachtet. DENGLER berichtet iiber einen Schragbruch des Oberarmes bei 
einer 21jahrigen Fabrikarbeiterin, die in Akkordarbeit mit Hille eines elektrischen 
Apparates 2 Monate lang Schrauben in Fahrradschutzbleche eingezogen hatte. 
Durch den Riickschll'\>g des Apparates wurde jedesmal der Unterarm seitlich 
herausgeschlagen, wodurch es dann bei der Arbeit plotzlich zur Fraktur kam. 
Sowohl am Humerus wie auch am Femur sind Schaftfrakturen durch Muskelzug 
beschrieben (PmKER u. a.). Es handelt sich bei den Humerusschaftfrakturen 
vorwiegend um Sportverletzungen, die beim Speerwerfen, Diskuswerfen, Kugel­
stoBen oder bei Soldaten beim Handgranatenwerfen zustande kommen. Man 
hat diese durch Muskelzugkraft entstandenen Frakturen vielfach als Ermiidungs­
briiche bezeichnet und auf inkoordinierte Bewegungen zuriickgefiihrt. PIRKER 
ist der Ansicht, daB eine Koordinationsstorung in der Muskelaktion durch zen­
trale Ermiidung nicht vorliegt, sondern daB es sich einfach um ein MiBverhaltnis 
zwischen Knochenfestigkeit und Muskelkraft handele. BAETZNER meint jedoch, 
daB in solchen Fallen der Knochenschaftbruch durch Materialerschopfung 
entsteht. Er sah bei einem jungen gesunden Speerwerfer einen Drehbruch 
am Oberarm, der beim sechsten Wurf erfolgte. Es sei nicht die einmal iiber­
steigerte, abrupte oder unkoordinierte Leistung, sondern die Summierung, 
die zur "Oberschreitung der Festigkeitsgrenze des Knochens gefiihrt habe. BAETZ­
NER denkt dabei an molekulare Gefiigeveranderungen, chemisch-physikalisch­
kolloidale Zustandsveranderungen, die dem Bruch vorausgehen und nicht erst 
am "Obungstage ihren Anfang nehmen. Die jahrelange sportliche Betatigung 
habe nicht zu den notigen Ausgleichs- und Anpassungsvorgangen gefiihrt. 
Diese Auffassung steht im Gegensatz zu der Feststellung, daB Knochenschaden 
vorwiegend nur bei ungeiibten Rekruten auftreten. Wenn man bedenkt, daB 
es sich bei den Marschschaden wirklich um 8ummierte Dauerbeanspruchungen 
handelt - bei einem 30-km-Marsch wird z. B. jeder FuB nicht nur 15000, sondern, 
da der gewohnliche Marschschritt viet weniger als 1 m betragt, mindestens 
20-25000mal beansprucht -, so kann man nach einem sechsmaligen Wurf 
noch nicht eine Materialerschopfung annehmen. Eher ware dies denkbar bei 
Schwerarbeitern, z. B. bei einem Schmied, der dauernd den Schmiedehammer 
schwingt. Hierbei sieht man zwar Gelenk-, aber keine Knochenschaftverande­
rungen. Ob jahrelange Betatigung durch Summation auch an den langen 
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Rohrenknochen zu einer Materialverschlechterung fUhren kann, ist jedenfalls 
noch nicht geklart. lch sah einen dislozierten Spiralbruch des Humerus mit 
Radialislahmung bei einem sportlich untrainierten SA.-Mann, der eintrat, als er 
zum zweiten Male in seinem Leben eine Ubungshandgranate wad. Von militar­
arztlicher Seite wurde festgestellt, daB Humerusfrakturen beim Handgranaten­
weden hauptsachlich nur bei Ubungen und beim Wettbewerb auftreten, wenn der 
Ehrgeiz dazu verleitet, durch erhohte kraftvolle Muskelaktion moglichst groBe 
Wurfweiten zu erreichen. Das Fehlen der Strukturveranderungen und der 
perim;talen Reaktion und die scharfrandige Begrenzung der Bruchenden im 
Rontgenbild sprechen ebenfalls dagegen, daB es sich hierbei urn eine schleichende 
Fraktur, urn einen Dauerbruch handelt. Es liegen vielmehr richtige, durch ge­
ballte Muskelkraft plotzlich ausgelOste Gewaltbriiche vor. 

Unterarmknochen. 

Am Unterarm treten besonders an der Elle durch Dauerbeanspruchung 
bedingte Umbauzonen und schleichende Frakturen auf. WALTER hat Spontan­
pseudarthrosen der Ulna beschrieben. 1m ersten FaIle handelte es sich um einen 

24jahrigen Schneider, der 2 Jahre vorher eine eitrige 
Sehnenscheidenentziindung am rechten Unterarm 
durchgemacht hatte und seit 8 Wochen das allmah­
liche Auftreten einer hiihnereigroBen Geschwulst im 
mittleren Drittel der Elle beobachtet hatte. Zeichen 
einer iiberstandenen Rachitis oder endokriner Storun­
gen waren nicht vorhanden, Luesreaktionen negativ. 
Das Rontgenbild gibt Abb. 14 wieder. Eine Probe­
excision ergab das Bild einer Pseudarthrose, die mit 
Faser- und Hyalinknorpel ausgestattet war und den 
neugebildeten periostalen ebenso wie den primar vor­
handenen Kompaktknochen durchsetzte. Heilung 
trat im Gipsverband nach 2 Monaten ein. 1m zweiten 
Fall, den WALTER mitteilt, handelt es sich urn einen 
Steinbrucharbeiter, der an progressiver Muskeldystro­
phie litt und Zeichen einer abgelaufenen Rachitis 
hatte. Der dritte Kranke hatte sich beim "Sohlen­
stechen" im Moor iiberanstrengt. Ahnliche Beob­
achtungen teilt SZENES mit. Hier handelte es sich 
allerdings urn allgemeine Skeletveranderungen im Sinne 
der Hungerosteopathie. Auch SEELIGER sah eine 
schleichende Fraktur der Elle bei Ernahrungsstorun­
gen. MUHLBACHER berichtete von Unterarmfrakturen, 
"von denen Arzt und Patient' nichts wuBten". Die 

Abb. 14. Spontanpseudarthrose Ulnafrakturen waren beim Schippen aufgetreten, ohne 
der Ulna. (Nach WALTER.) F k h d d CAns BRANDT.) daB ra tursymptome vor an en waren; sie wur en 

erst spater durch das Auftreten eines Callustumors 
bemerkt. In einemFall kam es dann 4 Wochen spater beiBauarbeiten und Steine­
tragen auch zum Speichenbruch etwas proximal vom "Ellentumor" . MARTIN teilte 
folgendeBeobachtung von STAHL mit, die er als sympathischeKnochenerkrankung 
auf£aBt: Ein Bugler erlitt beim Sport einen Schaftbruch der Elle nach Art 
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der Parierfraktur, die mit Gipsschienenverband behandelt wurde. Einige Tage 
nach Wiederaufnahme der Arbeit bemerkte der Kranke, als er ein Biigeleisen 
aus dem Of en herausheben wollte, daB der Arm versagte, und verspiirte erneute 
Schmerzen. Callusbruch der Elle, der fast drei Monate lang mit Gipsverband 
behandelt wurde. Nachdem der Kranke wieder einige Tage gearbeitet hatte, 
traten wieder Schmerzen ein. Jetzt wurde rontgenologisch eine Spaltbildung 
und periostale Verdickung am Radius festgestellt . SchlieBlich ergab sich das 
Bild einer doppelten Unterarmpseudarthrose. MARTIN lehnt die mechanische 
Genese der Veranderungen am Radius abo Es kann jedoch nach den jetzt vor­
liegenden Beobachtungen kein Zweifel mehr bestehen, daB es sich hier um 
eine schleichende Fraktur der Speiche bei Ellenpseudarthrose handelte. Durch 
den Fortfall der festen Ellenstiitze wurde der Radius iiberbeansprucht. 

Die bisherigen nur seltenen Beobachtungen von Knochenschaden am Unter­
arm haben das Gemeinsame, daB sie bei Arbeiten entstanden, die eine in standigem 
Wechsel immer wiederkehr'ende Biegungsbeanspruchung bedingen, wie das Hantieren 
mit schweren Biigeleisen, Schippen, Torfstechen, Steinheben bei Bauarbeiten. 
Zunachst wird bei diesen Arbeiten die Ulna iibermaBig beansprucht. 1st die 
Ulna gelockert, so erleidet auch der Radius die gleichen Storungen, die bis zur 
Pseudarthrosenbildung fortschreiten konnen. Begiinstigt werden die Knochen­
schaden durch Fehlfunktion, wie sie in den Fallen von WALTER (Muskelstorungen 
als Folge einer Sehnenscheidenvereiterung, progressive Muskeldystrophie) 
vorlagen. Sie kommen aber auch bei muskelkraftigen jungen Menschen vor. 
DENGLER sah eine schleichende Unterarmfraktur, die bei einem jungen Reichs­
.arbeitsdienstmann bei der Heu- und Getreideernte aufgetreten war. Ferner 
berichtet er iiber einen Studenten, bei dem es beim Einpauken auf Schlager­
mensuren zur Bildung eines spindelformigen 
Periostcallus an der Elle gekommen war. 
Ahnliche Beobachtungen machte DREHMANN. 

Kurze und platte Knochen. 
Fersenbein. 

Auch am kompakten Fersenbein wurden, 
allerdings selten, Dberlastungsschaden be­
obachtet. ASAL sah bei einem Rekruten 
(1nfanteristen), der schon bald nach Dienst­
eintritt unter zunehmenden Schmerzen im 
FuB erkrankte, bei auftretender Weichteil­
schwellung in der Fersengegend eine feine 
Fissur, der ein lokalisierter Druckschmerz 
am Fersenbein entsprach, und in deren 
Bereich 21/2 Wochen spater eine deutliche 
periostale Au£lagerung und Strukturverdich­
tung zu erkennen war. Ein Trauma lag 

. h b dE' di t Abb. 15. FersenbeinschKden. mc t vor, a er anstrengen er xerzwr ens. (Ans WACHS~lUTH:Dtsch.lIfiJ.arzt1937,193.) 
WACHSMUTH beobachtete den Dberlastungs-
schaden des Fersenbeines nach Gepackmarsch (Abb. 15). Auch hier liegt die 
schleichende Fraktur an typischer Stelle, etwa £ingerbreit hinter der Gelenk­
£lache, die die Verbindung mit dem Talus herstellt. Der Einbruch und die 
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periostale Auflagerung erfolgt hauptsachlich an der oberen Begrenzung, also 
in der Druckzone. 

Becken. 
Sowohl bei rachitisch-malacischen Systemerkrankungen, bei den Hunger­

erkrankungen (SEELIGER, STROHMANN, ALWENS, SIMON, STAUNIG, SCHNEIDER 
u. a.) wie bei gesunden Sportlern (BAETZNER) und Soldaten (WACHSMUTH, WERTH~ 
MANN) sind Veranderungen am Becken und schleichende Frakturen beobachtet. 
Es handelt sich bei krankhaft weichen wie bei gesunden festen Knochen stets 
um Frakturen an den Schambeinasten, an den Stellen, die wahrend der Ent­
wicklung und des Wachstums zunachst noch langere Zeit knorpelig bleiben. Man 

Abb. 16. Schleichende Fraktur des rechten absteigenden Scharnbeinastes. DeutJiche Spalt- und Callusbildung. 
(Aus WACHSMUTH: Chirurg 9.) 

hat daher angenommen, daB die entwicklungsgeschichtlich bedingten "Naht­
stellen" besonders empfindlich gegen mechanische Beanspruchung sind. Die 
Spaltbildung kann nur an einem, meist unteren, oder auch an allen vier Scham­
beinasten gleichzeitig auftreten. WACHSMUTH gibt fur die Entstehung des 
Beckenschadens, den er erstmalig bei Soldaten feststellte, folgende Erklarung: 
Die am absteigenden Schambeinast ansetzenden Muskelgruppen der Abductoren 
sind in sich selbst antagonistisch. Die vordere Gruppe (M. adductor longus, 
brevis, minimus und der vordere Anteil des M. gracilis) ist an der Beugung, 
die hintere Gruppe (vor allem der M. adductor magnus) an der Streckung des 
Huftgelenkes beteiligt. Bei extremen Beuge- und Streckbewegungen erfolgt 
eine Umkehr in der Wirkungsweise der einzelnen Adductoren. Hierbei wird nun 
der absteigende Schambeinast, namentlich beim Exerziermarsch, im Sinne einer 
Schaukelbewegung besonders stark beansprucht. 

Wahrscheinlich spielen auch die Abduktionsbewegungen bei Spreizubungen, 
Kniebeugen bei abduzierten Knien dabei eine Rolle. WACHSMUTH hat die 
Kombination von Schenkelhals-· und Beckenschaden beobachtet. rch glaube, 
daB auch die Gesamtwirkung der adduktorischen, am unteren absteigenden 
Schambeinast und am Sitzbein ansetzenden Muskelgruppen von Bedeutung 
ist, die das Gegengewicht gegen die abduzierenden Krafte schaffen. Dieser Ant­
agonismus macht sich nicht nur bei Spreizubungen, sondern bei jedem Schritt 
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bemerkbar. Normalerweise sinkt das Becken beim Stand auf einem Bein nicht 
nach unten ab, wie es beim positiven TRENDELENBURGSchen Zeichen del' Fall ist, 
sondern das Becken wird von den Abductoren gehalten odeI' sogar gehoben. 
Dieser Mechanismus wiederholt sich am Standbein bei jedem Schritt. Zug 
und Gegenzug der Ab- und Adductoren wirkt sich also beim Gehen und Mar­
schieren wahrend der Beugung und Streckung im HUftgelenk gerade am unteren 
Schambeinast und schlieBlich am ganzen vorderen Beckenring aus. Dadurch 
erklart es sich, daB bei Knochenweichheit nicht nur die unteren, sondern 
aIle 4 Schambeinaste befallen werden. 

Wirbelsaule. 

Durch den vielgeteilten anatomischen Aufbau und den komplizierten Be­
wegungsmechanismus der Wirbelsaule sind die durch ubermaBige oder falsche 
Beanspruchung bedingten Storungen sehr verschiedenartig und schwer zu be­
urteilen. In erster Linie handelt es sich um Schadigungen der Bandscheiben 
und der Gelenkverbindungen. Die mechanische Genese der SOHMORL8Chen 
Knorpelknotchen ist noch umstritten. Die sog. KUMMEL8che Kr-ankheit wird 
jetzt meistens auf ubersehene traumatische Schadigungen zuruckgefiihrt, die 
dann im weiteren Verlauf durch Strukturveranderungen und Nekrosen zum 
Zusammensintern des betroffenen Wirbelkorpers fUhren. Es ist aber sehr gut 
denkbar, daB auch die Dauerbeanspruchung und tiberlastung der Wirbelkorper 
im Trabekelbau Veranderungen durch "Materialverschlechterung" auslOst. 
HENSOHEN rechnet auch die sog. In8ufficientia vertebrae zu den durch Uber­
beanspruchung verursachten £rakturlosen statischen Deformationen. Um Dauer­
oder Erschop£ungsbruche handelt es sich bei den Wirbelfrakturen, die bei Tetanu8 
beobachtet werden. FRIEDRICH sah bei den geheilten Tetanusfallen der Erlanger 
Klinik in 20% Wirbelfrakturen, von denen die Kranken nichts wuBten. Es 
kann kein Zweifel sein, daB diese Wirbelfrakturen durch die tetanischen Muskel­
krampfe verursacht wurden. In manchen Fallen treten die Veranderungen 
erst nach Abklingen des Tetanus auf. Wahrscheinlich kommt es durch die 
Krampfzustande der Muskulatur zu einer Spongiosaschadigung, die dann spater 
zum Zusammenbruch fUhrt. ZUOKSOHWERDT und AXTMANN fanden bei Nach­
untersuchungen von 13 Patienten, die einen Tetanus durchgemacht hatten, 
daB nur zwei Kranke eine rontgenologisch normale Wirbelsaule hatten. Neben 
Kyphosen wurden Verschmalerungen einzelner Wirbelkorper, richtige Wirbel­
kompressionen, Aussprengungen und Randleistenabrisse festgestellt. Ahnliche 
Beobachtungen wllrden von BEOHER, BRUNZEL, LEHNDORF, MEYER-WEILER, 
RIDDER gemacht. Ebenso wurden bei der Cardiazolbehandlung der Schizo­
phrenie durch Muskelkrampfe entstandene Wirbel- und Schenkelhalsfrakturen 
beobachtet. WEISZ hat Wirbelfrakturen beschrieben, die durch die StoBerschutte­
rungen beim Autofahren hervorgerufen wurden. Wenn dies bei gutgefederten, 
nur auf guten StraBen fahrenden Personenkraftwagen vorkommt, so mliBte man 
daran denken, daB beim Gelandefahren der motorisierten Einheiten der Wehr­
macht durch oft wiederholte Stauchungen der Wirbelsaule infolge der Boden­
unebenheiten Wirbelschaden und Frakturen entstehen konnen. Ich habe aller­
dings hierliber keine Mitteilungen finden konnen. 

GRASHEY, W. MULLER und REISNER haben Spaltbildungen an den Gelenk­
fortsatzen der Lendenwirbelsaule, besonders am 2. Lendenwirbel, beschrieben, 
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die W. MULLER als Umbauzonen deutet. Ferner wurden bei spondylitischem 
Gibbus, an der Vertebra prominens der Halswirbelsaule und bei Wirbelsatllen­
verkriimmungen von W. MULLER Umbauzonen an den Dornfortsatzen beobachtet. 
Von MEYER-BuRGDORF wurde die Spaltbildung im Wirbelbogen beim Wirbel­
gleiten, der Spondylolisthesis, als Umbauzone aufgefaBt. Besonderes Interesse 
nehmen die Dornfortsatzbriiche in Anspruch, die als 

Schipperkrankheit 

bezeichnet werden. Der Name solI von QUINCKE stammen, der das Leiden beim 
Bau des Nord-Ostseekanals beobachtete. BOURGOUGNON hat schon 1875 eine 
typische Verletzung bei Erdarbeitern beschrieben, die er als ZerreiBung der 

Abb.17. AbriJJbruch des 7. Halswirbeldornfortsatzes (Halbschriigauf­
nahme). (Aus MATTHES: Arch. orthop. Chir. 37.) 

tiefen Nackenmuskula­
tur auffaBte. Dornfort­
satzbriiche durchMuskel­
zug wurden zuerst von 
TERRIER 1878 mitgeteilt. 
Wahrend bis 1930 un­
gefahr nur etwa 30 FaIle 
von Dornfortsatzabrissen 
im Schrifttum bekannt 
waren, erh6hte sich die 
Zahl seit 1933 sehr, als 
die groBziigigen Auf­
bauarbeiten im neuen 
Deutschland begannen. 
MAGNUS sah Dornfort­
satzabbriiche beim Bau 
eines Stausees, VOECK­
LER beim Rothenburger 

Saaledurchstich. Die 
gr6Bte Zahl wurde bis­
her aber beim Bau der 
Reichsautobahnen beob­
achtet. KOEPCHEN sah 
iiber hundert FaIle, und 
aus der Heidelberger 
chirurgischen Klinik wur­
den von MATTHES und 
spater von HOFFMANN 
insgesamt iiber 130 Be­
obachtungen berichtet. 

Auch im Ausland [ZOLLINGER, RUPPANNER (Schweiz), LONNERBLAD (Schweden), 
STAMM (Lettland)] wurde die Schipperkrankheit beobachtet. RUPPANNER weist 
darauf hin, daB der Dornfortsatzbruch in der Schweiz auch bei Schneeschippern 
als typische Verletzung bekannt ist. Die Haufung der Erkrankung in Deutsch­
land erklart sich aus dem Erwerbslosenelend der Systemzeit und der zu seiner 
Beseitigung notwendigen nationalsozialistischen Aufbauarbeit. Durch lange Er­
werbslosigkeit arbeitsentw6hnte und schlecht ernahrte Volksgenossen waren oft 
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den erforderlichen anstrengenden Erdarbeiten nicht gewachsen. DaB fiir manchen 
nach langer Arbeitslosigkeit jetzt Arbeitsunfahigkeit die neugewonnene Erwerbs­
tatigkeit wieder zunichte machte, zeigt deutlich auch die psychologische und 
sozialpolitische Bedeutung dieser Erkrankung. 

Bei der Diagnose muB schon die anamnestische Feststellung, daB schwere 
Erdarbeiten ausgefiihrt wurden, den Verdacht auf Dornfortsatzveranderungen 
lenken. Der Kranke klagt tiber Schmerzen zwischen den Schulterblattern 
und sucht unbewuBt den Schultergiirtel ruhigzustellen. Das Vorniiberbeugen 
verstarkt die Schmerzen, wahrend beim 
Aufrichten die Beschwerden nachlassen. 
In der Dornfortsatzreihe ist ein umschrie­
bener Druckschmerz, manchmal auch 
eine Eindellung an der AbriBstelle festzu­
stellen. Selten laBt sich die Lockerung 
des Dornfortsatzes bei der Betastung fest­
stellen und Crepitation bei Bewegungen 
nachweisen. Es liegt ja nicht in allen 
Fallen ein vollkommener Abbruch, son­
dern vielfach nur ein Einbruch oder eine 
Strukturveranderung nach Art der Um­
bauzone vor. Erst der rontgenologische 
Nachweis sichert die Diagnose gegeniiber 
Muskelschmerzen, Rheumatismus, Myelo­
genosen. Bei der sagittalen Aufnahme 
kommt es zu einer Doppelkonturierung 
des Dornfortsatzes mit teilweiser Dber­
schneidung (s . Abb. 18). MATTHES macht 
darauf aufmerksam, daB bei der Beurtei­
lung des 7. Halswirbeldornfortsatzes Vor-
. ht b . d A f h b t . t Abb. 18. Abril.lbruch des 1. Brustwirbeldorn-

SIC eI er a. p.- u na me ge 0 en IS, fortsatzes (Sagittalaufnahme). (Aus MATTHES.) 

da bei der Lange dieses Dornfortsatzes Ver-
zeichnungen und Irrtiimer moglich sind. Besser als das seitliche Bild zeigt meist 
die Halbschragaufnahme die Fraktur. DIe Briiche liegen immer in der Cervico­
dorsalgegeild. Am haufigsten ist der Dorn des 1. Brustwirbels (67%) befallen, 
folgen 7. Halswirbeldorn (22%), 2. Brustwirbeldorn (9%), 6. Halswirbeldornes 
(1,6%),3. Brustwirbeldorn (0,4%) (KOEPCHEN). In manchen Fallen frakturieren 
inehrere Dornfortsatze gleichzeitig. Das Zustandekommen der Fraktur. wird 
hauptsachlich auf die Zugkraft des M. trapezius und der Mm. rhomboidei 
zuriickgefiihrt (MATTHES). Dabei sind auch die Arbeitsbedingungen, Hoch­
und Weitschippen, Form und GroBe der Schippe und die Bodenbeschaffenheit 
von Bedeutung. Dber die arbeitsphysiologiscITen, Bedingungen und MaBnahmen 
zur Verhiitung der Schipperkrankheit gibt die Arbeit von KOEPCHEN und 
BAUER AufschluB. Hervorzuheben ist, daB die Schipperkrankheit beim Reichs­
arbeitsdienst nur sehr selten auf tritt, weil der Dienst der Arbeitsdienstmanner 
so eingeteilt wird, daB Dber- und Dauerbeanspruchungen vermieden werden. 

Die Behandlung solI moglichst einfach sein und sich jeder Vielgeschaftigkeit 
enthalten. Eine vollkommene Ruhigstellung eines gebrochenen Dornfortsatzes 
ist technisch unmoglich, da sich die Zugkraft der Muskulatur des Schultergiirtels 

Ergebnisse der Chirurgie. 33. 4 
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nicht vollkommen ausschalten laBt, auch wenn man Kopf und Arme ebenfalls 
fixieren wiirde. Deswegen heilt der Dornfortsatzbruch in der Mehrzahl del' Falle 
nicht knci3hern, sondern unter Pseudarthrosenbildung. Eine straffe binde­
gewebige Verbindung geniigt jedoch, um den ansetzenden Muskeln Halt zu bietiom. 
Die friiher vielfach geiibte Exstirpation der abgebrochenen Dornfortsatzspitze 
wird jetzt fast allgemein abgelehnt. Massage ist, besonders im Friihstadium, 
unzweckmaBig. GUNTZ hat einen etwas komplizierten Verband angegeben. 
MATTHES empfiehlt eine Bandage nach Art der Stella dorsi, der die Beschwerden 
lindert. HeiBIuft und Kurzwellenbestrahlungen sind vielfach empfohlen. Wichtig 
ist die psychische Behandlung. Am besten ist es, wenn der Kranke iiberhaupt 
nicht erfahrt, daB eine Fraktur vorliegt, vor allem muB ihm klargemacht werden, 
d!tB es sich nicht um einen Wirbelbruch handelt. BOHLER zitiert HIPPOKRATES, 
der iiber die Vielgeschiiftigkeit bei Wirbelbriichen schrieb: "Nichtsdestoweniger 
ist es in jeder Kunst und nicht zum wenigsten in der arztlichen Kunst schimpflich, 
viele Umstande, viel Aufsehen und viel Rederei zu machen und hinterher nichts 
damit auszurichten." 

Schliisselbein. 

Das Schliisselbein ist seltener befallen. Bei der Rachitis und der Hunger­
osteopathie sieht man aber auch im Schliisselbein Aufhellungszonen. HAASE 
beschreibt einen Fall von schleichender Fraktur bei einem 47jahrigen Mann. 
Haufiger werden Veranderungen des sternalen Clavicularendes (FRIEDRICH) 
beobachtet. 

Schulterblatt. 

Von KUNTSCHER und KILIAN wurde eine Umbauzone am Schulterblatt 
beschrieben, die unter 74 rachitisch veranderten Schulterblattern in 6 Fallen 
gefunden wurde. Es handelt sich um einen querverlaufenden Aufhellungs­
streifen etwas unterhalb der Mitte des Schulterblattes. Zum Teillag auch eine 
Verbiegung des Schulterblattes vor, an deren Scheitelpunkt die Umbauzone, 
manchmal mit deutlich erkennbarer Fissur oder Infraktionslinie, auftritt. In 
dieser Zone liegen die mit dem Dehnungslinienverfahren ermittelten Zug­
sparinungsspitzen. Die mechanische Schadigung wird durch die Zugkraft der 
Musl:rulatur, und zwar durch das Gegeneinanderwirken des am unteren SchuIter­
blattwinkel ansetzenden Serratus anterior einerseits und der Rhomboidei, 
Le"ator scapulae und Teilen des Trapezius andererseits erklart. Die Umbauzo~en 
machen keine starkeren Beschwerden oder sonstige klinische ErscheinungEm. 
Am gesunden Schulterblatt wurden bisher, soweit ich feststellen konnte, schlei­
chende Frakturen nicht beobachtet. Erwahnt sei noch, daB der Angulus inferior 
einen selbstandigen Knochenkern aufweisen kann, der im 16.-18. Lebensjahr 
auftritt. 

Rippen. 

Bekanntlich werden von den rachitisch-malacischen Knochenveranderungen 
besonders auch die Rippen, namentlich an den Knochenknorpelgrenzen (Rosen­
kranz), befallen. Durch heftige Muskelkontraktionen beim Husten und Niesen 
k6nnen - vorwiegend an den unteren Rippen - Rippenfrakturen entstehen. 
Solche Hustenfrakturen sieht man gelegentlich bei alten Leuten mit seniler 
Knochenatrophie ober bei schwachlichen Kindern mit Keuchhusten. MATTHES 
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und THELEN beschrieben Ermiidungsbriiche der Rippen bei gesunden jungen 
Mannern, die ohne Trauma bei ungewohnten schweren Arbeiten oder sportlichen 
Ubungen (Liegestiitziibungen, Klimmzug, Tragen schwerer Lasten auf der 
Schulter) entstanden waren. Es fanden sich taubenei- bis pflaumengroBeharte 
Auftreibungen in der Gegend der Knorpel-Knochengrenze der 2. oder 3. Rippe, die 
sich bei der Probeexcision als Callusbildung erwiesen. Die ersten Beschwerden 
traten 2-5 Wochen nach Aufnahme einer ungewohnten Arbeit auf. Als Ursache 
dieser schleichenden Rippenbriiche wird von MATTHES und THELEN eine iiber 
langere Zeit dauernde, gleichartige Uberlastung der befallenen Rippen an­
genommen, die durch abwechselnde Be- und Entlastung der Rippenansatze, 
hauptsachlich durch den Muskelzug des Pectoralis minor bei langdauernder 
Anstrengung des Schultergiirtels hervorgerufen wird. Differentialdiagnostisch 
sind entziindliche Prozesse und Tumorbildung bei den Callusauftreibungen der 
Rippen auszuschlieBen. Ais Behandlung wird 14tagige Ruhigstellung des 
Schultergiirtels durch Mitella, bei starken Schmerzen Novocaineinspritzungen, 
Kurzwellendiathermie empfohlen. 

Handwurzelknochen. 

Am haufigsten sieht man Veranderungen am Mond- und Kahnbein. Die 
verschiedenen Auffassungen yom Wesen der sog. Mondbeinmalacie (KIENBOCK) 
uild der Aufhellungen im Kahnbein (PREISER) konnen im Rahmen dieser Arbeit 
nicht aIle beriicksichtigt werden. Der alte Streit, ob es sich bei der Mondbein­
erkrankung und den rontgenologisch und histologisch ahnlichen Veranderungen 
an den Epiphysen um eine primare Knochennekrose (AXHAUSEN) handelt, die 
zu Spontaneinbriichen fiihrt, oder ob traumatische Schadigungen (BARTH, 
KAPPIS) vorliegen, ist durch die neueren Anschauungen iiber die Erschopfungs­
pathologie des Knochens gegenstandlos geworden. Die Erkenntnis, daB wechselnd 
wiederkehrende Dauerbeanspruchungen Knochenschaden, Strukturverande­
rungen, Knochentriimmer, Nekrosen und Frakturen verursachen konnen, hat 
den Widerspruch der verschiedenen Auffassungen iiberbriickt. Es war von vorn­
herein nicht recht zu erklaren, warum von den verschiedenen Handwurzel­
knochen hauptsachlich das Mondbein von embolischen oder sonstigen GefaB­
stOrungen befallen sein sollte. Dagegen laBt sich aus dem anatomischen Aufbau 
und der komplizierten Gelenkmechanik der Handwurzel eher verstehen, daB 
das Mondbein in besonderem MaBe mechanischen SchadigungElll ausgesetzt ist. 
Die wiederholt gemachte Beobachtung, daB bei der sog. isolierten Mondbein­
luxation auch dann, wenn das Mondbein vollkommen aus der Handwurzelreihe 
herausgesprengt und von der Blutversorgung abgeschnitten ist, nie das typische 
Bild der KIENBOCKSchen Erkrankung auf tritt, spricht gegen die GefaBtheorie. 
Auch um eine durch einmalige schwerere Gewalteinwirkung verursachte Kom­
pressionsfraktur handelt es sich nicht, sondern es liegt eine durch Uberbeanspru­
chung oder Fehlfunktion bedingte schleichende Fraktur vor. Die Vorbedingungen 
hierzu sind vielfach durch anaWmische Varianten gegeben (HULTEN, WALTER). 
Man findet haufig bei der Lunatummalacie, daB die Elle kiirzer ist als die Speiche, 
wodurch im Handgelenk ein treppenformiger Absatz zwischen Speichenende 
und Elle entsteht, der zwar durch einen Meniscus ausgeglichen wird, abel' 
trotzdem eine starkere Beanspruchung des Mondbeines durch Druck der Speicho)]. 
kante hervorruft. 

4* 
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Am. Kahnbein und an anderen Handwurzelknochen kommen die von PREISER 
beschriebenen AufheHungen vor, wobei es sich, wie ZUR VERTH feststeHte, nicht 
um Cysten, sondern um fibrose Bildungen handelt. Das Kahnbein ist namentlich 
dann einer starken Druckbeanspruchung ausgesetzt, wenn am unteren Speichen­
ende die Gelenkflache ausgesprochen schrag bogenformig verlauft und der Griffel­
fortsatz des Radius starker distal vorragt. Bei der Radialabduktion senkt sich 
das Kahnbein distal nach der Beugeseite. Wird dieser sog. Kippmechanismus 
irgendwie gestort, so wird das Kahnbein bei der radialen Abduktion zwischen 
Hauptbein und Speiche gequetscht. BAETZNER beschreibt Navicularmalacien 
bei Sportlern, die vor aHem nach Fall- und Liegestiitziibungen und beim Barren­
turnen auftraten, aber auch bei Schwerhandwerkern und Feinmechanikern 
beobachtet wurden. Es handelt sich nach den Rontgenbildern um richtige 
Kahnbeinfrakturen, die BAETZNER als Materialerschopfungserscheinung, als 
sog. Gleitlinien auffaBt, also schleichende Frakturen durch Dauerbeanspruchung. 
Nun ist aber gerade beim Kahnbein bekannt, daB es trabekulare Frakturen gibt, 
die d~rch ein einmaliges Trauma entstehen, aber rontgenologisch nicht gleich nach 
dem UnfaH zu erkennen sind. Haarfeine Fissuren werden anfangs oft iibersehen. 
Deshalb gilt als Regel, bei Verdacht auf Navicularefraktur nach 12 bis 14 Tagen 
noch einmal ein Rontgenbild anfertigen lassen, das dann oft einen deutlichen 
Resorptionsspalt, manchmal auch runde cystenartige Aufhellungen erkennen laBt. 

MAGNUS sah Schaden der Handwurzelknochen besonders bei Bergleuten, 
die nicht nur durch die Hauertatigkeit, sondern auch durch Schieben der Hunde 
zustande kommen. Namentlich bei langerer Arbeit mit PreBluftwerkzeugen 
werden haufig Mond- und Kahnbeinschaden beobachtet. 

BAETZNER weist darauf bin, daB die Hand des Menschen, phylogenetisch 
betrachtet, ein Greiforgan ist und deshalb auf solche Stiitz- und Schubbean­
spruchung, wie sie Sport und Schwerarbeit erfordern, nicht eingerichtet ist, so 
daB die Entwicklung der Hand yom Greiforgan zur Arbeitshand das kranhhafte 
Geschehen verstandlich mache. 

Kahnbein des FuBes. II. K(}HLERsche Krankheit. 

Die Atiologie der von KOHLER zuerst beschriebenen Veranderungen am 
Kah~bein bei Kindern ist noch umstritten. Das Besondere dieser Erkrankung 
liegt darin, daB es sich um einen noch in der Bildung begriffenen Knochen, 
um Veranderungen des Knochenkernes handelt. Deswegen nimmt man gewohnlich 
an, daB eine Ossifikationsstorung vorliegt, ohne die Ursache dieses veranderten 
Verknocherungsprozesses weiter zu erklaren. Manchmal wird auBer der Ver­
schmalerung und Umformung auch eine Teilung des Knochenkernes beobachtet, 
wobei man dann zwei verschiedene Ossifikationszentren annimmt und hierin 
sogar den Beweis erblickt, daB eine Bildungs- und Wachstumsanomalie vorliegt. 
Von fast allen Autoren, die sich mit dem Problem der mechanisch-funktionellen 
Knochenschaden und der Erschopfungspathologie des Knochens befaBten, 
wird jetzt auch die KOHLERsche Kahnbeinerkrankung in Betracht gezogen. 
Die Bedeutung des Naviculare fiir die FuBmechanik ergibt sich nicht nur daraus, 
daB es sich um den "SchluBstein des GewOlbes" handelt, sondern im Talo­
navicularegelenk spielen sich auch die wichtigsten Stellungsveranderungen ab, 
die Aufbiegung des 1. FuBstrahles und die Torsionsveranderungen des FuBes. 
Durch die Verschrankung zwischen Vor- und RiickfuB wird das Naviculare 



Schleichende Frakturen. (Umbauzonen, Uberlastungsschaden.) 53 

in ganz verschiedener Weise durch den Belastungsdruck beansprucht. Es kanll' 
je nach seiner Drehstellung mehr senkrecht in Hochkantstellung (pronatorisch) 
oder mehr horizontal in Querstellung (supinatorisch) im FuBau£bau angeordnet 
sein. Sowohl die iibertriebene WOlbung wie die Abflachung des FuBes verandert 
die Einstellung und Form des Naviculare. So kann unter den verschiedensten 
Bedingungen eine Dberbeanspruchung des Kahnbeines zustande kommen, 
so daB Dberanstrengungen des kindlichen FuBes Veranderungen am Knochenkern 
im Sinne einer schleichendenKompressionsfraktur auslosen konnen. Der Knochen­
kern erscheint dann kleiner, verschmalert, wie breitgedriickt, und ist manchmal 

,geteilt. Es ist auffallend kalkreicher als das Knochengewebe der iibrigen FuB­
knochen. Wenn durch ubermafJige mechaniscke Beanspruckung im fertigen 
Knochen Bindegewebe und Knorpel auftreten kann, so ist die Annakme keinesfalls 
so abwegig, dafJ die Umbildung des kindlicken Knorpels in K nockengewebe mechanisch 
gestart sein kann und die Verkniicherung an Stellen starkster mechanischer Irritation 
ausbleibt, hier also Knorpelgewebe bestehen bleibt, wodurch der Knochenkern ver­
formt und geteilt wird. 

Kniescheibe. 
Die Patella partita wurde zuerst von GRUBER beschrieben und von ibm 

als Hemmungsbildung infolge unvollendeter Verschmelzung zweier Knochenkerne 
gedeutet. JOACHIMSTHAL und SAUPE wiesen darauf hin, daB auch mechanische 
Momente eine Rolle spielen. Man sah die Spaltpatella bei der LITTLEschen 
Krallkheit und fiihrte sie auf die krampfhaften Kontraktionen bei Muskel­
spasmen zuriick. Sekundare Kniescheibenbriiche nach Schadigung der Ober­
schenkelmuskulatur beschrieb BLECHER. Es handelte sich um Oberschenkel­
schuBfrakturen, die infolge Eiterung zu einer teilweisen Zerstorung und narbigen 
Schrumpfung der Streckmuskulatur und zur Versteifung des Kniegelenkes 

. gefiihrt hatten. 1m AnschluB an eine unerheoliche Verletzung (Ausgleiten) war 
es zu einem Bruch der Kniescheibe gekommen. Es ist denkbar, daB die muskulare 
Hemmung der Kniebeugung bei jeder Anspannung der Beugemuskulatur eine 
abnorme Beanspruchung der Kniescheibe bedingte, die dann zur schleichend 
vorbereiteten Fraktur fiihrte. W. MULLER warf 1924 die Frage auf, ob es sich 
nicht bei gewissen Fallen von quergespaltener Patella um Umbauzonen handelt. 
Es gelang W. MULLER unter besonderer Versuchsanordnung die experimentelle 
Erzeugung' einer Spaltpatella. Die mechanisch-funktionelle Genese wird auch 
von BAETZNER, BLUMENSAAT, FLEISCHER, LINEK, SOMMER, SUDAKEVIC und 
SANTO CHI angenommen. Ausfiihrlich ist die Frage der Spaltpatella von SCHAER 1 

behandelt. Wenn es sich um eine ausbleibende Verschmelzung zweier odermehrerer 
Ossifikationszentren handelt, so besteht die Moglichkeit, daB die knocherne 

-Vereinigung durch mechanische Einwirkungen gestOrt wird. Andererseits kann 
auch der zunachst einheitlich sich entwickelnde Knochenkern durch eine Umbau­
zone gespalten werden. Es sind aber auch an der vollkommen knochern aus­
gebildeten Kniescheibe des Erwachsenen einwandfreie schleichende Frakturen 
beobachtet worden. 

Sesambeine der GroBzehe. 
Wie an der Kniescheibe, so wurden auch an den Sesambeinen des GroBzehen­

grundgelenkes ahnliche Veranderungen beobachtet. W. MULLER, RENANDER, 
1 SCHAER: Erg. Chir. 2i', 1. 
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'WISBRUN u. a. beschrieben Sesambeinerkrankungen, die als Malacie, Insuffizienz 
oder Osteochondrosis gedeutet wurden. Spaltbildungen wurden zum Teil als 
echte Frakturen, als Pseudo£rakturen, LOOsERsche Umbauzonen, kongenitale 
Teilung oder doppelte Anlage aufgefaBt. Wenn, ebenso wie bei der Patella, 
Entwicklungsstorungen und Ossifikationsanomalien in manchen Fallen vorliegen 
mogen, so gibt es aber zweifellos auch schleichende Frakturen der Sesambeine. 
Wahrend an der Patella hauptsachlich die Zugkraft der Muskulatur und Biege­
beanspruchung als mechanische Schadigung in Frage kommt, werden die Sesam­
beine am GroBzehenballen, dem vorderen medialen Hauptstutzpunkt des FuBes, 
neben ihrer Eigenschaft als Sehnen- und Kapselzwischenschaltknochenauch 
auf direkten Druck beansprucht. Bei histologischen Untersuchungen wurden 
subchondrale Nekrosen, Knochentrummer, Knorpelgewebe gefunden (WIEDHOPF 
und GREIFENSTEIN, KUMMELSTIEL und RICHTER). 

Scbleicbende Knocbenabsprengungen 
oder akzessoriscbe Knocbenbildungen? 

FROMME hat darauf aufmerksam gemacht, daB sich bei Spatrachitikern am 
oberen Huftpfannenrand haufig ein durch eine Aufhellungslinie abgegrenztes 
Knochenstuck (Os acetatuli) findet, und nahm an, daB dieser besondere" Knochen­
kern" durch eine Umbauzone hervorgerufen sei. FROMME warf dann die Frage 
auf, ob nicht auch andere sog. Ossijikationsanomalien, die an mechanisch stark 
beanspruchten Stellen liegen, in gleicher Weise hervorgerufen sein konnen. 
In der Folgezeit wurde dann die Frage : selbstandiger Knochenkern, akzessorischer 
Knochen oder Umbauzone? viel erortert. So gibt es hinter dem Talus als selb­
standigen uberzahligen Knochen das Os trigonum. Es sind jedoch auch Frakturen 
eines besonders langen Proc. post. tali (SHEPHERDsche Frakt7lr) beschrieben. 
Ferner gibt es Spaltbildungen iill Proc. post. tali, die nicht durch einmaliges 
Trauma, sondern durch Uberbeanspruchung entstehen und als Umbauzone 
oder schleichende Fraktur zu deuten sind (WALTER). Ahnliche Beobachtungen 
wurden an anderen Knochenvorsprungen gemacht. So wird die Spaltbildung 
bder Los16sung am Proc. styloideus ulnae teils als Os triangulare (odcr inter­
medium antebrachii), teils als Pseudarthrose des Griffelfortsatzes aufgefaBt. 
Neuerdings neigt man jedoch immer mehr der Ansicht zu, daB es sich beim Os 
triangularf? nicht UIll, einen "akzessorischen Knochen", sondern - ebenso wie 
bei dem sog. Naviculare bipartitum - urn traumatische geloste Knochenteile 
handelt (GRUMBACH). Fruher sah man nun in der Tatsache, daB anamnestisch 
ein Trauma nicht festzustellen war, den Beweis fUr eine Entwicklungsstorung. 
Heute weiB man jedoch, daB es auch ohne einmalige Gewalteinwirkung durch 
Daueruberbeanspruchung zur schleichenden Fraktur an Knochenvorsprungen 
kommen kann. So hat WALTER eine schleichende Fraktur und Spontanpseud­
arthrosenbildung am Griffelfortsatz der Elle beschrieben. Auch an einem 
schnabelformigen Fortsatz del' Tibia an del' vorderen unteren Gelenkflache wurde 
von WALTER eine schleichende Spaltbildung beobachtet. BAETZNER wies auf 
produktive Knochenbildungen in Form der Sporne und freier Korper hin, die er 
auf funktionelle Einflusse besonders beim Sport zuriickfUhrt und deren Ent­
stehung HEISS rontgenologisch bei Sportlern beobachten konnte. Es ware dann 
die Frage zu prufen, ob nicht auch andere uberzahlige Skeletknochenteile wie 
Os acromiale, Os tibiale externum an der Tuberositas navicularis u. a. durch 
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schleichende Spaltbildungen infolge abnormer Beanspruchung entstehen kannen, 
wobei keineswegs geleugnet werden solI, daB diese Varietaten zum Teil als Ent­
wicklungsanomalien zu deuten sind. Bewiesen scheint jedenfalls zu sein, daB 
an den Stellen, wo akzessorische Knochenbildungen und selbstandige Knochen­
kerne vorkommen, auch abnorm lange Knochenvorspriinge beobachtet werden, 
die dann unter iibermaBiger Dauerbeanspruchung schleichend frakturieren 
kannen. 

Wachstumszonen nnd Gelenkschaden. 
Bei der Entwicklung des Skeletes zeigt sieh, daB iiberall dort, wo das Stiitz­

gewebe in besonderer Weise mechanisch beansprucht wird, zunachst das Knorpel­
stadium langere Zeit bestehen bleibt und erst im extrauterinen Wachstum 
die enchondrale Ossifikation einsetzt. Um der Formbildung des Karpers ge­
niigend Halt zu geben, verknachern zunachst die Diaphysen der langen Rahren­
knochen, wahrend die durch die Bewegung beanspruchten Gelenkteile und die 
Ansatzstellen der Muskulatur zunachst noch knorpelig bleiben. Hier bilden sich 
besondere Ossifikationszentren, die an den Stellen, die kraftigem Muskelzug aus­
gesetzt sind, durch Knorpelzonen die Apophysen abgrenzen, wahrend die Gelenk­
fortsatze im Wachstumsalter durch die Epiphysenlinien yom iibrigen Knochen 
getrennt sind. Auf das Vorkommen von Entwicklungs- und WachstumsstOrungen 
an den Knochenkernen und die Bedeutung meehanischer Schadigungen wurde 
schon bei der KOHLERschen Krankheit am Kahnbein des FuBes, der Spalt­
patella und del' Bildung akzessol'ischer Knochen hingewiesen. Schaden durch 
Uberbeanspruchung nach Art der schleichenden Fraktur kommen auch an den 
Wachstumszonen vor. Hierher geharen die sog. Apophysitis des Fersenbeines, 
die SCHLATTERsche Ii:rankheit, die Veranderungen an der Tuberositas 4x.s 5. Mittel­
fttf3knochens, an der 8chamfuge, am lcleinen Rollhugel und anderen l1fiOrpelzonen, 
die der Muskelzugkraft besonders ausgesetzt sind. 

Die Epiphysiolysis capitis femoris ist nicht als traumatische (durch ein­
malige Gewalteinwirkung entstandene), sondern als schleichende (durch Dauer­
iiberbeanspruchung hervorgerufene) EpiphysenlOsung aufzufassen. Es handelt 
sich um einen typischen Uberlastungsschaden des Adoleszentenalters, der be­
sonders dann beobachtet wird, wenn Jugendliche zu schwerer mit Lastentragen 
verkniipfter Arbeit herangezogen werden; daher die Bezeichnung "Bauernbein". 
Schwerere Gewalteinwirkungen lassen sich bei dieser Form der Coxa-vara­
Bildung jedenfalls nur auBerst selten feststellen, wohl aber langerdauernde 
Uberanstrengung. Die Verschiebung des 8chenkelkopfes gegen den Hals erfolgt 
in einer Umbauzone, die dem Verlauf der Epiphysenlinie entspricht und diese 
verbreitert. Aber auch dann, wenn der Kopf vollkommen nach unten abrutscht 
und hierbei die ernahrenden Ge£aBe abgedrosselt werden, behalt der Kopf 
zunachst noch seine Form. Die Kopfkalotte kann wie ausgehahlt erscheinen, 
aber die kugelige Rundung der knorpeligen Gelenkflache bleibt zunachst erhalten, 
bis sich auch hier die Folgen einer falschen Belastung bemerkbar machen. Auch 
bei der medialen Schenkelhalsfraktur kommt es nicht gleich zur Deformierung 
und Resorption des in seiner Ernahrung gestOrten Kopfes, sondern es kommt 
zuerst zum Schenkelhalsschwund, und zwar besonders am guternahrten lateralen 
Schenkelhalsabschnitt. Die Knochenresorption ist hier weniger durch Zirku­
lationsstOrungen als vielmehr mechanisch, besonders durch die ScherkrMte 
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im Bruchspalt, bedingt, worauf ich in meinem Pseudarthrosenbuch (S. 118-123) 
hinwies. 

Es erscheint daher sehr unwahrscheinlich, daB GefaBsWrungen die Ursache 
der PERTHEsschen Krankheit sein sollen. Vielmehr handelt es sich auch bei 
diesem, in seiner Atiologie noch sehr umstrittenen Krankheitsbild vorwiegend 
um mechanisch-funktionell bedingte Veranderungen, und zwar hauptsachlich im 
Sinne einer Fehlfunktion des Hiiftgelenkes. lch kann im Rahmen dieser Arbeit 
auf die verschiedenen gelenkmechanischen Storungen im Hiiftgelenk nicht naher 
eingehen. lch erinnere nur daran, daB die HiiftauBenrotation der FuBsenkung 
entgegenwirkt. Die veranderte Drehstellung der Hiifte bedingt aber wieder 
zwangslaufig eine andere Einstellung des Beckens und der Wirbelsaule. Hierdurch 
erklart sich eine gelenkmechanische falsche Beanspruchung des Hiiftgelenkes. 
Die FuBsenkung, oder besser gesagt ihre Verhinderung, kann also zu Ver­
anderungen an der Hiifte fiihren. Dazu kommen Unstimmigkeiten, die sich 
aus der vollkommenen Streckung des Korpers aus der angeborenen Beuge­
haltung im Erwerb der aufrechten Korperhaltung ergeben konnen. Inkongruenz 
der Gelenkflachen, Abweichungen in der Stellung der Gelenkpfanne uud der 
Schenkelhalstorsion konnen zu mechanisch falscher Beanspruchung des Hiift­
kopfes fiihren. Bekanntlich wurden Veranderungen im Sinne der PERTHEsschen 
Krankheit auch bei der angeborenen Hiiftverrenkung beobachtet. Man suchte 
dies durch Schadigungen des Eimenkungstraumas zu erklaren. lch habe auch 
wie BLUMENSAAT u. a. Hiiftkopfdeformierungen gesehen, die nach traumatischen 
Hiiftluxationen bei Jugendlichen auftreten. Bei der angeborenen Hiiftverrenkung 
ist es jedoch vorwiegend die Fehlfunktlon des durch Entwicklungsstorungen un­
vollkommen ausgebildeten Gelenkes und die Minderwertigkeit der Knochen­
kernanlage, die eine Deformierung des Hiiftkopfes bedingt, die iibrigens auch 
bei einseitiger angeborener Luxation durch falsche Belastung an der gesunden 
Seite entstehen kann. A uch wenn man alle Theorien der Entstehung der Osteo­
chondritis coxae juvenilis (PERTHES) gegeneinander abwiigt, so kommt man zu dem 
Schlu[J, da[J zwar eine konstitutionelle Komponente iitiologisch von Bedeutung ist, 
letzten Endes aber doch nur eine Verformung des Hiijtkopfes im Sinne einer schlei­
chenden Kompressionsfraktur vorliegt. Es laBt sich sehr gut verstehen, daB der 
-oberlastungsschaden der Hiifte in drei verschiedenen Formen auf tritt, am 
Kopf (Osteochondritis), in der Epiphysenlinie (Epiphysiolysis) und am Schenkel­
hals. Je nach dem Entwicklungsstadium und dem Wachstumsalter, der Aus­
bildung des Kopfkernes, dem Nochvorhandensein und der abgeschlossenen 
Verknocherung der Epiphysenlinie und der Verschiedenheit in der Beanspruchung 
des Gelenkes und des Schenkelhalses wird sich der Hiiftschaden verschieden 
auswirken. 

Ahnliche Verhaltnisse liegen bei der KOHLERschen Krankheit des Mittelfn.6-
kopfchens vor. Die Marschfraktur entsteht dadurch, daB ein MittelfuBknochen 
dauernd wechselnd auf Biegung beansprucht wird. Vorbedingung hierzu ist 
die Mehrbelastung eines FuBstrahles durch Veranderungen in der vorderen Quer­
w61bung des FuBes. Die starkere Biegungsbeanspruchung erfolgt besonders bei 
Nachgiebigkeit des Muskel- und Bandapparates. Gibt dieser Halteapparat 
unter dem Belastungsdruck nach, so senkt sich die FuBw61bung, der FuB wird 
verlangert, die Metatarsen werden dorsal aufgebogen. Es kann allerdings unter 
der Muskelzugwirkung - es sind ja besonders die Zehenmuskeln, und zwar 
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das Zusammenwirken del' Beuger und Strecker, die fUr die richtige Einstellung 
des VorfuBes sorgen - durch die Spreizwirkung am VorfuB zu einer Ausweich­
bewegung kommen, zur Hallux-valgus- odeI' Hammerzehenbildung. Wird jedoch 
del' FuBbogen an dem mehrbelasteten FuBstrahl bei geradebleibenden Zehen 
gehalten, so ergibt sich daraus eine Uberbeanspruchung des zugehorigen Zehen­
grundgelenkes. Das MittelfuBkopfchen wird jetzt mit del' ganzen Kraft des 
Belastungsdruckes gegen die Basis del' Grundphalanx gepreBt. Bei einer noch 
nicht volIkommen verknocherten Epiphyse wird hierdurch del' Knochenkern 
geschadigt. So ist auch das Wesen der KOHLERschen MittelfufJerkrankung als 
schleichende Gelenkkompressionsfraktur zu deuten. 

Bei del' vielumstrittenen Osteochondritis dissecans riickt in den Arbeiten 
del' letzten Jahre die mechanische Genese immer mehr in den Vordergrund. 
Wahrend ein einmaliges Trauma als Ursache abgelehnt wird, werden wieder­
holte kleinere traumatische Schadigungen mehr in Betracht gezogen. Wahr­
scheinlich liegt das auslosende Moment in del' mechanisch-funktionellen Uber­
beanspruchung umschriebener Gelenkbezirke. FROMME hat die Osteochondritis 
dissecans als spatrachitische Umbauzone gedeutet und damit zum ersten Male 
auf die Analogie del' Veranderungen an den Gelenkteilen mit den Aufhellungs­
zonen an den Diaphysen aufmerksam gemacht. WALTER vergleicht den dis­
sezierenden ProzeB mit einer Spontanpseudarthrose. Von Bedeutung ist die 
typische Lokalisation an Stellen starkster mechanischer Beanspruchung des 
Gelenkes. Am Ellenbogengelenk wird vorwiegend das Capitulum humeri be­
fallen, also del' Gelenkteil, del' nicht nul' auf Beugung und· Streckung, sondern 
auch auf Rotation beansprucht wird. Unstimmigkeiten im funktionellen Zu­
sammenwirken beider Unterarmknochen, aIle StoBwirkungen, die die auf­
gestemmte Hand treffen, werden durch die um die Elle bewegliche Speiche 
auf das Capitulum humeri iibertragen. LOHR wies darauf hin: daB sich auch 
meistens Epiphysenveranderungen, Umformung und Verbreiterung des Radius­
kopfchens feststellen lassen. Die Tatsache, daB die Knorpelstorungen am Ellen­
bogengelenk hauptsachlich beim mannlichen Geschlecht, vorwiegend am rechten 
Arm, bei Schwerarbeitern, Sportlern (BAETZNER, SCHUMM), bei Maschinisten 
del' Marine, die viel Dreharbeiten mit dem rechten Arm machen miissen (KAER­
GER), bei Arbeiten mit PreBluftwerkzeugen (ROSTOCK) beobachtet werden, spricht 
dafiir, daB auch die Osteochondritis in das Gebiet del' Uberbeanspruchungs­
pathologie gehort. Am Kniegelenk findet sich ebenfalls eine typische Lokalisation 
an meistbeanspruchter Stelle am medialen Condylus. Hier spielt neben del' 
Form del' Gelenkflachen mit ihren anatomischen Varianten und veranderten 
Belastungsverhaltnissen (Torsionsveranderungen durch die FuBsenkung) be­
sonders die rotatorische Komponente, die sog. Kreiselung, bei Kniebeugung und 
-streckung eine Rolle. Ohne das Fur und Wider del' verschiedenen Auffasungen 
zu erortern, was den Rahmen diesel' Arbeit weit iiberschreiten wurde, mochte ich 
auch die Osteochondritis dissecans als besondere Form einer schleichenden Gelenk­
fraktur in die Gruppe del' Uberbeanspruchungspathologie des Stfttzapparates 
einreihen. Del' dissezierende Vorgang entspricht del' Zerruttungs- odeI' Umbau­
zone an den Diaphysen. DaB bei den letztgenannten Krankheitsbildern auch 
noch andere atiologische Faktoren, Dispositionen konstitutioneller Art, ana­
tomische Varianten, Ossifikationsstorungen usw., eine Rolle spielen konnen, 
soll dabei keineswegs bestritten werden. 
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Wie die angefiihrten Epiphysenveranderungen des Wachstumsalters, so ge­
horen auch die bei Sportsleuten beschriebenen Gelenkveranderungen, soweit sie 
nicht durch unbeachtete Unfalle bedingt sind, und die durch Arbeiten mit 
PreBluftwerkzeugen bedingten Gelenkschaden in das Gebiet der Uberbeanspru­
chungspathologie. Es war jedoch meine Aufgabe, in einer zusammenfassenden 
"Obersicht iiber "schleichende Frakturen" hauptsachlich iiber Knochenschaden 
zu berichten, wobei ich jedoch die subchondralen Spongiosaschadigungen del' 
Gelenkteile nicht unerwahnt lassen wollte. 

Die unfallmedizinische Bedeutung del' schleichenden Frakturen. 
Da es sich um Knochenschaden handelt, die allmahlich durch mechanisch­

funktionelle "Oberbeanspruchung ohne eigentliches Unfallereignis entstehen, 
so ergibt sich schon aus dem Wesen der schleichenden Fraktur, daB ein ent­
schadigungspflichtiger Unfall im Sirnie der gesetzlichen Bestimmungen nicht 
vorliegt. Auch wenn man den Unfallbegriff sehr weit faBt und nach den geltenden 
Richtlinien "Oberanstrengungen, die im Verlaufe einer Arbeitsschicht erfolgen, 
beriicksichtigt, so ist damit die Genese nicht fiir aIle FaIle geklart, denn meistens 
kommt es erst nach mehrwochentIicher Arbeitsdauer zu Knochenveranderungen. 
So wurde bei der Schipperkrankheit festgesteIlt, daB sie nicht in den ersten 
Tagen der neubegonnenen Schipparbeit auf tritt, sondern nach MATTHES am 20. bis 
45. Arbeitstag. KOEPCHEN und BAUER berechneten als kiirzeste Zeit 5 Tage 
und langsteDauer 16 Monate. Es ist also eine langerdauernde Einwirkung 
der mechanischen Schadigung erforderlich, bis es zum Abbruch eines Dornfort­
satzes kommt, der dann meist ohne groBe Kraftanstrengung und ohne wirkliches 
Unfallereignis erfolgt. Trotzdem wird in den meisten Arbeiten iiber die Schipper­
krankheit von Upfallen gesprochen, z. B. auch in der Monographie von KOEPCHEN 
und BAUER, obwohl in dieser Veroffentlichung fiir die Erklarung des "UnfaIl­
vorganges" plOtzliche unkoordinierte Bewegungen und einmalige iibersteigerte 
krankhafte Muskelanspannungen abgelehnt werden und darauf hingewiesen wird, 
daB nicht die einmalige, sondern die immer wiederholte Arbeitsleistung, die das 
Gefiige des festen Knochens langsam lockert, als Ursache fiir den Abbruch 
anzuschuldigen ist. Es handelt sich also nicht um eine einmalige besondere 
korperliche Anstrengung, die den Rahmen der betriebsiiblichen Arbeit iiber­
schreitet. Deswegen ist die Schipperkrankheit - dasselbe gilt fiir andere schlei­
chende Frakturen - nicht als UnfaIl, sondern als Arbeitsschaden aufzufassen. 
Dabei darf natiirlich nicht unberiicksichtigt bleiben, daB es auch Dornfortsatz­
abrisse gibt, die traumatisch entstehen und unfallbedingt sind. Zunachst ist 
selbstverstandlich festzustellen, ob es sich um einen Gewaltbruch handelt, 
oder ob wirklich eine schleichende Fraktur vorliegt. Wichtig ist hierbei der Nach­
weis einer eintOnigen, zur Uberbeanspruchung fiihrenden langdauernden Arbeits­
leistung. Besondere Vorsicht ist bei den Epiphysen- und Gelenkschaden geboten, 
weil hier auch durch Fehlfunktion, anatomische Varianten und gelenkmechanische 
Unstimmigkeiten falsche Beanspruchungen bedingt sein konnen. Wenn auch die 
schleichenden Frakturen der langen Rohrenknochen als Arbeitsschaden bisher 
keine groBe Rolle spielen, und mehr die Gelenkschaden im Vordergrund stehen, 
so gibt es doch Knochenveranderungen, namentlich an den kleinen Knochen, 
die nicht unfallmaBig, sondern mechanisch-funktionell durch "Oberbeanspruchung 
bedingt sind. LaBt sich hierbei ein Zusammenhang mit der beruflichen Tatigkeit 
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nachweisen, so kann man von Berufskrankheiten sprechen. Bisher werden aber 
nur die durch Arbeiten mit PrefJlu/twerlczeugen· verursachten Knochen- und Gelenk­
schaden als entschiidigungsp/lichtige Beru/slcranlcheit anerkannt. 

Bei den Sportschiiden ist in jedem FaIle zu priifen, ob ein UnfaIlzusamrnenhang 
vorliegt, oder ob es sich um einen vom Unfall unabhangigen, selbstandig sich 
entwickelnden Sportschaden (BAETZNER) handelt. Man mufJ also bei den Sport­
und Arbeitsschiiden zwischen. der un/allbedingt-traumatischen und der mechanisch­
/unlctionellen Genese unterscheiden und /eststellen, ob eine Un/allverletzu'Yl!,} oder 
eine Uberbeanspruchung vorliegt. Hiernach ist jeder Fall gesondert zu beurteilen. 

Anders ist es mit den im Wehrdienst vorkommenden schleichenden Frakturen. 
Die Marsch- und Exerzierschaden sind stets als Dienstbeschiidigung aufzufassen 
(WACHSMUTH). Es braucht nicht erst ein UnfaIlzusammenhang konstruiert 
zu werden, da es sich erfahrungsgemaB urn Schaden handelt, die auf die Eigen­
tfunlichkeiten des militarischen Dienstes zuriickzufiihren sind und darnit als 
Wehrdienst beschadigung anerkannt werden. 
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Einleitung. 
Wahrend del' bisher verfolgbaren groBen Grippeepidemien sind 2'U allen 

Zeiten als chirurgische Komplikationen auch Bauchfellvereiterungen beobachtet 
und beschrieben worden. Der ursachliche Zusammenhang mit Grippe galt dann 
als nachgewiesen, wenn schon ein Grippeherd im Korper - sei es nach klinischer 
Untersuchung oder durch Obduktion - feststellbar war. Als weitere Voraus­
setzung wurde gefordert, daB fUr die Bauchfellerkrankung keine sonstige Er­
klarung, etwa Organperforation oder von Grippe unabhangige Organerkran­
kungen, wie Z. B. Appendicitis, vorlagen. 

Sekundiire Durchwandernngs- und metastatische Peritonitis. 
In solchen Fallen liegt der Zusammenhang meist derart, daB, entsprechend 

der haufigsten Erscheinungsform df'r Grippe, vorgeschrittene Lungenerkran­
kungen beste~en, die ihrerseits wieder kompliziert durch eitrige ZerstOrung, vor 
allem durch eitrige Rippenjellentzundung, den Ausgang fUr eine Bauchfell­
beteiligung nach lymphogener Durchwanderung durchs Zwerchfell darstellen. 

Das Verstandnis fiir das "Durchwandern" einer Infektion yom Rippenfell 
in die Bauchhohle ist gegeben, nachdem es KUTTNER und FRANKE gelungen war, 
die perforierenden LymphgefaBe in ihrer pathologischen Bedeutung klarzustellen. 
Auf Grund der gleichen pathologisch-anatomischen Voraussetzungen sind danach 
Rippenfellvereiterungen nach einem subphrenischen AbsceB oder diffuse Bauch­
fellvereiterungen nach Thoraxempyemen bei Infektionen verschiedenster bak­
teriologischer Ursache bekannt, besonders aber auch bei einwandfreier Gripp? 
Garade bei ihr, einer Erkrankung mit ganz besonders schweren Veranderungen 
der befallenen Organe und mit den besonderen Kennzeichen des Fortschreiteno 



64 HERBERT UEBERMUTH: 

im interstitiellen Gewebe ist das Durchwandern durch das Zwerchfell miihelos 
vorstellbar. 

Fur spatere "Oberlegungen bedarf es hierbei des Hinweises, daB - was schon 
REDWITZ in der "Chirurgie der Grippe" anfuhrt - die Erscheinungen an Lungen­
und Rippenfell bereits klinisch abgeklungen zu sein scheinen, wenn erst die 
Zeichen der Bauchfellvereiterung auftreten. 

Zahlreich sind weiterhin die Berichte uber Bauchfellvereiterungen, die im 
AnschluB an Grippe-Enteritis zur Entwicklung kamen (LEICTENSTERN, PB,YM, 
BUSSE, MEYER u. a.). Auch diese Erkrankungsfalle erschlieBen sich dem 
Verstandnis, wenn berucksichtigt wird, daB es bei Grippe-Enteritis vor­
wiegend hamorrhagische Formen sind, worunter allgemein pathologisch­
anatomisch Entzundungen schnell fort.schreitenden Charakters und schlechter 
Abgrenzung von seiten der befallenen Organe zu verstehen sind. Unter solchen 
Umstanden kann es erklarlicherweise zur Durchwanderung bis ins Bauchfell 
kommen. 

Die wahrend der Epidemien meist starke Infektionskraft der· Grippe im 
Verein mit der Neigung zur Entwicklung hamorrhagischer Entzundungsform 
fiihrt in weiterer Folge zur Beteiligung des Lymphsystems und der Lymphknoten, 
schlieBlich zum Einbruch in die Blutbahn uberhaupt. Fur die BauchhOhle kommt 
es danach zur Entzundung und Vereiterung der MesenteriaUymphknoten. Der 
Durchbruch . eines so infizierten Lymphknotens muB zur Bauchfellvereiterung 
fiihren, wie es SCIDUEDEN einmal beobachtet hat (nach ihm offenbar auch 
BOSREWSKY). Sonstige gleichlautende Berichte werden aus spateren Grippe­
epidemien nicht abgegeben. 

Sparliche Mitteilungen liegen tiber Bauchfellvereiterungen vor, die sich von 
Grippeveranderungen der Milz ableiten sollen. 

Von einem seltenen Zusammentreffen, daB namlich die MHz nach Grippeperitonitls 
wohl auf Grund besonderer hamorrhagischer Neigung und septischer Veranderungen bersten 
kann, berichtet FIEBER. Die Bauchfellvereiterung konnte sich abgrenzen, wobei Spannungs­
schmerzen unter dem linken Rippenbogcn bemerkbar wurden. Nach einigen Wochen 
zunachst aussichtsvollen Vedaufes kam es plotzlich durch Bauchpresse bei Defakation 
zu Kollapserscheinungen, die bei der sofort vorgenommenen Laparotomie auf Bersten 
der MHz zu beziehen waren. 

Wahrend die eben genannten Zusammenhange eine auBerordentliche Selten­
heit der moglichen intraabdominellen Ursachen fUr das Zustandekommen von 
Bauchfellvereiterungen darstellen, muB der metastatischen Peritonitis nach 
Grippe eine groBere Bedeutung zugemessen werden. 

MERLIN bringt z. B. von einer 52jahrigen Frau, die 3 Wochen hindurch wegen Grippe 
behandelt wurde, einen Bericht, wonach Anfang der 4. Woche unter hohem Fieber, Bauch­
schmerzen und Erbrechen eine Bauchfellvereiterung zustande kam, die nach dem Obduk­
tionsergebnis auf perforierte Ovarialabscesse zu beziehen war. Die letzteren erklart der 
Autor ala embolisch-metastatisch. Der Befund frischer Darmverklebungen fiber dem 
kleinen Becken, der Nachweis von Streptokokken, der Nachweis frischer Abscesse im Eier­
stock la:sen die zunachst sich auftuende Moglichkeit gynakologisch bedingter Peritonitis 
fallen und fiihren zur tJbereinstimmung mit der Ansicht des Berichterstatters. 

An diese Gruppe schlie Ben sich jene Bauchfellvereiterungen. an, bei denen 
die Bedingungen zur Annahme direkter Fortleitung von einem grippeerkrankten 
Organ oder auf dem Lymphweg fehlen, und die Entstehung der Peritonitis 
nur dann vorstellbar wird, wenn sie uber den Blutweg von einem unter Um-
standen ferngelegenen Grippeherd zustande gekommen ist. . 
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Es sind in diesem Zusammenhang diejenigen Berichte anzufiihren, nach denen 
eine Grippepharyngitis oder -angina und -bronchitis von einer Peritonitis befolgt 
waren. Bei der Operation oder Obduktion konnten keine sonstigen intra­
abdominellen Ausgangsherde als die genannten urspriinglichen Grippeerkran­
kungen aufgedeckt werden. 

Einen eindrucksvollen Krankheitsverlauf erlebten wir in dieser Beziehung bei einem 
81 /2jahrigen Madchen, welches wahrend einer Epidemie 1937 an Rachenmandelentziindung 
7 Tage vor der Klinikaufnahme erkrankt war. Gleichzeitig bestand eine eindeutige 
Grippepharyngitis. Am 8. Krankheitstag traten Leiberscheinungen auf, die als einwand­
freie Peritonitis angesehen werden muBten. Das bestatigte auch die Operation, bei der sich 
reichlich gelbgriiner Eiter aus der Bauchhohle ergoB. Bakteriologisch< konnten Strepto­
kokken gezuchtet werden. Fur die Annahme von Grippezusammenhangen bestarkte eine 
sehr geringe Leukocytenzahl. (3227/37). 

Ein Beweis fiir die hamatogenen Beziehungen zwischen Grippe und Peri­
tonitis konnte in seltenen, aber schon hin und wieder beobachteten Fallen 
erbracht werden, die unter dem Blld der eindeutigen Grippesepsis auftreten und 
wahrend ihres Verlaufes nicht mit einer fortgeleiteten, sondern einer meta­
statischen hamatogenen Peritonitis kompliziert sind. 

Von Bedeutung fUr das Vorhandensein solcher Beziehungen miissen die Mit­
teilungen von STAEHELIN, OELLER und KLINKE gelten, die in Failen echter 
Influenzasepsis wenige Tage vor dem Tode Influenzabacillen im Blute nach­
weisen konnten. 

Ein Beispiel fUr diese immerhin seltene Sachlage erlebten wir in der Epidemie 1922: 
Eine 49jahrige Frau war 8 Tage vor der Krankenhausaufnahme im Zuge einer Grippe­

epidemie in kennzeichnender Weise unter Husten, Ruckenschmerzen und Gliederschmerzen 
erkrankt. Wegen betrachtlichen Handgelenksbeschwerden erfolgte Krankenhausein­
weisung. Hier wurde auBer Fieber von 38,5°, einer Leukocytenzahl v,on 6500 ein groLler 
RuckenabsceB unter der linken Schulterblattspitze festgestellt. Gleichzeitig bestanden 
starke Anschwellungen beider Hande an den Gelenken und am Handrucken. Auch hier 
wurden Abscesse erofinet, in deren griingelblichem Eiter Streptokokken nachgewiesen 
werden konnten. 

In den nachsten Tagen entwickelten sich weitere metastatische Abscesse in den linken 
unteren Bauchdecken und in der rechten GesaBgegend. 

Unter allmahlicher Abheilung der eroffneten Weichteilabscesse trat am 30. Krankheits- < 
tage eine klinisch eindeutige Bauchfellvereiterung auf, der die Frau schlieBlich erlag. Die 
Obduktion wies die allgemeine Sepsis an den typischen Organveranderungen nacho 

Fiir die genannten Bauchfellvereiterungen verdient fiir spatere Erorterungen 
Hervorhebung; daB bei diesen niemals der PFEIFFERsche Influenzabacillus, 
vielmehr durchgehend Streptokokken nachweisbar waren. 

Prim are genuine Grippeperitonitis. 
Die letzteren Ausfiihrungen leiten nunmehr zu einer besonders interessanten 

Form der Grippebauchfellentziindung iiber, welcher iiberwiegend die vorliegende 
Bearbeitung gilt. Ihr muB deshalb eine Ausnahmestellung zugewiesen werden, 
well sie sich offensichtlich im Zusammenhang mit Grippe entwickelt, dabei aber 
die einzige klinische und pathologisch-anatomische Erscheinungsform darstellt, 
wie es der Einblick durch Operation oder Obduktion erkennen laBt. Es ent­
steht danach der weitgehend gesicherte Eindruck, daB es sich um eine primare 
oder idiopathische Grippeperitonitis handelt. 

Eine solche idiopathische Form wurde noch 1934 angezweifelt (SEIFFERT) 
und als Folge irgendwelcher Organbeteiligung oder einer Durchwanderung vom 

Ergebnisse der Chirurgie. 33. 5 
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Rippenfell her zu erkHiren versucht. Und auch v. HABERER kommt nach dem 
Eindruck sehr schwer verlaufender Grippeekrankungim1920 zu der Ansicht, 
daB er keinen Fall von Bauchfellentziindung' sah, die ;,als selbstandige Grippe­
metastase anzusehen gewesen ware." 

Dem pathologisch-anatomisch geschulten Arzt diirfte es zunachst auch tat­
sachlich befremdlich erscheinen, wenn fur die Entstehung einer Bauchfell­
entziindung andere Umstiinde als die gewohnlichen Bauchorganerkrankuugen 
verantwortlich gemacht werden sollen. Durch die gewohnlich feststellbare 
Ursachenverbindung bei der Bauchfellvereiterung hat sich fiir das Bauchfell 
eine Sonderstellung unter den serosen Hauten ergeben, worauf schon GIRGEN­
SORN 1925 hinweist. Es darf dariiber nicht vergessen werden, daB fiir das Bauch­
fell trotzdem die gleichen pathologisch-physiologischen Bedingungen gelten wie 
flir die iibrigen serosen Haute (Pleura, Endokard, Gelenkbinnenhaute), deren 
primare Erkrankungsmoglichkeit ohne nachweisbare Eintrittspforte als selbst­
verstandlich gilt. Fiir das Bauchfellliegen die Dinge nicht anders. "Man wiirde 
~fahr laufen, nicht zusammengehorende Krankheitsbilder zu vereinen, wenn 
grundsatzlich Bauchfellvereiterungen nur als sekundar-reaktiv entstandene Er­
krankungen aufgefaBt wiirden." 

So wies SAVY schon 1922 unter dem Eindruck vieler Obduktionen nach, daB die in vivo 
gestellten Diagnosen irgendwelcher Bauchorganentziindungen Tauschung sein konnen und 
daJ3 lediglich ortlich krankhafte Veranderungen des Bauchfells vorliegen. "Unter der Ein­
wirkung eines entziindlichen Reizes komme es analog dem Zustandekommen einer Pleuritis 
oder Perikarditis zu entsprechenden Veranderungen des Peritoneum". 

In gleicher Weise verfiigt jeder Chirurg iiber die Erfahrung, daB er die frei­
lieh seltene, deshalb aber nieht minder unbefriedigende Sachlage vor sich hat, 
eine Peritonitis unter irgendeiner Diagnose operiert zu haben, fiir die sowohl 
nach klinischem Befund, nach Operationsergebnis und meist aueh spater nach 
dem Obduktionseinblick keine verstandliche Ursache aufgedeckt werden kann. 
Das sind die "kryptogenetischen", also im Grunde unklar bleibenden BauchfelI­
vereiterungen. Bei dem groBen Krankenzugang von Bauchfellentziindungen der 
letzten 20 Jahre in der Leipziger Universitats-Klinik fanden sich 26 derartige 
ungeklarte Bauchfellentziindungen. Wenn man den Ausfiihrungen von MANDEL 
folgt, so sind etwa 3 % aller Bauchfellvereiterungen naeh Entstehung und Art 
unklar. 

Es wird im folgenden der Versuch unternommen werden, den Nachweis 
dafiir zu erbringen, daB ein Teil dieser kryptogenetischen Erkrankung als idio­
pathisehe Grippeperitonitis angesehen werden muB. Damit wird gleichzeitig 
das Ziel verfolgt, die arztlich so unbefriedigende kryptogenetische Peritonitis in 
Beachtung und Herausarbeitung unserer Erfahrungen immer mehr einzuengen. 

Es wird sich aus spateren Ausfiihrungen ergeben, daB die primare Grippe­
peritonitis, wie wir sie in friiheren Mitteilungen aus der Epidemie 1937 kenn­
zeiehneten, keineswegs neue epidemiologische Erscheinungsbilder der abdomi­
nalen Grippe darstellt. Die genaue Durchsieht der Berichte iiber die Epidemien 
von 1918 ab laBt vielmehr erkennen, daB sie mit gewissen Abwandlungen' auch 
schon friiher aufgetreten sein muB. 

Das geht iibrigens auch aus der Durcharbeitung des eigenen Klinikarchives 
der Grippefalle der letzten 20 Jahre hervor, wenn diese nachMerkmalen gesichtet 
werden, die sieh uns nach den Erkenntnissen besonders eindrucksvoller und 
klarer primarer Grippebauchfellvereiterungen des Jahres 1937 ergaben und die 
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uns in die Lage versetzten, die Besonderheiten dieser seltenen, abdominalen, 
primaren Grippeerkrankungen erst.malig klar herauszuarbeiten. 

Nach diesen Erfahrungen stellt sich das klinische Bild der ausgepragten 
primaren Bauchfellvereiterung folgendermaBen dar: 1m Verlauf epidemischer 
Grippeerkrankungen, sehr viel seltener auch auBerhalb einer Epjdemie, kommt 
es nach dem £iir Grippe bekannten lnitialerscheinungen, wie Glieder- undRiicken­
schmerzen, Fieberfrosten mit Erbrechen, Kop£schmerzen mit starker korper­
licher Abgeschlagenheit zum Ausbruch plOtzlicher peritonitischer Erscheinungen, 
ohne daB ausgesprochene Grippeorganerkrankungen klinisch oder nach dem 
Einblick durch Operation und Obduktion faBbar waren. Diese letztere Tatsache 
ist besonders hervorzuheben. 

Eine weitere Eigentiimlichkeit verlangt besondere Beachtung: Die Beob­
achtung namlich, daB die Baucherscheinungen sehr oft anfangs mit umschriebenen 
Schmerzen im linken Unterbauch oder im Unterbauch Mitte beginnen. 

Weun bei solcher Sachlage schon das Vorliegen einer Grippeepidemie die 
diagnostischen "Oberlegungen auf eine grippebedingte Baucherkrankung lenken 
sollte, so findet diese Annahme dann eine verlaBliche Stiitze, weun im Blute eine 
verringerte Leukocytenzahl nachweisbar wird. Nach unseren Feststellungen 
liegen die Werte in Hohe von 4000-6000, pflegen jedoch mit £ortschreitender 
Krankheitsentwicklung, wohl auch bei zunehmender Eiterbildung im Bauch­
raum allmahlich Werte bis zu 30000 zu erreichen. 

Diese Feststellung steht in Ubereinklang mit Erhebungen von ARNDT-RosTOCK, der 
zu dem SchluB kommt, daB es fiir Grippe ein absolut typisches Blutbild nicht gibt. "Man 
findet sowohl Leukopenie wie Leukocytose mit verschieden leichten Veranderungen im 
Blutbild, die in aller Vielgestaltigkeit nur der Ausdruck des Krankheitsgeschehens sind". 

Auch die Blutsenkung unterliegt ihrem EinfluB, wechselt also. SchlieBlich gehOrt 
hierher noch ein Hinweis von RUF SEPP, der in 6 Grippefallen mit chirurgischen Erkran­
kungen sehr hohe Leukocytenwerte beobachtete. 

Im iibrigen unterscheiden sich die sonstigen kI.IDischen Krankheitszeichen 
in nichts von anderen Formen der Peritonitis: Unter Pulssteigerung kommt es 
zu Intoxikationserscheinungen mit Trockenwerden der Zunge, Unruhe, Leib­
au£blahung mit allen Erscheinungen der Darmparalyse (Spiegelbildung im Diinn­
darm). 

Erfolgt die Laparatomie, so linden sich hochrot injizierte Diinndarmschlingen 
mit besond.erer Beteiligung der unteren Ileumschlingen, die die starkste Auf­
blahung zeigen und durch ausgedehnte Fibrinauflagerungen darau£ hinweisen, 
daB diese Darmabschnitte gewiB zuerst befallen sein miissen, daB von diesem 
Serosaabschnitt o££ensichtlich der allgemeine Bauchfellinfekt ~usgegangen sein 
muB. In dieser .Annahme bestarkt uns die Beobachtung, daB wir iiber die unteren 
Diinndarmschlingen einmal ausgebreitete subserose Hamorrhagien £anden. Dabei 
muB hinzuge£iigt werden, daB keine klinischen Erscheinungen einer katarrhali­
schen, geschweige denn einer hamorrhagischen Enteritis£orm bestanden hatten. 

Schon OBERNDORFFER, SIMMONS, DIETRICH u. a. haben wahrend der Epidemie 1918 
auf die auffallige Blutungsneigung auf Grund von Grippesektionen hingewiesen. 1m Vorder­
grund stand in der damaligen Epidemie die Blutung der Schleimhaut allgemein, der Luft­
wege, der Lungen und auch der serosen Haute. Die damals aufgestellte Erklarung dieser 
Erscheinungen, namlich eine toxische Schadigung der Capillaren mit erhOhter DurcWassig­
keit derselben kann auch heute noch als wohl zutreffend bezeichnet werden. 

In Ubereinstimmung mit diesen Beobachttmgen steht ein Bericht von JUHL auf Grund 
pathologisch-anatomischer Erhebungen aua der Zeit von 1918-1920, wonach er zah1reiche 

5* 
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Blutaustritte auf dem Peritoneum, in besonders groBer Zahl auch im Douglas bemerkte. 
Hierbei wird eine Parallelstellung zur Pleura erkennbar, fiir die es schon immer bekannt 
ist, daB sie nach Grippeinfektion von Blutungspunkten in stibbchenformiger Art iibersat 
sein kann. 

Nach LIMBER solI es sich bei diesen Capillarblutungen um einen anaphylaktischen 
Schock ohne aIle entziindlichen Beigaben handeln. 

Es sei in diesem Zusammenhang auf Ausfiihrungen von ASSMANN verwiesen, der gleich. 
falls bei Grippe auf die Beteiligung der unteren Diinndarmschlingen auf deren besondere 
Rotung und Serosaverquellung verweist. Auch DINKEN berichtet von Beobachtungen, 
die er wahrend der Epidemie 1930/31 machen konnte, die darin bestanden, daB sich haufig 
Darmserosablutungen im unteren Diinndarm und am Ubergang zum Dickdarm vorfanden. 

Wenn in spateren Epidemien Schleimhaut· und Oberflachenblutungen weniger 
oder gar nicht vorherrschten, so mag in diesem Zusammenhang darauf hin­
gewiesen werden, daB es uberhaupt zur Besonderheit der Grippe gehort, wenn 
ihre Erscheinungsformen in den Epidemien schwanken. 

Fiir die eigentumliche Beteiligung der unteren, meist im linken Unterbauch 
oder Unterbauchmitte gelegenen Diinndarmschlingen machten wir schlieBlich 
noch eine weitere Beobachtung anfiihren, welche wir bei einem Grippeerkrankten 
erlebten, bei dem es nach Lokalisation und Abgrenzung der Bauchfellvereiterung 
offensichtlich am Ursprungsort zur intraabdominellen AbsceBbildung im linken 
Unterbauchraum kam. 

Die Eiterabsonderung war in den von uns beobachteten und spater noch aus­
fiihrlich dargestellten Fallen von gleicher Beschaffenheit: Geruchlos, gelbgrun­
lich, oft eigenartig schleimig und hautig in groBer Menge vorhanden. 

Nach bakteriologisch eingehender Untersuchung und fachgemaBer Ver· 
impfung konnten entweder keine Bakterien oder Streptokokken nachgewiesen 
werden. 

Die Erkrankungsform muB als ernst, aber nicht unter allen Umstanden als 
aussichtslos bezeichnet werden, da sich eine Abhangigkeit von Bakterienvirulenz, 
konstitutioneller Widerstandskraft und Entwicklungsgrad der Peritonitis fest­
stellen lieB. 

In denjenigen Verlaufsformen, bei denen es zum Tode kam, konnten durch 
die Obduktion keine intraabdominellen oder sonst im Karper entWickelten 
Ursprungsherde fiir die Bauchtellvereiterung aufgedeckt werden, so daB diese in 
direkte oder hamatogen-metastatische Verbindung mit der Peritonitis hatten 
gebracht werden mussen. 

Nach der Kennzeichnung des klinischen Bildes und des Verlaufes der primaren 
Grippebauchfellvereiterung ist es notig, diejenigen KrankheitsfiUle anzufiihren, 
die uns zu der gegebenen Schilderung der primaren Grippeperitonitis seinerzeit 
veranlaBten. 

Fall 1. Ein 41jahriger Mann erkrankte wahrend einer Grippeepidemie 1936/37 mit 
linksseitigen Unterleibsschmerzen. Am 3. Tag der Erkrankung kam es zu fliichtigen Durch­
fallen und Erbrechen. Unmittelbar im AnschluB hieran erfolgte Auftreibung des Bauches 
mit Windverhaltung. 

Der behandelnde Arzt stellte die Diagnose Perforationsperitonitis und veranlaBte 
Klinikeinweisung. 

Die Annahme einer Peritonitis muBte klinisch bestatigt werden. Eine Ursache fiir diese 
war aber nicht ohne weiteres zu finden. Die eingehende Organuntersuchung konnte ins· 
besondere keine katarrhalischen Erkrankungen auBer einer leichten Conjunctivitis auf· 
decken. 

Del' aufgeblahte Leib war iiberall gut eindriickbar bis auf Schmerzempfindlichkeit 
und Bauchdeckenspannung im linken Unterbauch. Weun auch die Zunge trocken war, 
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die 'Darmgerausche kaum gehort werden konnten, so fiel auf, daB der AIlgemeinzustand 
hierzu nicht im rechten, sonst gewohnten VerhaItnis stand. Ein sehr schwerer Krank­
heitszustand bestand alIgemein nicht. 

Die Leukocytenzahl betrug 8000. Die Magenausheberung ergab 150 ccm griinliche, 
nicht stinkende Fliissigkeit. 

Ala nach abdominaler Rontgenuntersuchung zahIreiche Darmspiegel im linken Ober­
bauch und au.6erdem eine auffallige Verschattung des ganzen Unterbauches bemerkbar 
wurden, entschlossen wir una zur Laparotomie. 

Diese ergab nun das uberraschende Bild einer ausgebreiteten PE)ritonitis mit besonderem 
Befallensein der unteren Diinndarmschlingen, auf denen sich grauweille Fibrinflanschen 
in gro.6er Menge befanden. Der ganze Bauchraum war angefiillt mit unter geringem Druck 
stehendem, griingelblichem, eigenartig schleimigem und vollig geruchlosem Exsudat. 
Eine Ursache fUr die Peritonitis konnte beim .Abtasten der naheri:ln Umgebung der unteren 
Diinndarmschlingen nicht erkannt werden. Um aber eine Perforation, ein perforiertes 
Divertikel oder sonstige unklare Ursachen nicht zu ubersehen, wurde notgedrungen der 
gesamte Diinndarm vorgelagert. 

Dabei konnte nur festgestelIt werden, daB aIle Darmschlingen hochrot, mit Fibrin 
belegt waren, daB aber die unteren dazu fleckige blauschwarze Verfarbungen durch die 
Serosa durchschimmern lieBen. 

Nach EingieBen von Peritonitisserum erfolgte die sofortige Bauchdeckennaht. 

Der weitere Krankheitsverlauf scheint uns iiberzeugende Aufschliisse iiber 
die ursachlichen Zusammenhange fiir das zunachst unklare Krankheitsbild zu 
geben: 

, Es kam namlich bei taglichen Blutuntersuchungen bis zum 10. Tag zu einem 
starken Leukocytenabfall bis auf 3000 und zu einer zunehmenden Lympho­
cytose von nahezu 35 %. AuBerdem bestand eine starke Linksverschiebung. 
Allmahlich kam es dabei zur Behebung aller abdominalen Erscheinungen und 
zur Gesundung. 

Wenn uns auch die bakteriologische Untersuchung des Exsudats - es war 
bakterienfrei - wie auch diejenige des Darminhalts keine faBbaren Ergebnisse 
erzielen lieBen, so erscheint una doch der Grippezusammenhang unzweifelhaft: 

Einmal war die fiir Grippe kennzeichnende Leukopenie mit Lymphocytose 
zu bewerten, dann die Tatsache der Krankheitsentwicklung inmitten einer Epi­
demie von Grippe, schlieBlich und ausschlaggebend der Verlauf der Abdominal­
erscheinungen, der bei genauerem Zusehen ffir "Bauchgrippe" bezeichnend ist: 
Nach einer etwa 3tagigen Inkubationszeit traten Erbrechen und vorubergehende 
initiale Durchfalle auf. Diese waren sehr bald ,nUt Spasmen und Koliken ver­
bunden, wobei es nach Vbergreifen hamorrhagisch umschriebener Entziindungs­
herde auf die Darmserosa zur Peritonitis mit paralytischem Deus kam. 

In diesem Krankheitsgeschehen spiegelt sich aber der Krankheitsverlauf der 
'abdominalen Grippe in schon immer bekannten Formen wieder: 1. Die einfache 
katarrhalische oder auch hamorrhagische Grippe-Gastroenteritis, 2. die Mit­
beteiligung der Muscularis, kenntlich an Spasmen des Dunndarmes vornehmlich, 
die an sich schon zu ileusahnlichen Zustanden fuhren konnen, 3. tJbergreifen 
auf die Darmserosa mit peritonitischen Folgezustanden. 

Das Besondere aber unserer Beobachtung diirfte in der Herausbildung einer 
klinisch als selbstandig erscheinenden Grippeperitonitis liegen, unter gerade er­
kennbarer Andeutung der sonst Zum Krankheitsbild gehorendenZeichen, die allein 
von fliichtiger und initialer Bedeutung waren (Conjunctivitis, kurze Enteritis). 

Wir begegneten in der gleichen Epidemie noch weiteren Grippebauchfell­
vereiterlmgen, die bei weitgehend ahnlichen klinischen Krankheitszeichen UIlS", 
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ebenfalls als prImare oder idiopathische Bauchfellerkrankungen nach Grippe 
erscheinen muBten, und von denen ein Verlaufsfall in diesem Zusammenhang 
berichtet werden solI. 

Vorange"stellt werden muB die bedeutsame Tatsache, daB es sich um den 
Ehemaml eines Elternpaares handelte, das nach del' Pflege seiner zwei grippe­
kranken Kinder selbst erkrankte, daB weiterhin die Schwester des Familienvaters, 
die im gleichen Halilshalt lebte, ebenfalls innerhalb weniger Tage an Grippe­
erkrankte und an deren FoIgen verstarb. Dieser Sachverhalt muB als ein 
wichtiger Hinweis fUr das sichere Bestehen epidemischer Zusammenhange gelten, 
besonders auch deshalb, weil die bakteriologische Untersuchung nicht zur 
Ziichtung und ZUlli Nachweis von PFEIFFERschen Influenzabacillen fiihrte. 

Es sei zuniichst von dem Krankheitsverlauf bei dem Ehemann die Rede. 
In plotzlichem Krankheitsbeginn kam es zu hohem Fieber von 40,1°, zu Schiittel­

frost, Kopf- und Gliederschmerzen, besonders zu Schmerzen im Bauch. Bei der Unter­
suchung der RachenhOhle zeigte sich eine betriichtliche Rotung. 

Die im Vordergrund stehenden Leibschmerzen bestanden in allgemeiner, den ganzen 
Leib betreffender Druckschmerzhaftigkeit, ohne daB jedoch eine eigentliche Bauchdecken­
spannung vorhanden war. Ganz besonders traf das fiir die Blinddarmgegend zu. Die 
Leukocytenzahl betrug 6000. Ein Lungenbefund war nicht zu erheben. 

Da es bekannt war, daB der Mann einer Umgebung angehorte, die von einer offenbar 
sehr virulenten Grippe befallen war, und da der Leibbefund trotz der geschilderten peri­
tonealen Symptome zuniichst keine dringlichen Indikationen zur Operation stellte, wurde 
konservativ die. Behandlung gefiihrt. Dabei waren die Erfahrungen von dem vorangehend 
geschilderten, zur Heilung gelangenden Grippekranken mit Peritonitis von Einflua fiir 
diese Entscheidung. 

Es kam auch tatsiichlich in den niichsten Stunden und Tagen zu so weitgehender Bes­
serung, daB in tJbereinstimmung mit konsultierten Internisten der anfiingliche Abdominal­
befund lediglich als reflektorische Erscheinung bei Grippe gedeutet wurde. 

Es fiel jedoch in den nachfolgenden 4 W ochen internistischer Behandlungsiiber­
nahme, die unter der Diagnose einer Allgemeininfektion wegen Grippe mit Verdacht auf 
Bronchopneumonie durchgefiihrt wurde, das Bestehen eines Subileus auf! Unabiinderlich 
waren dabei Druckschmerz und Muskelspannung im linken Unterbauc.h vorhanden. Das 
Fieber fiel nie ganz ab, die Leibauftreibung war zeitweise betriichtlich. Die Zahl der Leuko­
cyten schwankte zwischen 6000 und 10000. Es bestand eine Linksverschiebung mit 60% 
Segmentkernigen. 

SchlieBlich entwickelten sich in zunehmendem MaBe die Anzeichen einer ortlich be­
grenzten Bauchfellvereiterung in der linken Unterbauchgegend. Nach Bildung einer deutlich 
abtastbaren, iiberhandtellergroBen Anschwellung, also eines intraabdoruinellen Abscesses, 
wurde dieser operativ eroffnet. Der massenhaft sich entleerende Eiter von griingelblicher 
Farbe, von schleimiger, nicht stinkender Beschaffenheit enthielt hiimolytische Strepto­
kokken, wie die bakteriologische Ziichtung ergab. 

Es kam nach 3 Tagen zu einer massiven Lungenembolie und danach zum Tode. 
Bei der Obduktion fanden sich auBer der operativ angegangenen und driinierten lokalen 

Peritonitis in Form eines abgekapselten, abdominalen Abscesses keine weiteren, dessen 
Entstehung etwa erkliirenden Bauchbefunde. Der BauchabsceB dehnte sich in den linken 
Oberbauch hinauf aus. Beiderseits bestand eine geringe basale Pleuritis mit Hypostase der 
benachbarten Lungenabschnitte, Befunde, die zweifellos sekundiir anzusehen sind. Die 
Lungenembolie stand in Zusammenhang mit einer Thrombose der linken V. femoralis. 

Wird der Verlauf im ganzen iiberblickt, so muB seine Beurteilung dahin­
gehen, daB eine anfangliche prim are Peritonitis im weiteren Krankheitsgeschehen 
zur ortlichen Begrenzung im linken Unterbauch gelangte und sich hier als Bauch­
absceB bis zum linken Oberbauch hinauf ausdehnte. Und es liegt sehr nahe, 
wiederum anzunehmen, daB von einer initialen Erkrankung der unteren Diiml­
darmschlingen etwa in der Art, wie vorher geschildert, sich erst eine diffuse, 
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spater eine auf den Ausgangspunkt im linken Unterbauch abgegrenzte Peri. 
tonitis entwickelt habe. 

Bei der spater noch ausfiihrlich g~scl;lilderten. Durchsicht aller unserer 
Krankengeschichten von un14arer Peritonitis von 1918 an kam uns ein Bericht 
in die Hande, der zweifellos gleichfalls eine Grippeperitonitis darstellt, ebenfalls 
mit intraabdominaler AbsceBbildung einherging, jedoch zur Ausheilung kam. 

Ein 27jahriger Mann erkrankte plotzlich mit Brechreiz und Bauchschmerzen. Durch. 
falligkeit bestand in keiner Zeit. Nach Auftreten deutlich peritonitischer Symptome, 
insbesondere auch nach Trockenwerden der Zunge, veranlaJlte der behandelnde Arzt die 
Einweisung .. 

Wenn auch der ganze Bauch durckempfindlich war, so bestand bemerkenswerter· 
weise eine ausgesprochene Bauchdeckenspannung in der linken Unterbauchseite. 

Die Leukocytenwerte sind mit 3800 und 4000 verzeichnet! 
Von katarrhalischen Erkrankungen der Luftwege ist im Aufnahmebefund und auch in 

spateren Eintragungen nicht die Rede. 
Die Fiebertemperaturen betrugen um 38° herum. 
Etwaige Perforationen konnten nach Rontgenuntersuchung des Bauches und Aus. 

schluJl von Luftsicheln unter dem Zwerchfell ursachlich fiir die Bauchfellentziindung nicht 
in Betracht kommen. 

1m weiteren Verlauf entwickelte sich ein DouglasabsceJl, der - bei geringer Ausdehnung 
- spontan zur Resorption gelangte (2400/31). -

ROQUEs und CANDOLIN beobachteten 1936 einen fast vollig gleichen Krankheitsverlauf, 
wie an anderer Stelle. noch berichtet werden wird. 

Nach der Darstellung des Ablaufes der Grippeperitonitis bei dem Ehemann 
des genannten Ehepaares bedarf es noch derjenigen der Frau, da auch bei dieser 
einbemerkenswerter Fall von Grippeperitonitis zur Beobachtung kam: 

Wenige Tage vor Erkrankung ihres Mannes war die 33jahrige Frau an den Folgen der 
nachstehend geschilderten Grippe gestorben. 

Etwa 5 Tage nach Ausbruch von Grippe bei ihren zwei Kindern stellte sie an sich selbst 
ein zunachst unklares Krankheitsgeftihl fest. Dieses entwickelte sich mehr und mehr zu 
heftigen Gliederschmerzen unter hoher Fiebersteigerung bis 40°. 

Wahrend der Zeit der im ganzen fltichtigen, aber nach Schilderung auch des behan­
delnden Praktikers au1lerordentlich schmerzhaften, an akuten Gelenkrheumatismus er­
innernden Gelenkbeschwerden bestand schon eine allgemeine Bauchdeckenspannung mit 
Druckschmerzhaftigkeit'tiber dem ganzen Leib. 

Da jedoch Stuhl- und Windverhaltung noch nicht vorlagen, schenkte der Arzt dieser 
Tatsache zunachst keine weitere Beachtung. Erbrechen und Durchfalle sind nicht auf­
getreten. VOriibergehend hat der vorbehandelnde Arzt einen leichten Subikterus und 
Milzschwellung bemerkt. Als mehr und mehr der abdominelle Befund unter klaren Zeichen 
der Peritonitis in den Vordergrund trat, wurde die Klinikeinweisung veranlaJlt. 

Nach der Schilderung dieser Vorgeschichte sei auf die anfangliche, sehr 
beachtenswerte gleichzeitige Erkrankung der Gelenkbinnenhaute und des Bauch. 
fells durch den Infekt hingewiesen, was in eindrucksvoller Weise unsere friiheren 
Ausfiihrungen von den gemeinsamen, anatomischen und pathologisch.physio. 
logischen Bedingungen aller serosen Haute illustriert. 

Nach der Klinikaufnahme wurde bei der unzweifelhaften Diagnose einer Peritonitis 
mit trockener Zunge, verfallenem Gesicht, unformig aufgetriebenem Bauch, hohem PuIs 
und beschleunigter oberflachlicher Atmung und diffuser Bauchdeckenspannung sofort die 
Laparotomie durchgefiihrt. . 

Dabei ergoJl sich massenhaft nicht riechender, gelblich-griiner Eiter von schleimiger 
Beschaffenheit aus der BauchhOhle. Soweit die Bauchorgane, insbesondere die Darm· 
schlingen, sichtbar wurden, waren sie ohne Ausnahme stark gerotet und mit Fibrin 
bedeckt. Die Abtastung der Gallenblase, der Wurmfortsatzgegend und der Unterleibs­
organe fiihrte zu keinen die Bauchfellentziindung erklarenden Befunden. 1m Eiter wurden 
spater hamolytische Streptokokken nachgewiesen. 
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Die Leukocytenzahl kurz vor dem Tode - die Frau verstarb wenige Stunden nach dem 
Eingriff - betrug 27000. 

Die Obduktion bestatigte den Operationsbefund, ohne die ursachlichen Zusammen­
hange unter neue Gesichtspunkte stellen zu konnen: 

Es fand sich eine diffus-eitrige, fibrinose Peritonitis mit besonders starker Ausbreitung 
im rechten und linken Oberbauch, was gewiB als Ergebnis einer Ansaugung in den Zwerch­
fellraum hei verhaltnismaJ3ig langer Krankheitsdauer anzusehen ist. Die Durchsicht aller 
Bauchorgane fiihrte zum AusschluB etwaiger ursachlicher Beziehungen zur Bauchfell­
vereiterung. 

Eine frische trockene fibrinose Pleuritis am rechten basalen Lungenunterlappen mit 
einer dissezierenden hamorrhagischen Lungenentziindung' mit Zerfallsherd in diesem Bereich 
konnte nach dem Alter der Veranderung und nach den ortlichen Beziehungen zum Zwerchfell 
gleichfalls auBer ursachlicher Beziehung zur Peritonitis gesetzt werden. Doch gilt sie als 
wichtige Stiitze der Grippeatiologie. 

Nach der ausfuhTlichen Berichterstattung der Ausgangsfalle ist eine zu­
sammenfassende Darstellung derjenigen Umstande notwendig, die unserer An­
sicht nach fur die Erkrankungsfiille die Diagnose der Grippeperitonitis zwanglos 
und iiberzeugend gestatten. Dabei hat Bewertung zu finden: 

1. Das Auftreten der BaucMellvereiterung inmitten nachweislicher Grippe­
epidemien, 

2. die Tatsache, mit Sicherheit nach Operations- oder Obduktionsbefund die 
gewohnlichen Ursachen einer Bauchfellentziindung im Sinne der Durchwande­
rungs- oder Perforationsperitonitis ausschlieBen zu konnen, 

3. die schon von friiheren Epidemien her bekannte Besonderheit im Blut­
bild, namlich die meist vorhandene Leukopenie mit gleichzeitiger Lympho­
cytose, 

4. kann jedenfalls nach den Eindrucken unserer Beobachtungen die eigen­
tumliche Entwicklung der Entziindung vom linken Bauchraum aus nicht iiber­
sehen werden, wenn ihr begreiflicherweise keine ausschlaggebende Bedeutung 
zugemessen werden kann. 

Bakteriologische Verhaltnisse. Die Beweisfiihrung fUr die Annahme einer 
Grippeperitonitis ware vollig geschlossen, wenn es gelange, den bakteriologischen 
Nachweis der Grippeerreger im Baucheiter zu erbringen. 

Hierzu sind folgende grundsatzlichen Ausfiihrungen zu machen: Die bak­
teriellen Verhii.ltnisse der Grippeinfektion miissen zur Zeit noch immer als un­
geklart. gelten. Damit ist gesagt, daB die Rolle des PFEIFFERschen Influenza­
bacillus keineswegs fiir die Atiologie der Grippe als gesichert angesehen werden 
kann. Die vor etwa 20 Jahren mit einiger GewiBheit vertretene Annahme der 
Wirksamkeit des PFEIFFERschen Bacillus fUr die Auslosung und epidemische 
Verbreitung ist durch neuere Untersuchungen, besonders von amerikanischer 
Seite, ins Wanken gekommen. MaBgebliche internistische und bakteriologische 
Autoren neigen der Annahme eines Virus zu, das bisher noch nicht ge£aBt werden 
konnte (Rockefeller-Institut, SMITH). 

Gegen die Annahme filtrierbaren Ansteckungsstoffes steht jedoch die Tatsache der 
schlechten Immunitat nach Influenza, was ein Virus wenig wahrscheinlich macht, wenn 
auch nicht ausschlieBt. Dazu haben Infiltrateinatmungen in hunderten von Fallen keine 
Erkrankung ausgelost (P. SOHMIDT, UHLENHUT, amerikanische Autoren). 

Man sollte auch unterscheiden zwischen der akuten Influenza im 1. Erkrankungsbeginn 
und der spateren Grippe mit ihrer Beimengung von Strepto-, Pneumo- und Staphylokokken. 
Nach HUEBSOHMANN stellen die reinen Influenzaerkrankungen vorwiegend sporadisch auf­
tretende Einzelfalle dar, deren Atiologie der PFEIFFERsche Influenzahacillus ist. Die 
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eigentlichen Grippeerkrankungen dagegen sind die in Epidemiezeiten allein im Vorder­
grund stehenden Infekte, bei denen sich auf primare Influenza eine schwere Infektion mit 
Eitererregern aufpflanzt. 

Bei solcher Sachlage ergibt sich eine Erklarung dafiir, daB der Nachweis des 
PFEIFFERschen Influenzabacillus so auBerordentlich schwierig und starken 
Schwankungen unterworfen ist. Auch darf nicht nach dem Ergebnis mehrerer 
neuerer Untersuchungen iibersehen werden, daB Schwierigkeiten fiir den Nach­
weis in ungeniigender Technik und in der Verarbeitung ungeniigenden Materials 
zu suchen sind. 

Die sich hier auftuenden Schwierigkeiten lassen sich aus nachfolgenden Fest­
stellungen eindrucksvoll erkennen: 

Bei einer der letzten Epidemien verfolgte WXTJEN die bakteriologischen Ver­
haltnisse bei Grippeerkrankungen. Er gelangte dabei nur in 67 % der FaIle zum 
Nachweis der PFEIFFERschen Influenzabacillen. 

Bei einem Uberblick iiber die Erhebungen einschlagiger Arbeiten schwankt der Nach­
weis zwischen 100-50%. VEN¥VESSY: Epidemie 1925 86 % positiv; KLUJEWA-KASCHAJEWA 
86,5% positiv; HUEBSCHMANN: 1933 60% positiv; dagegen SCHMITZ: von 200 Grippe­
erkrankungen 1933 niemals positive Befunde von Influenzabacillen! 

Gesichert allein ist der Umstand, daB die Influenzaerreger entweder tatsach­
lich in der Form der PFEIFFERschen Bacillen oder eines Virus den Weg fiir Eiter­
er;reger, insbesondere fiir Streptokokken im befallenen Korper bereiten. 

HUEBSCHlIiANN: .Bei 50% Staphylokokken, bei 30% Strepto- und Staphylokokken. 
Nach Untersuchungen von BALLHORN finden sich in 54 % der FaIle Streptokokken, in 26 % 
Pneumokokken, in 12 %. Staphylokokken, in 4 % Strepto- und Staphylokokken. 

Der Nachweis des Influenzabacillus selbst gelang nur in 50% bei kultureller Verarbeitung. 

Aus allem ergibt sich, daB nicht mit einer Klarung durch bakteriologische 
Feststellungen gerechnet werden kann. Die Dinge liegen vielmehr so, daB die 
Zuweisung eines Krankheitsfalles zur Grippe entsprechend dem Stand der 
j etzigen Kenntnisse sehr oft allein nach den klinischen Feststellungen moglich 
und auch statthaft ist, ohne Riicksicht auf den negativen Ausfall der Nach­
forschung nach Influenzabacillen. 

Die Beobachtungen, die sich uns aus der Begegnung mit den bisher ge­
schilderten Bauchfellvereiterungen mit wohl unbestrittener Grippezugehorigkeit 
ergaben, erweckten den Antrieb, unser Krankenarchiv nach weiteren einschHigigen 
Fallen zu durchforschen, die in friiheren Epidemien in unserer Behandlung 
waren, bei denen aber die Beziehung zur Grippe unbemerkt geblieben war, da 
Hinweise hierfiir infolge mangelnder Erfahrungen iibersehen wurden .. 

Es wurden aIle Bauchfellvereiterungen herangezogen, die als unklare oder 
"kryptogenetische" gefiihrt worden waren, und von denen sich - wie ich schon 
erwahnte - seit dem Jahre 1918 im ganzen 26 Erkrankungsfalle vorfanden. 
Selbstverstandlich wurden nur diejenigen Verlaufsformen beriicksichtigt, die 
auch nach Einblick durch Operation oder Obduktion "kryptogenetisch" blieben. 

Es fanden sich nun tatsachlich Erkrankungsformen, deren ursachliche Zu­
gehorigkeit zur Grippe weitgehend gesichert oder als sehr wahrscheinlich 
bezeichnet werden kann. Dabei bedeutete es fiir die Zuweisung der jeweiligen 
Erkrankung eine Schwierigkeit, daB auf die von uns in friiheren Ausfiihrungen 
dargestellten kennzeichnenden Gesichtspunkte in den Krankengeschichten oft 
nicht Bezug genommen wurde. 
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1158/20. Ein 15jiihriges Miidchen erkrankte 1920 plotzlich inmitten bester Gesundheit 
mit starken Schmerzen im Bauch unter anfiinglichem Erbrechen und geringem Durchfall. 
Innerhalb zweier Tage entwickelte sich eine diffuse Peritonitis, mit der das Miidchen der 
Klinik eingewiesen wurde. Fieber 390, PuIs 120, die Leukocyten wurden leider nicht 
geziihlt. Aus dem Aufnahmebefund ist noch hervorzuheben, daB eine Rotung im Rachen 
festzustellen war. 

Bei der Laparotomie entleerten sich reichliche Mengen "weiBlichen, nicht riechenden 
Eiters". Eine Ursache der Bauchfellvereiterung konnte nicht aufgedeckt werden. 

Bakteriologische Befunde liegen nicht vor. 
Dagegen muB das Obduktionsergebnis als aufschluBreich bezeichnet werden: AuBer 

einer aIle Teile der BauchhOhle gleichmiiBig betreffenden Peritonitis ohne irgendwie nach­
weisbaren Ausgangspunkt fanden sich "an einer Diinndarmschlinge in 50 cm langer Aus­
dehnung eine AnzahllinsengroBer Blutungen". 

Der plOtzliche Beginn bei einem bisher gesunden Madchen, die leichte Pharyn­
gitis als mogliche Eintrittsp£orte eines Infektes und schlieBlich die nach unseren 
Beobachtungen charakteristischen Serosablutungen am Diinndarm erlauben den 
SchluB, die Bauchfellvereiterung mit einer gerade zur Ausbruchszeit der Er­
krankung im Gange betindlichen Grippe in Zusammenhang zu bringen. 

1m gleichen Jahre 1920 im Friihjahr wurde im Verlaufe einer Grippeepidemie unter 
der Diagnose Grippe ein 34jiihriger Mann eingewiesen, der unter Schiittelfrost, Kopf­
schmerzen und Fieber plotzlich erkrankt war. Innerhalb dreier Tage entwickelte sich ohne 
Auftreten von Lungen-Atmungsorganerkrankungen eine diffuse Peritonitis, bei deren 
Operation stark injizierte Diinndarmschlingen mit Eiter und Fibrin bedeckt, aber sonst 
keine Ursache dieses Zustandes aufgedeckt werden konnten. Auch die Obduktion fiihrte 
nicht zu weiterer Kliirung. 

1m Eiter wurden Streptokokken geziichtet. 
2131/20. In dasselbe Grippejahr 1920 fiel folgender Krankheitsverlauf : Ein 21jiihriges 

junges Miidchen war plotzlich mit starken Schmerzen im linken Unterbauch erkrankt, 
ohne sonst iihnliche Beschwerden gehabt zu haben. Nach klarer Herausentwicklungdes 
Krankheitsbildes einer diffusen Peritonitis wurde zur Laparotomie geschritten, bei der sich 
Diinndarmschlingen mit vereinzelt schwer ablOsbaren Fibrinflanschen einstellten. 1m 
Operationsbericht wird besonders hervorgehoben, daB die mittleren Diinndarmschlingen 
vorwiegend befallen waren. 

Irgendwelche Organerkrankungen im Bauch, insbesondere Wurmfortsatz- oder Unter­
leibsorganerkrankung konnten ausgeschlossen werden. 

Der klinische Verlauf der Peritonitis betriigt der Zeitdauer nach etwa 5 Tage! Dies 
sei fiir spiitere Ausfiihrungen zusammen mit der auffiilligen Tatsache der festen Fibrinver­
klebungen der vorwiegend betroffenen Diinndarnischlingen besonders hervorgehoben! 
Da es niimlich bei dem Miidchen zur Ausheilung und Wiederherstellung kam, glauben wir 
fiir solchen Krankheitsverlauf Hinweise fiir eine der urspriinglichen Ursachen zur Ent­
wicklung der sog. chronisch-fibrosen (inkapsulierenden) Peritonitis sehen zu sollen. Es 
wird gerade auf diesen interessanten Gesichtspunkt noch ausfiihrlich eingegangen werden. 

3456/39. Eine 47jiihrige, bisher immer gesundeFrau erkrankte plOtzlich mitLeibschmer­
zen, die sich zu einer so schweren, allgemeinen Peritonitis entwickelten, daB deshalb nach 
Aufnahme in die Klinik sofortige Laparotomie durchgefiihrt wurde. Diese konnte trotz 
sorgfiiltiger Untersuchung keinen Ausgangspunkt aufdecken. Das gleiche galt von der 
Obduktion. 

Demgegeniiber ist es von Bedeutung, daB klinisch auBer einer leichten Pharyngitis 
und Bronchitis noch von einer Leukocytenzahl von 5000 im Erstbefund nach der Aufnahme 
die Rede ist. 

2727/24. Eine unklare Bauchfellvereiterung kam 1924 bei einem 31/ 4 Jahre altenKinde 
zur Behandlung, das plotzlich unter Leibschmerzen erkrankte, in aIlmiihlicher Entwicklung 
aIle Zeichen der diffusen Peritonitis bot, was Operation und Obduktion bestiitigten, aber 
fiir diese Vereiterung keine Ursache erkennen lieB. Der Eiter war frei von nachweisbaren 
Keimen. Ais einzige zusiitzliche Erkrankung, die etwa als lnitialsymptom angesehen werden 
konnte, wurde eine Bronchitis durch Obduktion nachgewiesen. 
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1382/33. 1m Friihjahr 1933 erkrankte eine 26jahrige Frau, die bis dahin gesund war, 
und bei del' auch nach Aussagen und Untersuchung gynakologische Ursachen auszuschlieBen 
waren, an einer unklaren Peritonitis inmitten bester Gesundheit. Und zwar zeigten sich 
zuerst plotzlich heftige LeibschmerzeIf. mit anfanglichem, sehr schnell voriibergehendem 
Durchfall. Bei del' Operation waren Uraachen fUr die Peritonitis nicht feststellbar. Dersich 
entleerendeEiter wird als hellgelb, schleilOig und geruchlos geschildert. Er enthielt, wie die 
bakteriologische Untersuchung zeigte, Streptokokken. Wiederum waren vorwiegend die 
Diinndarmschlingen befallen. Es gelang, die Peritonitis zu lokalisieren, worauf sich -
was Hervorhebung verdient, da es auf Grippezusammenhange moglicherweise hinweist -
ein linksseitiger BauchabsceB entwickelte. Unter Beziehung auf friihere AusfUhrungen 
darf aus diesel' Erscheinung wohl del' SchluB gezogen werden, daB sich in diesem Teil des 
Bauchraumes demnach die urspriinglichen und vorgeschrittenen Krankheitsveranderungen 
abgespielt haben werden. Diese Erscheinung findet sich - wie auseiuaUQergesetzt -
bei Grippe in mehreren del' von uns beobachteten Erkrankungsfalle.,' . 

2432/30. Von einem uns im Winter 1929 zugegangenen 4jahrigenKnaben karm fiir die 
bei ihm vorgefundene und durch Laparotomie bestatigte "kryptog~netische" Bauchfell­
entiziindung, die ihn plotzlich traf, und die durch Streptokokken ohne sonstige Organerkran­
kungen unterhalten wurde, nul' vermutungsweise die Zugehorigkeit ·Z)l Grippe daraus 
gefolgert werden, daB die Erkrankung plotzlich mit Schluckbeschwerden und fliichtigen 
Durchfallen begann und inmitten einer Grippeerkaltungsperiode in Erscheinung trat. 

Nachdem die Durcharbeitung unseres Archivs von einschlagigen Erkran­
kungen innerhalb der letzten 20 Jahre nicht ohne Ergebnis verlaufen war, drangte 
sich fiir die weitere Verfolgung der Frage, ob es eine genuine Grippeperitonitis 
schon immer wahrend der vergangenen Epidemien gegeben habe, die Auf­
forderung auf, das Schrifttum dariiber zu untersuchen, ob nicht etwa auch in 
diesem Bauchfellvereiterungen verzeichnet sind, die nach den geschilderten 
kennzeichnenden Merkmalen als Grippeperitonitis angesprochen werden miissen. 

Dm zur Klarung dieser Frage zu einer verlaBlichen Stellungnahme zu ge­
langen, war es notwendig, nicht nur die Grippeliteratur iiberhaupt durchzusehen, 
sondern dariiber hinaus auch aHe die Berichte, die Beitrage zur kryptogenetischen 
Peritonitis darstellen. 

Das Ergebnis dieser Durchsicht war nur eine geringe Zahl von Krankheits­
fallen, die mit weitgehend gesicherter Beurteilung als Grippeperitonitis bezeichnet 
werden diirfen. 

Diese Feststellung ist nicht verwunderlich: Sie entspricht offen bar dem 
seltenen Vorkommen dieser eigentiimlichen Erscheinungsform der Grippe. Dann 
aber muB Beriicksichtigung finden, daB innerhalb der einzelnen Epidemien 
erfahrungsgemaB die Krankheitsformen auBerordentlichen Schwankungen unter­
liegen. 

Wahrend 1918, 1920 und 1922 vorwiegend katarrhalische Erkrankungen del' Luftwege 
mit ihren KomplikationEm wie LungenabsceB und Empyem vorherrschten, in nachfolgenden 
Jahren mehr metastatische Abscedierungen del' inneren Organe auftraten, dann wieder 
1931 Darmblutungen (Grippe-Gastroenteritis) im Vordergrund standen, brachte die Epi­
demie von 1936/37 in starkerem MaBe und als arztlich im wesentlichen bisher unbekannte 
Variation peritonitische Krankheitsbilder. 

Dnd zuletzt diirften nicht wenige einschlagige, hierher gehorige Bauchfell­
vereiterungen in den Archiven verborgen sein, die unklar ihrer Entstehung nach, 
nicht in der Literatur Eingang fanden. Sie werden der Rubrik "kryptogenetische" 
Peritonitis zugeschlagen, da die sich aus unseren Beobachtungen ergebenden 
Gesichtspunkte fiir die Diagnose noch keine groBere Verbreitung fanden. 

Immerhin lassen sich interessante Berichte iiber Bauchfellentziindung aus dem 
Schrifttum sammeln, die der Grippeursache zugehorig sind und hierher gehoren. 
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Von KAR6LY SCHILLER wird 1920 von einem Fall von "ichoroser" Peritonitis berichtet, 
bei dem kein einziger Bauchorganbefund zu erheben war. 

Auch PAVLOVSKY Bah einmal nach Grippe eine Bauchfellentziindung ohne Organ. 
beteiligung. 

Auf die abdominale Form der Grippe weisen DUBS und SALINGER hin, letzterer mit dem 
Vermerk, daB Peritonitis auftreten konne, ohne daB eine sonstige Lokalisation durch Kokken· 
verimpfung stattgefunden hatte. . 

In seinen Ausfiihrungen iiber idiopathische Peritonitis deutet ZIEROLD diese aIs hama. 
togen, z. :B. vom Nasen·Rachenraum ausgehend, nicht aber von den Bauchorganen aus. 
Einige seiner hamatogenen Bauchfellvereiterungen bezieht er auf Influenza, ohne das 
freilich naher zu begriinden. Auch er fand fast immer Streptokokken. Klinisch bestanden 
hohe Fiebertemperaturen. 

Als erster hat wohl ESAU auf die primare Bau,chfellbeteiligung bei Grippe auf 
Grund von Erfahrungen wahrend der Grippe 1918 hingewiesen. Er schildert die 
von ihm gemachten Beobachtungen folgendermaBen: 

"Anamnestisch ergab sich, daB die Kranken, fast immer kriiftige, felddienstfahige 
Miinner, plotzlich mit Frost, Erbrechen und groBem Hitzegefiihl erkrankten. Gleichzeitig 
aber stellten sich auch groBe Schmerzen im Leib ein ohne ortliche Bevorzugung einer beson· 
deren Stelle. Manchmal war jedoch die rechte Seite starker beteiligt als die linke. Mit zu· 
nehmenden Leibschmerzen trat quiilendes Gefiihl von Spannung ein. Die Win,de sistierten 
zuweilen. Nirgends bestand auBer dem initialen nochmaIs Erbrechen. Die sichtbaren 
Schleimhiiute waren lebhaft gerotet, die Zunge belegt. Die Brustorgane lieSen krankhafte 
Veranderungen nicht erkennen. Der PuIs war voll, die Temperatur zwischen 390 und 400• 

Auffallend war der Befund im Bauch: Der Leib war aufgetrieben, die Bauchdecken wiesen 
Spannung auf, jedoch keine Defense, sie waren eindriickbar, beim Eindriicken wechselnd 
starke Schmerzen. Nur bei einem Kranken fanden sich ausgesprochene Druckschmerzen 
in der Blinddarmgegend. Bei allen Kranken lieB sich freie Fliissigkeit in der BauchhOhle 
nachweisen. Es wurde von den Kranken nur ein einziger operiert. Die anderen entfieberten 
langsam, die Baucherscheinungen gingen zuriick und nach 10-14 Tagen waren die Leute 
in Rekonvaleszenz." Der einzige Operierte forderte 4-5 Liter einer ganz klaren Fliissig. 
keit zutage, das Peritoneum war in toto lebhaft injiziert. Glatte Heilung. 

Hiernach handelte es sich einwandfrei um eine Peritonitis acuta serosa mit 
weitgehender Sicherstellung des Grippezusammenhanges entsprechend den epi. 
demischen VerhaItnissen. 

Diese Peritonitis acuta serosa hat einmal durch das Eintreten fiir diese Er· 
krankung durch MELOHIOR stark im wissenschaftIichen Interesse gestanden. Die 
Verbindung zur Grippe IieB er allerdings unberiicksichtigt. Ich komme hierauf 
spater noch zuriick. 

Spater von ESAU noch veroffentIichte Fii.lle haben mit dem Thema nichts zu 
tun. Von den von ESAU zitierten Krankheitsformen kann nur der Operierte 
fiir die weitere Verfolgung der Frage iiber die Grippeperitonitis verlaBIiche 
Wertung finden. Die iibrigen Nichtoperierten dagegen konnen nicht iiberzeugend 
als Peritonitis dargestellt werden. Sie konnten mit gleichem Recht der so· 
genannten Darmgrippe, Bauchgrippe oder auch dem aus manchen Epidemien 
gut bekannten spastischen lieus zugewiesen werden, welcher eine wichtige Unter­
gruppe der "Bauchgrippe" abgibt. 

Auch die "Bauchgrippe" ist durch plOtzlichen Krankheitsbeginn mit Erbrechen, Fieber, 
heftigen Leibschmerzen mit Bauchdeckenspannung gekennzeichnet. FUr dieses Zustands· 
bild kommen folgende pathologisch.anatomischen Veranderungen ursachlich in :Betracht: 

1. Die Pleuritis diaphragmatica, welche wohl klinisch zu hiiufig Annahme findet. 
2. Blutergiisse im M. rectus (BRUTT). Diese Erscheinung diirfte oft vorliegen. Sie muB 

als Folge der auch fiir Grippe bezeichnenden, wachsartigen Degenerationen angesprochen 
werden. 
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3. Die eohte Bauohwandneuritis der Bauohmuskulatur, und zwar besonders im Bereioh 
des N. iliohypogastrious und N. ilioinguinalis. Die pathologisohen Voraussetzungen fiir 
diese Veranderung sind unbekannt. 

4. In seltenen Fallen liegen meningeale Formen vor, die mit Erbreohen, gespanntem 
Leib, Fieber, sogar mit Naokensteifigkeit und Kernig-Symptom verbunden sein kOnnen 
(AsSMANN). 

5. Gastroenteritisohe Erkrankungen, bisweilen mit Lokalisierung zur Grippe-Appen­
dioitis und -Choleoystitis. 

6. Spasmen des Diinn- und Diokdarmes, die wahrsoheinlioh in der Mehrzahl der FaIle 
der "Bauohgrippe" zugrunde liegen. Moglioherweise sind sie toxisoh bedingt (SCHMIEDEN, 
AsSMANN). 

Es ist verstandlioh, daB gerade das letztere Zustandsbild zu einer Verkennung mit 
Peritonitis und lieus fiihren kann. Ein Beispiel stellt hierfiir ein Krankheitsverlauf dar, 
den wir im Friihjahr 1928 in einer Grippeepidemie erlebten: 
. Ein 64 Jahre alter Mann war an einer Lungenentziindung erkrankt, die wir spater 
auf dem Obduktionstisoh duroh die Aufdeokung einer hamorrhagisohen Traoheobronohitis 
und einer fibrinosen Pleuritis als grippebedingt deuten muBten. Der AnlaB zur Klinik­
einweisung waren jedooh vollig im Vordergrund stehende Leibbesohwerden mit Stuhl- und 
Windverhaltung, Bauohauftreibung und Bauohdeokenspannung. Die unter der Diagnose 
Peritonitis durohgefiihrte Bauoheroffnung ergab dagegen niohts anderes als starke Auf­
treibung der Darmsohlingen, vor aHem des Diokdarmes mit lokaler Enteritis des unteren 
lieums. Der letztere Befund steHte sioh klar erst bei der Obduktion heraus. 

Die von ASSMANN vorgebrachten Berichte fiber primare Peritonitiserkran­
kungen bieten nach den klinischen und operativen Befunderhebungen Hinweise 
fiir Grippezusammenhange, daB namlich die unteren Ileumschlingen befallen 
waren, hochrotes Aussehen hatten und sonstige andere abdominale Ursachen 
ausgeschlossen werden konnten. Es handelte sich dabei um eine 42 und 62 Jahre 
alte Frau, die plOtzlich unter starken Leibschmerzen mit Stuhl- und Wind­
verhaltung, Leibauftreibung und Druckspannung erkrankten. Beide Frauen 
waren seit 10-14 Tagen von bronchitischen Erscheinungen leichterer Art 
befallen gewesen. Gleichzeitig bestanden betrachtliche Glieder- und Rficken­
schmerzen, die als meningeale Reizerscheinungen bei ASSMANN nahere Erklarung 
finden. Die Operation ergab auBer dem geschilderten Darmbefund bei der 
jiingeren Frau einen serosen, bei der alteren einen eitrigen ErguB. In beiden 
Fallen kam es zur Wiederherstellung. 

Auch BROCKMANN berichtet mehrfach von Peritonitisoperationen bei in­
fluenza, bei denen er meist geringen, teilweise blutig verfarbten ErguB ohne 
sonstige Organbeteiligung vorfand. Der Ausgang war in seinen Beobachtungen 
immer giinstig. Ein Zusammenhang mit Influenza wird von ihm zugegeben. 

RmDEL berichtet aus dem Jahre 1919 von zwei eigentiimlichen Bauchfell­
vereiterungen, die folgenderweise verliefen: 

Beide Kranke stammten aus demselben Haus und verstarben innerhalb 
kurzer Zeit an einer Bauchfellentziindung, die mit Rachenkatarrh und Mandel­
entziindung eingeleitet wurde: 

Ein 48jahriges Dienstmadohen erkrankte naoh einer Durohnassung plotzlioh unter 
starker Rotung und Sohwellung des Raohens. 400 Fieber, keine Diphtherie. Naoh 4 Tagen. 
Fieberabfall und Abklingen der Raohenersoheinungen. Danaoh abends plotzlioh starkes 
Erbreohen und einige Durohfalle. Innerhalb zweier Tage Entwioklung eines typisohen 
Bildes von Peritonitis. 7 Tage naoh Beginn der letzten Erkrankung verstarb die Frau. 
Bei der Obduktion fanden sioh in dar RaohenhOhle keine Erkrankungen mehr, dagegen 
fand sioh in der BauohhOhle griinlioher Streptokokkeneiter bei sonst vollig geslinden Bauoh­
organen. 
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3 Tage nach Beginn der Erkrankung des Madchens erkrankte die 27jahrige Tochter 
des Hauses zunachst mit Mandelentziindung. Nach 4 Tagen Beginn einer sich mehr und 
mehr deutlich machenden Bauchfellvereiterung unter Erbrechen, Leibauftreibung usw. 
Auch hier kam es nach wenigen Tagen zum Tode. 

Wenn es auch im letzteren FaIle nicht zur Obduktion kam, so kann trotzdem 
der Zusammenhang mit Grippe nicht zweifelhaft sein: Das Zusammentreffen del' 
anfanglichen katarrhalischen Racheninfektion inmitten einer Zeit schlimmster 
Grippepandemie muB ursachlich mit diesel' Grippe zusammengebracht werden. 
Hierfiir muB auch die Erkrankung zweier im gleichen Haushalt lebender Menschen 
Berucksichtigung finden. Die Ubertragung einfacher Anginen verlauft doch all­
gemein in weniger wutender Form. Die Bedeutung einer besonderen epide­
mischen Virulenz der wirksamen Keime ist weiter aus dem Parallelverlauf der 
Bauchfellvereiterungen zu erschlieBen, die sich in beiden Krankheitsfallen inner-. 
halb weniger Tage entwickelten und zum Tode fuhrten. Sonstige Organbeteiligung 
bestand nicht, im Gegenteil: Die als initiale Erkrankung zu bewertende Rachen­
infektion wird in beiden Fallen mit Eintritt der Bauchfellentzundung ins Kranken­
bild als behoben geschildert. Auch in diesen Berichten wurde die Mitteilung del' 
Leukocytenbefunde fiir die Beurteilung eine erwunschte Sicherung unserer 
Deutung gewesen sein. 

Ahnliche Beobachtungen wurden von FELsEN und OSOFSKY gemacht, die 
fUr die hamatogene Streptokokken-Bauchfellentzundung yom Rachen aus­
gehend, einen plOtzlichen Eintritt wahrend oder nach dem Schlundinfekt, groBe 
Giftigkeit, kurze Dauer und gewohnlich unglucklichen Ausgang als besondere 
Kennzeichen hinstellten. Wenn auch die Autoren selbst fUr ihreFalleBeziehungen 
zur Grippe unerwahnt lassen, so erscheinen mir die erwahnenswerten Angaben 
uber Darmveranderungen in Form von hamorrhagischen, runden odeI' ovalaren 
Herden mit scharfer Abgrenzung unter del' Darmschleimhaut auf diese Ver­
bindung hinzuweisen. Diese Erscheinungen standen so im Vordergrund, daB 
die Autoren fiir die Entstehung del' Peritonitis zu del' Meinung kamen, daB "sie 
durch die ortlichen hamorrhagischen und ulcerativen Schadigungen im Darm 
erfoIgte, nachdem die Bakterien auf dem Blutweg herangetragen und durch 
die Darmwand und das Darmlumen befordert wurden." 

KNAUER berichtete in del' Schlesischen Gesellschaft fur vaterlandische Kultur 
am 30. 10. und 4. II. 1927 von einemKinde mitInfluenzaperitonitis. Es erkrankte 
im AnschluB an Masel'll zunachst mit Darmerscheinungen, dann mit flachen­
haften Bauchtumoren. Allmahlich kam es zum Durchbruch del' letzteren und 
AbfluB von Eiter durch den Nabel. Der Eiter zeigte in Reinkultur Influenza­
bacillen. Die eigentiimlichen Bauchtumoren sind demnach als intraabdominelle 
Abscesse zu deuten. 

Die Ahnlichkeit des letzteren Krankheitsverlaufes mit dem von mir als 
2. Fall im Jahre 1936-1937 beobachteten ist unverkennbar. 

Wenn auch del' Influenzabacillennachweis den ursachlichen Zusammenhang 
del' Bauchabscesse mit der Grippe von jedem Zweifel befreit, so muB doch bei 
del' Mitteilung KNAUERS del' fehlende Bericht naherer klinischer Einzelheiten 
sehr vermiBt werden. 

An moglicherweise gleiche Zusammenhange erinnel'll Mitteilungen folgender 
Autoren: 

ROQUES behandelte eine bisher gesunde Frau, die ganz p16tzlich die Zeichen einer 
allgemeinen Peritonitis aufwies. Am 10. Tage nach Krankheitsbeginn Entwicklung eines 
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Bauchabscesses, der Streptokokkeneiter enthielt und angeblich ohne Zusammenhang mit 
Appendix und Adnexen stand. Es kam zur Reilung. Auch von CANDOLIN stammt ein 
Bericht tiber eine Peritonitis unklarer Genese, die unter Bildung eines nach Incision ent· 
leerten Bauchabscesses aus¥eiLte. 

1929 bringt PRozOROVSKlJ einen interessanten Beitrag zur Kasuistik eitrig­
diffuser Peritonitiden, der hierher gehort: 

Bei einem 15jahrigen Madchen kam es- 10 Tage nach vorausgegangener Grippe zu 
Erscheinungen einer diffusen Peritonitis. Die Laparotomiesichel'te diese Diagnose, ohne 
als Ursache Organerkrankungen in del' Bauchhiihle feststellen zu lassen. 1m Eiter wurden 
Streptokokken geztichtet. Die Obduktion klarte ebenfalls nicht den Zusammenhang. 

Trotzdem muB wohl die Meinung des Berichterstatters, daB es sich um eine Folge­
krankheit der kurz vorher durchgemachten Grippe gehandelt habe, geteilt werden, wenn 
auch in dem leider nur im Referat zuganglichen Bericht des russischen Autors keine naheren 
klinischen Angaben tiber sonst noch wichtige klinische Daten abgegeben sind. 

Wahrend fast durchgehend Streptokokken im Eiter vorgefunden werden, 
begegnete BRllicHOT einer Enterokokkenperitonitis bei einem 9 Jahre alten 
Madchen, die mit weitgehender Wahrscheinlichkeit grippebedingt war. Das 
Kind war plOtzlich mit Leibschmerzen und Erbrechen erkrankt, nachdem es 
kurz vorher eine Grippe uberstanden hatte. Erscheinungen von seiten der 
Atemwege bestanden jedoch nicht. Durch die Laparatomie konnte die Be­
teiligung von Bauchorganerkrankungen als Ursache ausgeschlossen werden. Nach 
dem Eingriff kam es zur Heilung. 

GIRGENSOHN berichtet vom Krankheitsverlauf eines 8jahrigen Madchens, 
das plOtzlich unter hohem Fieber mit den Zeichen einer diffusen Bauchfell­
vereiterung erkrankte, ohne sonst insbesondere von den Atemwegen her Krank­
heitserscheinungen aufzuweisen. Bei der Laparotomie zeigten sich gerotete 
Darmschlingen und geruchloser Eiter, in dem sich Pneumokokken nach der 
bakteriologischen Untersuchung vorfanden. Durch die Obduktion dagegen gelang 
die Feststellung, daB eine hamorrhagische Tracheitis hestanden hatte, von der 
noch Influenzabacillen nachweisbar waren. 

Nachdrucklich ist SOLlERl fiir den Zusammenhang von Grippe und Bauchfell­
entziindung im primaren Sinne wahrend der letzten Jahre eingetreten. Die 
genaue Durchsicht seiner Krankheitsberichte ergibt freilich, daB es sich 
dabei immer um das Vorliegen sog. akuter seroser Bauchfellentziindung ge­
handelt hat, im Sinne, wie sie in deutscher Literatur zuerst von MELCHIOR ge­
schildert wurde. Dem entspricht es auch, daB es in allen von SOLIERl beobach­
teten Erkrankungsfiillen zur Ausheilung kam, ein Ausgang, del' fiir die akute 
serose Peritonitis allen Erfahrungen nach der gewohnliche ist. Den Zusammen­
hang mit Grippe erschlieBt SOLlERl aus dem Zusammentreffen mit Grippe­
epidemien, ohne diese Ansicht aus klinischen Besonderheiten naher zu begrunden. 
Hervorzuheben ist aus seinen Berichten die Beobachtung, daB das "gelblich­
klare" Exsudat meist steril war, daB auch er in einigen Fallen linksseitig be­
sonders stark und fruh entwickelte Krankheitszeichen der Peritonitis feststellte. 

Die Durchsicht del' "primaren Streptokokken-Bauchfellvereiterungen" fiihrt 
in gleicher Weise an Berichte heran, die Beziehungen zu Grippe zu enthalten 
scheinen. 

So kommt DEL CAMPO nach dem Rinweis auf die miigliche Ausgangsursache der Bauch­
fellentziindungen yom Nasenrachenraum her auf die Rervorhebung des gelegentlich bei 
diesen primaren Streptokokkenperitonitiden zu beobachtenden "positiven Kernig". Wenn 
wir uns hierbei der Ausftihrungen ASSMANNS erinnern, der die meningealen Reizerscheinungen 
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aIs kennzeichnend fiir Grippe hinstellte, so gewinnt die Annahme der Grippebeziehungen 
viel an Wahrscheinlichkeit. 

Mitteilungen, die in diesenZusammenhang gehoren, stammen von CIMINATA, JAMINSK;Y, 
LEOPOLD JEROME, S. und E. KAUFMANN, besonders von NORDLUND. 

Auf Grippeentstehung sehr verdachtige Krankengeschichten finden sich von GmGEN. 
SOHN wiedergegeben: ein lOjahriges Madchen erkrankte im Friihjahr 1925 mit starken 
Bauchschmerzen unter hohem Fieber (Fall 4). Dazu Kopfschmerzen, einen Tag Durchfall! 
Wooer Laparotomie noch Obduktion vermochten die Zusammenhange zu klaren. Es ist 
freilich von einer Tonsillitis und einem pneumonischen Herd die ROOe. 

Bei einer weiteren Beobachtung fand GmGENSOHN eine ungeklarte Peritonitis mit 
Nackensteifigkeit und Gliederschmerzen beginnen. Bei der Obduktion konnte eine Trache· 
itis nachgewiesen werden. 

Eine letzte Mitteilung von GmGENSOHN bietet besonders wertvolle Aufschliisse fiir 
unsere Frage: 

Ein 9jahriger erkrankte mit hohem Fieber unter den Anzeichen einer Bauchfellent. 
ziindung. Kurz vorher war das Qefiihl starker Abgeschlagenheit mit Kopfschmerzen 
vorausgegangen. Durch Laparotomie Nachweis von Streptokokkeneiter ohne Bauchorgan. 
ausgang; bei der Obduktion Feststellung der "fiir Influenza charakteristischen diister· 
roten Verfarbung der TracheaIschleimhaut mit eitriger Tonsillitis." 

Aus dem Jahre 1937 stammen Berichte von HmBAUM, die ebenfalls Beziehungen zu 
Grippe erkennen lassen. 

12jahriges Madchen hatte drei W ochen vor Ausbruch einer nach Operation nicht zu 
klarenden Peritonitis eine Grippe iiberstanden. Die Obduktion lieB eine akute, also wohl 
rezidivierende Pharyngitis und Tonsillitis feststellen, dazu im Bereich des lleums im 
unteren Abschnitt starke Rotung der Schleimhaut mit Schwellung und phlegmonosen 
Infiltraten del' Wand. - Bei einer weiteren "primaren Bauchfellvereiterung" mit plotz. 
lichem Ausbruch unter hohem Fieber mit reichlichem, nicht riechendem Eiter waren -
wie die Obduktion ergab - intensive diisterrote Schwellung und kleinfleckige Blutungen 
im Bereich des unteren lleums entwickelt. Auch in den Tonsillen waren Entziindung und 
Blutung sichtbar. 

Der Eindruck, der sich bei Durchsicht der voranstehenden Schilderungen 
fur einen Grippezusammenhang ergibt, kann in folgende Feststellungen gefaBt 
werden: 

1. Meist ist eine charakteristische Tracheitis, Pharyngitis oder auch Ton· 
sillitis entwickelt, wenn diese Erkrankungen auch nahezu immer klinisch von dem 
alles uberdeckenden, auBerordentlich wiitenden Verlauf der Bauchfellerkrankung 
in den Hintergrund geruckt werden. 

2. Sehr oft finden sich im unteren Ileum Blutanschoppungen, Blutaustritte, 
fluchtige Enteritiden, was nach unseren Erfahrungen eine haufige Erscheinung 
peritonealer Grippe ist. 

3. Dazu treten als kennzeichnende Eigentiimlichkeiten sehr schnelle und 
geradezu plOtzliche Entwicklung der Peritonitis, schneller Krankheitsverlauf 
mit Eintritt des Todes in rein eitrigen Fallen innerhalb weniger Tage, nahezu 
immer hohe Fiebersteigerung, bisweilen Beginn der Peritonitis im linken Bauch· 
raum. 

4. In selteneren Fallen waren Kopfschmerzen und meningeale Reizerschei· 
nungen (Gliederschmerzen) fur den Grippeinfekt diagnostisch verwertbar. 

Bei einem Oberblick uber die Berichte aus dem Schrifttum und bei Beruck­
sichtigung der eigenen Beobachtungen kann folgendes grundsatzlich hervor­
gehoben werden: 

.Am Vorkommen von Bauchfellvereiterungen oder -entziindungen durch 
Grippe als klinisch einzig erkennbarer und allein im Vordergrund stehender 
Grippeerkrankung diirfte nicht mehr gezweifelt werden konnen. Es gelang wohl 
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uberzeugend der Nachweis, daB ein nicht' unbetrachtlicher Teil der sog. idio­
pathischen oder kryptogenetischen Peritonitis ursachliche Verbindungen zu 
Grippe hat. 

Nach dem klinischen Eindruck drangt sich fur diese Grippeform die Bezeich­
nung "idiopathisch, primar oder genuin" auf. Und zwar besonders auch deshalb, 
weil anfangliche Krankheitserscheinungen der Grippe wie Pharyngitis oder 
£luchtige Enteritis den Charakter einfacher initialer Krankheitszeichen haben, 
sehr schnell behoben sind und fiir den weiteren VerIauf der Bauchfellerkrankung 
keinen bestimmenden EinfluB mehr haben, nachdem sie offenbar allein dem 
Krankheitserreger zur Eintrittspforte in den Korper dienten. So auch wird es 
verstandlich, daB nach einigen Beobachtungen mehrere W ochen scheinbar un­
behelligter Gesundheit nach Abklingen katarrhalischer Grippeerscheinungen ver­
strichen sein konnen, bis es zum plOtzlichen Beginn der Bauchfellerkrankung 
kommt. 

Haufig wird zu ihrer Entstehung der hamatogene Weg anzunehmen sern. 
Wenn aber das Krankheitsgeschehen durch eine initiale Enteritis eingeleitet 
wird - erkennbar durch anfangliche Durchfalle oder durch wahrend der Laparo­
tomie feststellbare Rotung, Anschwellung und subserose Diinndarmblutungen -
diirfte folgende Vorstellung uber den Krankheitsablauf zutreffend sein: Die An­
stauung des mit Grippeerregern vermengten Darminhaltes in den Darm­
abschnitten vor physiologischen Engen (Iliococalklappe, Flexuren) wird sehr 
leicbt gerade auf diese SchleimbautabsC'hnitte zu Krankheitswirkungen durch 
starkere Auskeimung der patbogenen Erreger und durch Stagnation fUhren 
konnen. So erklaren sich die ubereinstimmenden Beobachtungen vieler Unter­
sucher, daB bei abdominaler Grippe besonders Darmscblingen des unteren Ileum 
befallen sind (ALEXANDER, DINKIN). 

Dabei mag es entweder zu lymphogener Durchwanderung bei intakter 
Schleimbaut kommen, - wofiir die oft beschriebenen starken Anschwellungen 
der Lymphfollikel in der Schleimbaut und der Lymphknoten Hinweis sein 
konnten -, oder aber es rufen die fiir Grippe kennzeichnenden Darmspasmen 
Kreislaufstorungen hervor, welche eine pathologische Durcblassigkeit der Darm­
wandschichten verschulden. Deren Folge ist dann verstandlicherweise eine von 
bier ausgehende Peritonitis. 

Gerade die von uns mehrmals beobachteten subserosen Blutaustritte am 
unteren Ileum sprechen fur Capillarschadigungen entweder nach Kreislauf­
storungen im letztgenannten Sinne oder auf Grund toxiscber Einflusse nach 
Resorption vom Darmlumen her: 

PFANNKUCH berichtet von einem 53jahrigen Mann, der auf freiem Felde 
stundenlang starken Wetterunbilden ausgesetzt war und danach unter Leib­
scbmerzen in scbneller Entwicklung eine ausgesprocbene Peritonitis bekam, 
fur deren Ursache weder durch Laparotomie noch durch Obduktion eine 
Erklarung gefunden werden konnte. PFANNKUCH erklarte sibh die Zusammen­
bange in der Weise, daB durch GefaBkrampfe Darmwandschadigungen mit 
Durcblassigkeit fur Bakterien und Toxine hervorgerufen werden konnten. Die 
Vermutung von Zusammenhangen mit einem Grippeinfekt kann leider nicht 
gesichert werden, da nabere Angaben uber Krankheitsgescbichte und Verlauf 
fehlen. 

Ergebnisse der Chirurgie. 33. 6 
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Wenn die Verhiiltnisse den voranstehenden Ausfiihrungen entsprechen, 
erscheint es gerechtfertigt, daB von einer genuinen oder idiopathischen Grippe­
peritonitis gesprochen wird. Dadurch kann die zur metastatischen oder Durch­
wanderungsperitonitis unterschiedliche Grippebauchfellentziindung gekennzeich­
net werden. Es kann als sehr wahrscheinlich erwartet werden, daB kiinftig bei 
Beachtung der von uns hier zusammengestellten Erfahrungen, diese genuine 
Grippeperitonitis -. bisher oft als "kryptogene" Peritonitis abgetan - arztlich 
haufiger und klarer als bisher erfaBt werden wird. 

Die eingehende Durchsicht des Schrifttums unter den genannten Gesichts­
punkten schien mir nun noch zwei weitere Verbindungen zu Bauchfellerkran­
kungen aufzudecken, die bisher wohl wissenschaftlich eingehende Erorterung 
erfuhren, ihrem Wesen nach jedoch so gut wie ungeklart blieben: Es handelt 
sich einmal um die sog. akute primiire se1'ose Peritonitis und um gewisse Formen 
der chronischen fibrosen (inkapsulierenden) Peritonitis. 

Beziehungen znr akuten se-rosen Peritonitis. 
1922 stellte MELCHIOR unter dieser Bezeichnung ein seiner Meinung nach 

neues Krankheitsbild auf. Dieses bestand in einer diffusen Bauchfellentziindung 
mit einer oft betrachtlicnen ErguBbildung von serosem, meist bakterienfreiem 
Exsudat, ohne daB irgendwelche Organveranderungen und -erkrankungen in del' 
Bauchhohle als Ausgangsursache verantwortlich gemacht werden konnten. 

Das Exsudat wurde als gelblich-klar, von einem EiweiBgehalt von 4,3 % und 
mit Fibrinflocken durchsetzt geschildert. 1m allgemeinen war es frei von Leuko­
cyten und Lymphocyten. Nach der Beschreibung eines KrankheitsfaIles1 scheint 
es ttbergange zu triib-eitriger Beschaffenheit unter Zunahme von Leukocyten 
und Erythrocyten zu geben. 

iller Blutuntersuchungen und eingehendere bakteriologische Erhebungen 
liegen leider keine Angaben von seiten MELCHIORS vor. 

Die illereinstimmung der Exsudatbeschaffenheit mit dem sog. Friihexsudat 
bei Appendicitis laBt zunachst die Vermutung von Zusammenhangen mit dieser 
Erkrankung erstehen. MELCHIOR betont jedoch haufig die genaue Untersuchung 
gerade dieser Frage und die sich danach ergebende sichereNichtbeteiligung dieses 
Organes sowie das Fehlen anderer Erkrankungen in der Bauchhohle. 

Nahezu immer kommt es iu einem giinstigen Ausgang in Heilung, wobei es 
ohne Unterschied ist, ob Laparotomie durchgefiihrt wurde oder nicht. 1m FaIle 
der Operation fiel jedoch das Fieber meist sehr bald danach abo 

MELCHIOR unterschied bei diesem Krankheitsbild 
1. primar-idiopathische, 
2. sekundar-symptomatische, "langst bekannte" 

Formen. Mangels anderweitiger Ursachen wurde die erstere als eine Erkrankung 
sui generis dargestellt, wahrend fiir die sekundare Form als Ursache bakterielle 
subserose Entziindungen, Ascariden, DarmverschluB und verwandte Zustande, 
traumatische Einfliisse angefiihrt werden. 

Fiir die uns hier aHein interessierende idiopathische Form miisse eine ursach­
liche Noxe unmittelbar am Bauchfell zur Auswirkung gelangen. Nahere Be­
griindungen dieser Ansicht fehlen jedoch. 

1 Fall 7: Zbl. Chir. 51, 2792. 
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Es ist verstandlich, daB die akute serose idiopathische Bauchfellentziindung 
fast iiberwiegend Ablehnung fand. Diese wurde damit begriindet, daB Blind­
darmentziindungen (KUMMEL), iiberhaupt andere Infekte als Ursache iibersehen 
worden waren (DOHNANYI, DUPERTHUIS, AUERBACH). Nach PRIMA soll die Ur­
sache im groBen Netz zu suchen sein. GUREWITSCH erkennt die serose Peritonitis 
als Krankheitsfolge von Mesenterialdriisenveranderungen an. 

Die Ablehnung fand ihre wesentliche Begriindung darin, daB nach Ent­
fernung der Appendix, womit die Laparotomie meist verbunden wurde, die Hei­
lung auftrat. Hieraus wurde auf die doch vorhandene, wenn auch arztlich nicht 
faBbare Beteiligung der Appendix geschlossen. 

Diese Beweisfiihrung erscheint freilich nicht stichhaltig: Die Entfernung 
eines gesunden Organes, wenn sie sich so leicht vollzieht, wie bei der Append­
ektomie, wird keinen EinfluB fiir den Verlauf unter Umstanden vollig anders 
gerichteter Krankheitsprozesse haben. 

1m zustimmenden 8inne auBerten sich nach den Veroffentlichungen von MELOIDOR 
PALLISADOWA mit der Mitteilung von 5 Krankheitsberichten von seroser Bauchfellentziin­
dung. Diese bieten hinsichtlich bakteriologischen Untersuchungen eine erwiinschte Er­
ganzung: Danach waren die manqhmal triiben und hamorrhagischen Exsudate immer 
steril. 

In einem der FaIle hielt der Autor eine Allgemeininfektion des Korpers bei anderweitig 
vorgefundenen Exsudaten in den Gelenken fiir vorliegend, die im spateren Verlauf noch 
mit Nephritis kompliziert waren. 

Aus seinem Bericht verdient aus spater ausgefiihrten Griinden Hervorhebung, daB 
in zwei Fallen nach kiirzerer Zeit ein Rezidiv der Baucherkrankung in leichterem Grade 
auftrat. 

Auch bei seinen Kranken kam es zur Ausheilung der immer durch Operation gesicherten 
serosen Peritonitis ohne nachweisbaren Ausgangspunkt. 

Es bedarf keiner Auseinandersetzung, daB eine Bauchfellerkrankung ab­
gelehnt werden muB, die in pathologisch-anatomis~h nicht vorstellbarer Weise 
ganz allein das Bauchfell befallen soIl, ohne daB ein Weg zum Bauchfell hin von 

. den Krankheitserregern beansprucht wiirde. Die Peritonitis, davon ist aus­
zugehen, setzt einen Ausgang von einem Eintrittsherd fiir Bakterien voraus, an 
deren Wirksamkeit sie meist gebunden ist. Der Nachweis der Eintrittspforte und 
des wirksamen bakteriellen Erregers ist nur oft klinisch nicht gegeben. Eine 
Peritonitis sui generis in dem engen Sinne von MELCHIOR gibt es demnach 
sicher nicht. 

So bestehen die Angaben von MELCHIOR eigentlich auch nur in der Beschrei­
bung eines eigentiimlichen und im Grunde ziemlich unklaren Krankheitsbildes, 
fiir dessen Deutung die einmal erwahnte "toxische" Ursache nicht iiberzeugend ist. 

Es ist nun aber sehr bemerkenswert, daB schon unmittelbar nach Eintritt 
in die Besprechung iiber die von MELCHIOR gemachten Ausfiihrungen von ver­
schiedenen Seiten der Hinweis erfolgte, daB fiir die Entwicklung der serosen 
akuten Bauchfellentziindung moglicherweise Grippe verantwortlich zu machen 
sei. Solche AuBerungen finden sich bei KOCH, 1926 bei DUPERTHUIS, 1935 bei 
DOHNANYI. In sehr bestimmter Form aber trat SOLIERI fiir diese Zusammen­
hange 1936/37 ein, nachdem er, wie schon erwahnt, Gelegenheit hatte, im Ver­
lauf mehrerer Grippeepidemien Bauchfellentziindungen zu sehen und zu operieren, 
die in allen Einzelheiten durchaus das Krankheitsbild der akuten, serosen Peri­
tonitis darstellen, wie es MELcmoR schon 1922 beschrieb. Offensichtlich ist 
dies SOLIER! entgangen, da er in seinen Veroffentlichungen hierauf nie Beziehung 

6* 
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nimmt, sondern seine Beobachtungen als erstmalig und neuartig darstellt (s. hier­
zu auch die Ausfiihrungen auf S. 79). 

KOCH auBerte sich zur vorliegenden Frage folgendermaBen: "MELCHIOR selbst betont 
die auifallige Koinzidenz einiger FaIle und mochte den Gedanken einer ,gemeinsamen 
kausalen Noxe' nicht von der Hand weisen. Urn so mehr vermiBt man eine Stellung­
nahme zu der immerhin naheliegenden Moglichkeit einer serosen Grippeperitonitis. Diese 
intestinale Erscheinungsform der Grippe scheint nach allen bisherigen Beobachtungen nicht 
so selten zu sein." Der kennzeichnende Befund der Aufquellung und Rotung gerade der 
Ileumschlingen bnd sich auch bei 2 Fallen von MELCHIOR. 

KOCH fahrt folgendermaBen fort: "Man wird in dem Gedanken an eine solche Infektions­
ursache (Grippe) noch bestarkt durch den stiirmischen Beginn mit hohen Temperaturen 
und Schiittelfrosten .... DaB in einem Jahr in einem Erkrankungsbericht eine ahnlicbe 
Attacke wieder auftrat, verdient besondere Beachtung. 

Solche Gedankengange finden weitere Stiitze, wenn sonstige Mitteilungen iiber serose 
Peritonitis entsprechender Durcbsicht unterzogen werden. 

Wenn an sich auch PRIMA, wie schon ausgefiihrt, die genuine Peritonitis ablehnt, so 
erscheint uns einer seiner Berichte iiber eine unklare, "schwer diagnostizierbare" Peritonitis 
doch durchaus in Zusammenhang mit Grippe gebracht werden zu konnen: 

Ein 19 Jahre alter Mann erkrankte 1919 unter hohem Fieber aus bester Gesundheit 
herami ~n einer mehr und mehr deutlich werdenden Peritonitis, fiir deren Ausgangspnnkt 
bei del' Laparotomie keine Anzeichen gefunden wocden konnten. Das Exsudat war 
reichlich, seros, "kaum getriibt". Der Operation folgte "recht langsame Entfieberung", 
die - das wird besonders betont - von haufig sich wiederholenden Temperaturanstiegen 
unterbrochen war. 

Der plotzliche Beginn unter stiirmischen Erscheinungen, sowie die fiir Grippe bekannte 
Neigung zu Rezidiven legen die Vermutung nahe, daB diese Infektion dem ganzen Krank­
heitsverlauf zugrunde lag. 

Von TICHY stammt folgender hierher gehorige Bericht: Ein bisher stets gesunder 
31jahriger Mann erkrankte plotzlich nach starkem Schwitzen und nach Durchnassung 
mit Frieren lmd Durchfall. Nach 24 Stunden Entwicklung einer sich schnell verschlimmern­
den peritonitis mit Darmparalyse und nachweisbarem, freiem ErguB. Besonders stark war 
ein Druckschmerz im Unterbauch. Die Operation wurde verweigert. Es kam aber am 
4. Tag zur spontanen Wiederherstellung und zum Wiederbeginn der Darmtatigkeit. Jedoch 
haben sich ein langes Krankenlager und wiederholte Riickfalle angeschlossen. 

Von einem 51jahrigen Kranken schildert er eine Bauchfellentziindung mit hohem Fieber 
und sehr schnell verlaufenden Krankheitszeichen. Nach der Leiberoffnung ergo.B sich 
klare "klebrige" Fliissigkeit. Die Diinndarmschlingen zeigten sich lebhaft rot injiziert 
ohne Auflagerungen. 

Wenn die genannten Autoren den Zusammenhang mit Grippe nur als ver­
mutet und als moglich hingestellt haben, so diirften die Mitteilungen unserer 
Beobachtungen und die Zusammenstellung der im Schrifttum niedergelegten 
hierzugehorigen Berichte mit einiger Uberzeugungskraft den Nachweis er­
bringen, daB solche Zusammenhange tatsachlich bestehen. 

Wenn dabei die Entziindungsform bei MELCHIOR und spater bei SOLlER! 
vorwiegend als serose in Erscheinung tritt, so kann es sich dabei um nichts 
anderes als um besonders friihzeitig angetroffene oder leicht verlaufende, peri­
tonitische Reize gehandelt haben. Diese sind moglicherweise auch das Ergebnis 
avirulenter oder abakterieller Vorgange. Die auch von MELCHIOR erwahnten 
Erkrankungsfalle mit "triib-eitrigem" Exsudat diirften Ubergangsformen zur 
rein eitrigen Peritonitis sein, wie sie sich gewohnlich vorfindet. 

Danach ist auch del' bakterienfreie Befund des Exsudats, VOl' allem auch die 
VerIaufsweise in Heilung ohne weiteres erklarlich; denn es kann kein Zweifel 
bestehen, daB Abortivformen der Bauc.h£ellentziindungen vorliegen, die jederzeit 
zur Entwicklung ausgesprochener, todlicher Peritonitis kommen konnen. 
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Wenn nunmehr die Frage der Beziehungen der Grippeperitonitis zur akuten 
serosen Bauchfellentziindung zusammenfassend beantwortet werden soIl, so er­
geben sich fiir die Annahme von Zusammenhangen folgende· Feststellungen: 

1. Der plOtzliche, unter hohem Fieber von 39-400 verlaufende Beginn, 
haufig nach Erkaltung, Schwitzen und Durchnassung, war schon als Kennzeichen 
der rein eitrigen typischen genuinen Grippeperitonitis hingestellt worden. 

2. Die Exsudation war oft mit roten Blutkorperchen vermengt, woraus auf 
die der Grippe eigentiimliche Neigung zu Hamorrhagien geschlossen werden darf. 

3. In vielen Fallen kam es zu Rezidiven, einer bei Grippe immer schon gut 
bekannten Komplikation. 

Die hochrote Injektion der· unteren Diinndarmschlingen erinnert sehr an 
die eingangs ausfiihrlich dargestellte Darmveranderung bei der voll ausgepragten 
primaren Bauchfellgrippe. 

Danach sind wir der "Oberzeugung, daB zwischen Grippe und seroser Peri­
tonitis eindeutige Zusammenhange bestehen, und daB die letztere eine besonders 
leichte, prognostisch sehr giinstige Erscheinungsform sein kann. . 

Wir mochten freilich nicht so verstanden werden, als ob wir behaupten 
wollten, daB die serose akute Peritonitis in allen Fallen eine Folge der Grippe 
sein sollte. Wir sind allein der Ansicht, daB in nicht wenigen Fallen ein Zusammen­
hang mit Grippe fiir diese kryptogenetischen Peritonitiden vorliegen wird. Es 
sollte deshalb kiinftig bei genuiner Peritonitis, in welcher Form sie auch vorliegt, 
Beachtung finden, was wir an besonderen Merkmalen im Vorangehenden zu­
sammenstellten. Wenn nach deren Vorhandensein gefahndet werden wird, 
diirfte sich manche kryptogenetische Peritonitis dem Verstandnis in klaren 
Krankheitszusammenbangen eroffnen. 

Chronische, fibrose, inkapsulierende Peritonitis. 
Der Charakter der eben besprochenen akuten serosen Peritonitis .mit ihrer 

groBen Ausheilungsneigung macht es begreiflich, daB sich nach "Oberstehung 
einer solchen Bauchfellentziindung Endzustande im Bauchraum entwickeln 
konnen, fiir welche sonst die allgemeine, todliche Peritonitis die Entwicklungs-
dauer abschneidet. . 

Uitter Beriicksichtigung der bekannten pathologisch-anatomischen Vorgange 
bei der Bewaltigung entziindlicher Exsudate durch Resorption und Organisation 
scheint uns fiir den Endzustand einer serosen akuten Peritonitis die sog. chroni­
sche fibrose Peritonitis in Betracht zu kommen. 

Diese eigentiimliche Baucherkrankung zeichnet sich durch folgende Be­
sonderheiten aus: 

Sie wird im allgemeinen erst sehr spat, namlich erst nach Auftreten von 
Ileuserscheinungen, bemerkbar. Diese sind die Folge von einer Einscheidung, 
welche die Diinndarmschlingen, sehr haufig besonders die unteren befallt (EMEL­
JANOV). Diese Einscheidungen werden zumeist als derbe, perlmutterartig 
glanzende Membranen geschildert. Die schleierartige Beschaffenheit der fibrosen 
Darmeirischeidung lieB die Bezeichnung von ZuckerguBdarm in Deutschland 
aufkommen. 

Nach histologischen Untersuchungen stellt sich der Gewebsaufbau folgender­
maBen dar: 
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Die Membranen bestehen aus einem oberflachlichen, zell- und gefaBarmen 
sklerotischen Bindegewebe von hyalinem Aussehen und einem darunterliegenden 
zellreichen Gewebe, das die Herkunft aus einem fibrinosen ErguB nahelegt. 
Diese beiden Schichten sind nicht immer klar ausgebildet. In der Entwicklungs­
zeit der Membranen kann man verschiedene Bilder feststellen: An einer Stelle 
Fibrin, welche kleine entzundliche Herde mit leukocytaren Infiltraten, mit Neu­
bildung von Capillaren enthalten. An anderen Stellen wiederum findet sich zell­
armes hyalines Bindegewebe. Gerade diese Bilder gestatten dem pathologisch­
anatomisch geschulten Blick die Annahme, daB Fibrin durch Bindegewebe 
ersetzt wurde. 

Wenn auch Exsudate und freie entziindliche Z.ellen nur in wenigen Fallen 
faBbar waren, so neigt die uberwiegende Zahlder Bearbeiter dazu, daB es sich 
um das Endergebnis entzundlicher Vorgange handelt. Einige Autoren verfechten 
hierbei die Ansicht, daB fUr diese Erkrankung Bauchfelltuberkulose verantwort­
lich sei. 

Die von einigen Autoren vertretene Theorie, es konne sich urn eine anlagebedingte, also 
gewissermaBen miBbildungsmaBig zu verstehende Erscheinung handeln, hat aus den eben 
auseinandergesetzten Griinden keine Durchschlagskraft und deshalb keine weitere Ver­
breitung fUr die Deutung der zunachst ratselhaften Membranen gefunden. 

Demgegenuber werden von WILMOTH, DELVAL, PATEL und anderen als 
Ursache "eine chronisch milde Infektion und chronische Reizung" des Bauch­
fells fUr die Entstehung der fibrosen Peritonitis verantwortlich gemacht. 

In Anlehnung an die letzteren Vermutungen ergibt sich die Uberleitung zu 
unserer Ansicht, daB fUr einige FaIle der fibrosen Peritonitis primare Grippe­
bauchfellentzundungen in ursachliche Beziehungen zu bringen sind. 

Zu dieser Ansicht fUhrt folgende Uberlegung: Die chronisch-fibrose Peri­
tonitis muB nach allen bisher vorliegenden Feststellungen als Endausgang ent­
zundlicher Vorgange angesehen werden. Die Eigenschaften dieser Entzundung 
konnen weitgehend aus dem Zustandsbild der fibrosen, einkapselnden Peritonitis 
erschlossen werden: 

1. Es muB sich bei der ursprunglichen Bauchfellentzundung um Formen 
handeln, die trotz diffuser Ausbreitung Moglichkeiten zur Ausheilung besitzen. 

2. Dabd sind vorwiegend-Dunndarmabschnitte, besonders die unteren Dunn­
darmschlingen betroffen, da in ubereinstimmender Schilderung einer groBen 
Zahl Berichterstatter die Tatsache Hervorhebung findet, daB die schleierartigen 
Membranen entweder den Dunndarm insgesamt oder aber zum mindesten 
untere Abschnitte einhullen. Nur in einzelnen Fallen ist auch der Dickdarm 
von der Einscheidung miterfaBt. 

3. Der Gewebsaufbau der Membranen fuhrt auf die Erkenntnis, daB es sich 
offensichtlich urn Organisation bzw. fibrose Durchwachsung von fibrinreichen 
Exsudaten handeln muB. 

4. Die Verlaufsweise der ursprunglichen, die spatere fibrose Einkapselung 
einleitenden Bauchfellentziindung muB sehr oft unter der Form derartig "milder 
Infektion und Reizung" vor sich gehen, daB sie dem Kranken als unerheblich 
oder gar als unbemerkt vorubergeht; denn nur so wiirde es erklarlich sein, daB 
fur so viele der chronisch-fibrosen Peritonitiden keinerlei Angaben uber fruhere 
Erkrankungen zu erhalten sind. 
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Bei aufmerksamer Durchsicht der eben zusammengestellten Besonderheiten, 
die aus den Eigentiimlichkeiten der chronisch-fibrosen Peritonitis zu folgern 
sind, diirften sofort die nahen Beziehungen zu den Peritonitisformen ersichtlich 
geworden sein, wie wir sie fiir die genuine Grippebauchfellentziindung schil­
derten. Ganz besonders nahe liegen dabei die Verbindungen zur serosen Er­
scheinungsform: 

Fiir diese war es als kennzeichnend hingestellt, daB sie so gut wie immer zur 
Ausheilung kommt, unabhangig davon, ob eine Laparotomie durchgefiihrt wurde 
oder nicht; es war dann hervorzuheben, daB das Exsudat auffallig fibrinreich 
oder "schleimig" war. Diese Eigenschaft fand sich auch bei jenen Beobachtungen, 
bei tlE;men das rein eitrig gewordene Exsudat die Beigabe prognostisch nunmehr 
ungiinstigerer Entziindungen unter Streptokokkenbeteiligung war. SchlieBlich 
war betont worden, daB der Diinndarm in seinen untersten Abschnitten vornehm­
lich befallen war. Damit sind also wesentliche Voraussetzungen zur Verbindung 
mit Grippe gegeben. 

Es liegt auch nahe, daB bei der Verlaufsform der serosen Bauchfellgrippe 
gewiB manche Erkrankung in der unklaren Weise der "Bauchgrippe", ja gewiB 
auch gar nicht selten als unbestimmter fliichtiger Bauchschmerz oder "Leibweh" 
verlaufen wird, ohne dem Kranken selbst bzw. dem behandelnden Hausarzt 
einen nachhaltigeren Eindruck zu hinterlassen. Das Ereignis entschwindet 
dann verstandlicherweise bei der Abgabe spaterer Krankenvorgeschichte. Hier­
aus erklart sich aber der Umstand, daB nach allmahlicher und schleichend sich 
entwickelnder Einkapselung, nach Resorption und Organisation unbemerkt ge­
bliebener Fibrinmengen bei auftretendem Ileus nach Jahren die Erhebungen 
iiber friihere Krankheiten ergebnislos verlaufen. 

Wenn diese Erwagungen schon auf die Annahme von Beziehungen zwischen 
Grippebauchfellentziindungen und spaterer chronisch-fibroser Peritonitis hin­
fiihrten, so wurden wir nach eingehender Durchsicht eigener Behandlungsfalle 
und solcher Erkrankungen nach Berichten aus dem Schrifttum maBgeblich in 
un serer Stellungnahme bestarkt. 

Was zunachst eigene Beobachtungen angeht, so stand uns die Auswertung 
von vier Erkr~nkungsfallen zur VerfUgung, die innerhalb der letzten 20 Jahre 
in unsereBehandlung kamen. Sie wurden eingehend - wenn auch ohne 
Beziehung zur Grippeperitonitis - von HARTMANN anlaBlich des Mittel­
deutschen Chirurgenkongresses in Leipzig 1938 vorgetragen. Von diesen vier 
Beobachtungen glauben wir in drei Fallen Verbindungen zur Grippe annehmen 
zu konnen. 

Ein 34jahriger StraBenbahnschaffner hatte eine v611ig belanglose Anamnese, zeigte 
aber bei der .Aushiilsung vornehmlich die unteren Diinndarmschlingen betroffen. 

Ein 40jahriger Handelsvertreter hatte 1913 eine Lungenentziindung durchgemacht, 
von der leider nichts Naheres zu erheben war. "Venn nach Laparotomiebefund auch samt­
liche Diinndarmschlingen eingescheidet waren, so wird hervorgehoben, daB ein besonders 
groBes Konvolut verbackener Ileumschlingen kurz vor der Valvula Bauhini vorgefunden 
wurde, dicht oberhalb des kleinen Beckens. 

Sehr aufschluBreich und in unserem Sinne von besonderer Bedeutung ist 
der folgende Krankheitsverlauf: Ein 24jahriger Schriftsteller erkrankte "aus 
heiterem Himmel" mit krampfartigen Schmerzen im Bauch, mit Ubelkeit und 
Erbrechen. Er muBte sich damals vor Schmerzen kriimmen. Die Erkrankung 
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lief unter der Diagnose Appendicitis und kam zur Krankenhausbehandlting. 
Der dabei erhobene Befund war folgender: Diffuse Bauchdeckenspannung mit 
starkster Druckempfindlichkeit in der linken Bauchseite unterhalb des Nabels. 
DurchfaIle und weiteres Erbrechen bestanden nicht. Die Leukocytenzahl betrug 
10800. Eine Operation wurde nicht fiir indiziert gehalten, was spater insofern 
Bestatigung fand, daB unter konservativer Behandlung zunehmende Besserung 
der deutlichen peritonitischen Zeichen eintrat, und daB der Kranke schon nach 
6 Tagen ohne jede Beschwerden mit wieder in Gang gekommener Darmtatigkeit 
das Krankenhaus verlassen konnte. 

1m gleichen Jahre - 4 Monate spater - erneute plOtzliche Erkrankung 
mit Schiittelfrost und Fieber und krampfartigen Schmerzen, die in die rechte 
Nierengegend verlegt werden. Bei der erneuten Krankenhausaufnahme charak­
teristische Zeichen eines Infektes: Kopfschmerzen, starke Unruhe mit zeit­
weiliger Benommenheit, TemperfJ,tur 40°, Zunge belegt, Rachen gerotet, ge­
schwollene Halslymphknoten. 1m Blut wieder gegen 10000 Leukocyten. Nach 
2 Tagen kam es zur Entfieberung und zur schnellen Wiederherstellung, so daB 
der Kranke das Bett verlassen konnte. 

Als nach 12 Tagen ein erneutes Rezidiv unter ahnlichen stiirmischen Er­
scheinungen eines Bauchfellinfektes auftrat, erfolgte Laparotomie. Dabei quoll 
"leicht getriibtes, schleimiges; nicht riechendes Exsudat hervor. Soweit von 
einem rechtsseitigen Wechselschnitt die Darmschlingen iibersehen werden 
konnten, sind sie verwachsen und von "knorpelartigen Schwielen" besetzt be­
schrieben. Soweit die Serosa aber freilag, war sie entziindlich rot injiziert. Nach 
Entfernung der nur verwachsenen, sonst unveranderten Appendix und Ver­
larigerung des Bauchschnittes konnte noch die Feststellung getroffen werden, 
daB "etwa das untere Drittel bis Viertel des Diinndarmes in ein Verwachsungs­
paket einbegriffen ist." Es wurde schlieBlich mehr aus prophylaktischen Griinden 
eine Anastomose zwischen einer mittleren Diinndarmschlinge und dem Dick­
darm angelegt. 

Da es nach einem Vierteljahr zu eindeutigen Zeichen des ileus kam, muBte 
erneut operiert werden. Die Eroffnung des Bauches ergab nunmehr das' voll­
standige Bild der fibroplastischen Peritonitis. Nach miihevoller Auslosung der 
Diinndarmschlingen ist es schlieBlich zur Wiederherstellung gekommen, die 
nunmehr ohne Riickfalle schon mehrere Jahre vorhalt. 

Gerade dieser Krankheitsverlauf wurde besonders ausfiihrlich dargestellt, 
weil sich fiir die Entstehung der spateren fibroplastischen Peritonitis offensicht­
lich eindeutige Zusammenhange verfolgen lassen; um so mehr, als die einzelnen 
Krankheitsphasen verhaltnismaBig zeitlich zusammengedrangt sind und sich 
deshalb gut iiberschauen lassen: Am Krankheitsbeginn stand ein stiirmisch 
verlaufender Infekt, der sich im wesentlichen auf den Bauch lokalisierte, und 
zwar auf den linken unteren Bauchraum vornehmlich, wo sich ein starker 
Druckschmerz vorfand; wenn das schon den Kenner an eine primare Grippe­
peritonitis erimiert, so bestarkt in dieser Annahme der auffallig fliichtige Verlauf 
mit scheinbar vollkommener Wiederherstellung. 

Die Beigabe von Kopfschmerzen, hohem Fieber, Schiittelfrosten und Ab­
geschlagenheit sowie der plotzliche Beginn sind weitere Hinweise dafiir, daB 
eine Grippe vorgelegen haben konnte. Auch das Auftreten von Rezidiven ist 
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nicht zu iibersehen. Die Leukocytenzahl von 10000 kann in Anbetracht des 
sehr stiirmischen Einsetzens des Infekts als iiberraschend gering und demnach 
als richtungweisend fiir Grippe angesehen werden. Wird weiter beriicksichtigt, 
daB bei der ersten Laparotomie ein "leicht getriibtes, schleimiges Exsudat" zur 
Entleerung kam, so diirfte wohl die serose Form der primaren Grippeperitonitis 
vorgelegen haben. 

Die Schilderung des weiteren Verlaufes hinterlaBt ein eindrucksvolles Bild 
fiir die fortschreitende, sich anschlieBende Einscheidung der im wesentlichen 
betroffenen Diinndarmschlingen durch die unablassig wirksame fibroplastische 
Peritonitis, welche wohl einerseits von dem latenten Reiz des Infekts und anderer­
seits von dem Ablauf der Resorptions- und Organisationsvorgange der fibrin­
reichen Exsudatmengen, vergleichbar den bekannten Erscheinungen bei Bildung 
von Pleuraschwarten, unterhalten wird. 

Die bisher gewonnenen Eindriicke gaben den Antrieb ab, das Schrifttum 
iiber fibroplastische Bauchfellentziindungen daraufhin zu sichten, wieweit in 
Berichten Hinweise fiir Grippebeziehungen erkennbar wiirden. 

Es liegen rund 120 Mitteilungen iiber die Erkrankung vor. Da ein groBer 
Teil russischer oder balkanangehoriger Herkunft ist, konnten leider fast nur 
Referate eingesehen werden. Trotzdem waren schon in diesen wichtige Vermerke 
fiir unsere Fragen abgegeben, die sich wohl 'sicher vermehren lieBen, wenn der 
Originaltext eingesehen werden konnte. 

Vom Jahre 1921 stammen Mitteilungen von WINNEN, der bei einem 19jahrigen Madchen 
eine fibroplastische Peritonitis' des unteren Diinndarms operierte, nachdem dieses mit 
12 Jahren eine Lungenentziindung, im AnschluB daran eine Bauchfellentziindung von 
3 Monate Dauer und vorl Jahr eine Grippe durchgemacht hatte. 1928 berichtet BLUMEN­
THAL von del' fibroplastischen Peritonitis eines 17 jahrigen J ungen, der eine unaufgeklart 
gebliebene Baucherkrankung vor 7 Jahren nach einer Lungenentziindung iiberstanden hatte, 
durch die er seinerzeit jedoch 3 Monate lang bettlagerig war. Es wird hervorgehoben, 
daB 1 Jahr vor Auftreten der Ileuserscheinungen eine Grippe bestanden habe. 

Aus anderen vom gleichen Autor stammenden Mitteilungen geht hervor, daB "unIangst 
eine Grippe durchgemacht war" (Fall 21); in einem anderen Fall habe eine "friihere Er­
kaItung" bestanden. 

Von BORKOWSKY werden 1930 in einer Mitteilung iiber eine fibroplastische Peritonitis 
Hinweise abgegeben, die auf eine vor 16 Jahren iiberstandene Peritonitis serosa ausgedeutet 
werden konnen. Damals hatten namlich heftige Bauchschmerzen mit hohem Fieber, Er­
brechen bei 3wochiger Bettlagerigkeit bestanden. ' 

Zahlreich sind Berichte, aus denen eine friihere Pneumonie el'kennbar wird. Ob nicht 
hierbei auch Grippepneumonien und unbemerkt gebliebene abdominale Komplikationen 
(serose Peritonitis) wenigstens zum Teil mit im Spiele waren, kann vermutet, aber natiirlich 
in keiner Weise begriindet werden (MOSKALENKO, JOSA, BLUMENTHAL, FARBEROVA). 

, Wenn die Ergebnisse del' Untersuchung iiber die ZugehOrigkeit der Grippe­
peritonitis zur fibroplastischen Bauchfellentziindung zusammengefaBt werden, 
so muB vorangestellt werden, daB Beziehungen der geschilderten Art nur einen 
Teil der wahrscheinlichen wirksamen Ursachen fiir die Genese der Einscheidungs­
peritonitis darstellen. Es wird in keiner Weise behauptet, daB der Ausgang 
fiir die fibroplastische Form immer eine Grippeperitonitis sein miisse, diesel' 
Zusammenhang wird vielmehr nur dann mit Recht anzunehmen sein, wenn die 
auseinandergesetzten klinischen und anamnestischen Anhaltspunkte hierfiir ge­
geben sind. 
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Die Annahme einer pathogenetischen Zusammengehorigkeit begriindet sich 
im einzelnen auf folgende Tatsachen: 

1. Die fibroplastische Peritonitis hat ·zu ihrer Entstehung zweifellos ent­
ziindliche Voraussetzungen im Bauchraum. 

2. Die primare Grippeperitonitis einerseits mit ihrer Heilungsneigung, be­
sonders bei den serosen Formen, andererseits mit ihrem sehr fibrinreichen 
Exsudat scheint vornehmlich Bedingungen zu bieten, die eine fibroplastische 
Ausgangsform hervorrufen konnen. 

3. Die den beiden Erkrankungsformen gemeinsame Beteiligung fast aus­
schlieBlich der unteren Diinndarmabschnitte decken weiterhin, die zwischen 
ihnen bestehenden ZlJsammenhange auf ~ 

4. In manchen Fallen verlauft die Bauchfellgrippe sehr fliichtig. Ihre Ver­
kennung als einfache "Bauchgrippe" oder als unbestimmte Bauchbeschwerden 
ist naheliegend. Trotzdem fiihren auch schon solche Verlaufsformen unter Um­
standen zur spateren fibroplastischen Peritonitis. Bei der groBen Verbreitung 
der Grippe wird diese deshalb bisweilen auch dann ursachlich in Betracht 
kommen, wenn anamnestische Erhebungen iiber Vorkrankheiten im Stich lassen, 
die Erkrankten scheinbar immer gesund waren. 

Diagnose. 
Die Zuordnung einer Peritonitis zu den hier abgehandelten Formen ergibt 

sich in vielen Fallen iiberzeugend durch das Auftreten der Erkrankung inmitten 
einer Epidemie, beispielsweise einer grippeinfizierten Familie, weiter durch die 
Feststellung einer Leukopenie und schIieBIich durch die sehr oft Iinksseitig und 
im Unterbauch bemerkbar werdenden Druckschmerzen mit Bauchdecken­
spannung durch das Befallensein der unteren DiinndarmschIingen. 

Wenn die Diagnose der Bauchfellvereiterung nicht schwieriger als gewohnlich 
sein wird, so wird die Annahme der Grippezugehorigkeit ihre sicherste Grund­
lage natiirIich erst durch den Nachweis von Influenzabacillen im Exsudat er­
langen, was fiir einige FaIle, wie auseinandergesetzt, auch zutrifft. 

Es konnte der Nachweis erbracht werden, daB auch fiir einen groBen Teil 
der kryptogenetischen Pe#tonitisfalle Grippezusammenhange vorIiegen. Hin­
weise hierfiir mii,ssen im plOtzlichen Eintritt einer Bauchfellentziindung inmitten 
bester Gesundheit unter stiirmischen Krankheitserscheinungen mit hohem Fieber 
gesehen werden. 

Grippezusammenhange konnen sich offenbar auch dann noch auswirken, 
wenn der Infekt schon Monate zuriickliegt. Die lange Rezidivmoglichkeit nach 
langen Intervallen und nach scheinbar langst wiederhergestellter Gesundheit 
ist bei Grippe gut bekannt. Es entspricht weiterhin der Erfahrung, daB zur 
erneuten AuslOsung ein zufalliger Insult gehort, so ganz besonders auch ein 
operativer Eingriff. 

v. HABERER hat zuerst gelegentlich von Strumektomien diese Zusammenhange 
klargestellt. Diese waren Monate nach iiberstandener Grippe zur Operation 
gekommen und fielen danach unerklarIich schnell verlaufenden Pyamien zum 
Opfer. Diese Gefahrdung gilt in gleicher Weise fiir das Bauchfell. Ein Erlebnis 
steht uns hier vor Augen, das wir 1940 im Friihjahr wahrend einer an sich im 
ganzen harmlos verlaufenden Grippeepidemie in Leipzig machten: 
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Ein seit 7 Jahren an einem Magengeschwiir leidender 32jahriger Mann war nach 
ergebnislosen Kuren in den letzten Jahren zur Magenresektion bestimmt worden. Fiir den 
Eingriff lag eine gewisse Dringlichkeit vor, wei! der Kranke okkulte Blutungen und rapiden 
Gewichtssturz aufwies. Letzterer hing mit einem anhaltenden Wasserverlust durch 
Magenstenose zusammen. Am Tage der angesetzten Operation trat plotzlich hohes Fieber 
iiber 38° (nach vorher volIig freiem Fieberverlauf) mit Riicken- und Kopfschmerzen auf. 
Die Operation wurde natiirlich abgesetzt. Nach wenigen Tagen mit 40° Fieber ohne klinisch 
feststellbare Organerkrankung auBer der Abgeschlagenheit, den Riickenschmerzen und 
Kopfbeschwerden kam es zum Fieberabfall. Die Annahme einer Grippe ergab sich una 
abgesehen von den geschilderten Sympt,omen auch aus der Tatsache, daB wahrend dieser 
Zeit auf der betreffenden Station mehrfach ahnliche FaIle zu beobachten waren. 

Wegen der genannten dringlichen Grfulde muBte nach Fieberabfall und Behebung 
der grippalen Erscheinungen schon nach einem Zwisc,henraum von 8 Tagen operiert werden. 
Noch am Abend.·der ~ektion trat' Fieber von 39° auf, dem am folgenden Tage solches 
von 40° folgte. Schon am 2. Tag starb der Kranke unter der Einwirkung einer schnell 
verlaufenden Peritonitis, fiir deren Ursache die Obduktion bei voIlig intakter Duodenal­
stumpfdeckung und bei Anastomosennahten von absolut suffizienter Beschaffenheit keine 
operativ technischen Umstande verantwortlich machen konnte. Es handelte sich urn eine 
Streptokokkenperitonitis. Wenn auch die Resektion "offen" durchgefiihrt werden muBte, 
so war peinlichst jeder Austritt von Magendarminhalt vermieden worden. Auch andere 
Asepsisfehler waren abzulehnen, da am selben Tag von der gleichen Operationsgruppe 
anderweitige groBere Operationen ohne komplizierende Folgen verliefen. Es erscheint 
danach die Erklarung berechtigt zu sein, die Peritonitis in Zusammenhang mit dem klinisch 
eben iiberstandenen Grippeinfekt zu bringen, wofiir del' Operationsinsult eine wesentlich 
ausschlaggebende Rolle fiir den Bauchfellinfekt abgab. 

Ahnlich liegen Beobachtungen von WEISHAUl'T. Sie berichtet aus del' BUMMschen 
Klinik aus del' Epidemie 1918 von 8 Frauen, die meist einige Wochen VOl' del' Entbindung 
an schwerer Grippe erkrankt waren und unter del' Geburt odeI' kurz nach dieser einer 
Streptokokkenperitonitis als Rezidiv erlagen. Wenn die ersten 7 FaIle auch nicht ganz 
iiberzeugen konnen - es konnte ein Puerperalfieber vorliegen - so ist darunter ein Bericht 
von einer 23jahrigen Frau sehr eindrucksvoll, die 4 W ochen VOl' del' Geburt schwer an Grippe 
erkrankt war. Die Geburt eines Zwillingspaares verlief spontan nach einmaliger Unter­
suchung durch die Hebamme. Nach zunachst normalem Wochenbettverlauf in den ersten 
8 Tagen plotzlicher Anstieg von 40° Fieber. Nach nochmals 8tagiger Krankheitsdauer 
Entwicklung einer unklaren Peritonitis bei negativem Befund an den Genitalien mit schon 
zuriickgebildetem Uterus. In diesel' Zeit erkrankte mit hohem Fieberanstieg gleichzeitig 
die die Wochnerin pflegende Hebamme. Die Wochnerin verstarb an del' Peritonitis, bei 
del' Streptokokken im Eitel' geziichtet werden konnten .. 

Behandlung. 
fiber die Behandlung der Grippeperitonitis ist nichts Wesentliches,,1>ll.sagen. 

Es kann auf die Formel gebracht werden, daB grundsatzlich nach Feststellung 
einer einwandfreien Peritonitis sofort operiert werden solI, nur so wird bei der 
groBen Gefahr, zu Fehldiagnosen zu gelangen, eine chirurgisch behebbare Organ­
erkrankung unwirksam gemacht werden konnen, so daB die Lokalisierung einer 
sonst diffusen Peritonitis gelingt. 

Jedenfalls ist stark zu betonen, daB die fUr die genuine Grippeperitonitis 
eigentiimlichen Krankheitszeichen keineswegs derart verlaBlich sind, daB fUr 
das chirurgische Vorgehen aus ihnen Richtlinien gefolgert werden konnen. Da,s 
gilt besonders auch fUr die harmlose Form der akuten serosen Peritonitis, die 
meist zur Spontanausheilung kommt, und bei der deshalb ein abwartender 
Standpunkt zunachst vertreten werden konnte. 

Der Dbergang zur Streptokokkenperitonitis mit ihrer meist ungiinstigen 
Prognose ist klinisch nicht faBbar. Wenn es aber fUr diese gefahrliche Form 
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iiberhaupt eine arztliche Beeinflussung gibt, dann kann diese nur in der baldigen 
Operation und Drainage mit dem Ziel der Abgrenzung bestehen. 

Bei der Durchfiihrung der Operation haben eine Zeitlang mehrere Operateure die ~<\n­
wendung von lokaler Betaubung im Hinblick auf die besondere Gefahrdung der Atemwege 
vertreten (AsSMANN u. a.). Demgegeniiber verweist v. HABERER darauf, daB er keine Unter­
schiede beobachten konnte, ob die Kranken in Narkose oder bei ortlicher Betaubung ope­
riert worden waren. Dabei geht er von der Erfahrung aus, die sich ihm bei der Zusammen­
stellung der Krankheitsfalle ergab, welche postoperativ durch Grippe kompliziert wurden. 

Schlu.Bzusammeufassung. 
Das Wesen der Peritonitisformen durch Grippe, besonders im prunaren 

Sinne. diirfte hinfort kiinftig klarer erkennb~r werden, wenn fiir die weitere 
Bearbeitung der angeschnittenen Fragen die Kennzeichen weitere Beachtung 
finden wiirden, die sich uns aus unseren Beobachtungen und aus der Durchsicht 
des Schrifttums ergaben. Sie bestehen im einzelnen nochmals zusammengefaBt 
in folgenden Punkten: 

1. Die Bauchfellvereiterungen, die ursachlich mit Grippe zusammenhangen, 
konnen als 

a) Durchwanderungsperitonitis von Zwerchfell und Darm, 
b) als metastatische Peritonitis nach Bauchorganerkrankungen, 
c) als genuine Peritonitis 

auftreten. 
2. Diese letztere Form ist gekennzeichne~ durch 
a) schnelle Entwicklung einer Peritonitis ohne erkennbare andere klinische 

Krankheitserscheinungen sonstiger Organe, ausgenommen fliichtige katarrha­
lische Erscheinungen im Rachen, an den Mandeill, in der Luftrohre, den Binde­
hauten oder fliichtige enteritische Erscheinungen als Initialsymptome. 

p) 1m klinischen Verlauf hat der stiirmische Beginn mit hoher Fieber­
temperatur und Schiittelfrosten bei meist nicht erhohter Pulszahl als charak­
teristisch zu gelten. 

3. Die Zuweisung solcher Bauchfellvereiterungen wird besonders bei der 
Feststellung geringer Leukocytenzahlen (Leukopenie) erleichtert. Nur in 
spateren Phasen schlagt die Verringerung in oft betrachtliche Erhohung um. 

4. ·Da die bakteriologische Untersuchung meist keine Klarung ergibt, muB 
das Auftreten der Peritonitis inm~tten von Grippeepidemien sinngemaBe Beriick­
sichtigung fiir die Diagnose finden. 

5. Selbstverstandlich muB durch Operation oder Obduktion der AusschluB 
anderer Ursachen durch Bauchorga.nerkrankungen zu erbringen sein, wenn 
Beziehungen zur Grippe tatsachlich in primarem Sinne vorliegen sollen. 

6. Besonders im Anfang ist die Grippeperitonitis im genuinen Sinne auf die 
unteren Darmabschnitte begrenzt, bier finden sich die ii.ltesten entziindlichen 
Au£lagerungen, starksten Rotungen, bisweilen auch subserosen Blutungen. 

7. Dieser erste Ausbreitungsort erklart die oft anzutreffende klinische Er­
scheinung, daB im linken Unterbauch Druckschmerzen und Bauchdecken­
spannung ausgelOst werden· konnen. 

8. Die Anfangsstadien konnen hamorrhagisch oder seros-fibrinoser Natur sein. 
Sie gehen in gleitendem nbergang zu rein eitrigen Formen iiber. 
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9. Wahrend anfangs sehr oft iiberhaupt keine Bakterien nachweisbar sind, 
werden spater und vornehmlich in den todlich ausgehenden Fallen fast ami­
nahmslos Streptokokken angetroffen. Wahrend die serosen Formen immer aus­
heilen, erhalten diejenigen mit dem Auftreten von Streptokokken eine aussichts­
lose Wendung ihres Endausganges. 

10. Bei den rein eitrigen Streptokokken-Bauchfellvereiterungen kommt es 
nur dann nicht zum Tode, wenn eine Lokalisation zustande kommt. Der an­
fanglichen Ausbreitung bzw. dem Ausgang von unteren Diinndarmschlingen ent­
sprechend finden sich intraabdominale Bauchabscesse vorwiegend im Iinken 
Unterbauch. 

Ein nicht unbetrachtlicher Teil der sog. kryptogenetischen (Streptokokken-) 
Peritonitis diirfte in Wahrheit eine genuine Grippeperitonitis darstellen. 

11. Wenn der ProzeB auf dem Stadium der akuten hamorrhagischen oder 
serosen Peritonitis stehen bleibt, konnen die Erscheinungen sehr gering und sehr 
fIiichtig sein. Es scheinen derartige Veranderungen sogar klinisch unbemerkt 
oder unter dem harmlosen Bilde einfacher Bauchschmerzen oder Bauchgrippe 
zu verlaufen. 

12. Es konnten iiberzeugende Begriindungen fiir die Annahme nachgewiesen 
werden, daB solche abortiven Formen es sind, die einen Teil der spateren fibro­
plastischen Peritonitis verursachen, welche durch schleierartige Einscheidungen, 
vornehmlich des Dij.nndarms, offensichtlich durch Organisationsprozesse fibrin­
reichen Exsudats (wie bei den Grippeperitonitisformen) zu spateren Ileus­
zustanden fiihrt. 
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I. Das ldinische Material und dessen Aufteilung. 
Vnter die chirurgischen Krankheiten der Augenhohle rechnen wir diejenigen 

Veranderungen, die gewohnlich die Grenzen des Augapfels liberschreiten oder 
sich auBerhalb desselben befinden, und meistens groBere anatomischen Ver­
anderungen verursachen, weshalb sie meist von den Augen- und Nasen­
spezialisten zu dem Chirurgen gewiesen werden. Das Ziel der vorliegenden 
Mitteilung ist, das Krankheitsbild jener, einer klinischen Behandlung bediirf­
tigen Veranderungen, also das Ergebnis unserer klinischen Beobachtungen mit­
zuteilen, auf Grund jener Erfahrungen, die wir in Verbindung in 428 Fallen 
sammeln konnten. 

Die Erkrankungen del' AugenhOhle konnen in das Fach des Ophthalmologen, Rhino­
logen und des Neurologen einschlagen, in den Kreis del' chirurgischen Erkrankungen 
gehoren nul' die FaIle mit groBeren anatomischen Veranderungen. Doch wurden wir zur 
Spezialisierung diesel' Krankengeschichten durch den Umstand veranIaBt, daB diese in 
den ophthalmologischen Statistiken gewohnlich nicht zugerechnet sind. Symptomatologisch 
unterscheidet sie eine sehr charakteristische Eigentiimlichkeit von den in den Kreis del' 
Augenheilkunde gehOrigen Erkrankungen: Die Lagev€riinderung des Augapfela ala Exoph­
thalmus eventuell als Enophthalmus. 

Die im Jahre 1926 liber den Exophthalmus erschienene Schrift von v. VERE­
RELY diente dem Zwecke, die chirurgischen Erkrankungen der Augenhohle 
auf Grund der pathologischen und klinischen Erfahrungen zu beschreiben 
und die in ein System zu bringen. Dieses System befriedigte sowohl die 

Ergebnisse der Chirurgie. 33. 7 
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Anforderungen der klinischen Praxis als auch diejenigen der Anatomie und 
Pathologie. Diese Mitteilung faBte die Erfahrungen an 196 Fallen der 1. Chir. 
Universitatsklinik zu Budapest zusammen. 1927 wurde diese Mitteilung auf 
244 FaIle erweitert und endlich 1930 iiber 280 FaIle berichtet. 

Einzelne FaIle aus dem klinischen Material wurden von M6cZAR, VERMES, 
DANIEL, SZOLNOKY und SZENDE mitgeteilt. GEZA TAKATS berichtete 1932, in 
Chicago "Archiv of Ophthalmology" neben seinen zahlreichen Fallen von 
chirurgischen Erkrankungen der Augenhohle auch iiber die ersten 109 FaIle 
unserer Klinik. 

Wie bereits erwahnt, ist das Haupt- haufig auch das einzige Symptom 
einer eine chirurgische Behandlung erfordernden Erkrankung der Augenhohle 
das Hervortreten des Auges. Dieses Symptom ist bereits bei oberflachlicher 
Untersuchung charakteristisch. Exophthalmus kann sowohl durch Funktions­
storungen, sogar durch physiologische Abweichungen entstehen, diese Arten 
sind jedoch leicht von denjenigen zu differenzieren, welche auf anatomischen 
Veranderungen beruhen. 

Mit Riicksicht darauf teilte v. VEREBELY die Erkrankungen der A ugen­
hOhle bzw. den Exophthalmus in folgende Gruppen ein: a) Orbitosteno8i8 
oder Exophthalmu8 angustu8, welcher eine infolge Druckes der umgebenden 
Organe auf die Augenhohle entstandene Verengerung anzeigt, b) Orbito­
plerosi8 oder Exophthalmu8 auctu8, welcher aus einer krankhaften Gewebe­
wucherung des Augenhohleninhaltes besteht. Von diesen beiden Gruppen 
unterschied er den Exophthalmu8 physiologicu8, welcher eine keinerlei Eingriffe 
erfordernde Rassen- oder individuelle Abnormitat darstellt (Dolychocephalie, 
Myopie usw.) und den Exophthalmus neuromuscolaris, der aus der Storung der 
Wechselwirkung der Muskeln und Nerven entsteht und dessen kausale Behand­
lung sich nicht auf die Augenhohle, sondern auf allgemeine konstitutionelle 
Erkrankungen erstreckt (BASEDowsche Krankheit, Muskellahmungen usw.). 
Die beiden letzten Leiden pflegen sich auch schon bei oberflachlicher Unter­
suchung von den in den Kreis der Chirurgie gehorigen ersten zwei Gruppen zu 
unterscheiden: Die ersteren sind namlich gewohnlich einseitig, die letzteren jedoch 
nur sehr selten einseitig - wie dies bei Basedow nur einmal von HrnTON beob­
achtet wurde - sie sind dagegen meistens zweiseitig. Diese vorherige Differen­
zierimg ist natiirlich auBerordentlich wichtig, denn ob es sich um ein auBer- oder 
innerhalb der Augenhohle sitzendes oder um eine ohne anatomische Verande­
rungen einhergehendes Leiden handelt, so werden der chirurgische Eingriff bzw. 
die interne Behandlung voraussichtlich voneinander abweichen. Zwischen den 
beiden chirurgischen Erkrankungsgruppen besteht jedoch auch yom pro­
gnostischen Gesichtspunkt aus ein bedeutender Unterschied. Die Einteilung 
beriicksichtigte daher sowohl die kausalen wie auch die praktischen, klinischen 
Forderungen der orbitalen Erkrankungen. 

Die groBeren Sammelarbeiten iiber die Orbitalerkrankungen enthalten 
mehrfache Einteilungsversuche. Am meisten folgt man dem allgemeinen patholo­
gisch-anatomischen System. Dies ist jedoch, wegen der Verborgenheit der 
Augenhohle, nur nach Ausfiihrung der Eroffnung oder nach der histologischen 
Untersuchung verwertbar. Eine vorherige Direktive kann man jedoch seltener 
gewinnen. Der neuesteFortschritt der Diagnostik half auch bei den Erkrankungen 
der Augenhohle viel (Untersuchung des Augenhintergrundes usw.), doch auch 
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die genauere Untersuchung des Retrobulbarraumes konnte trotz Anwendung 
der rontgenologischen Hilfsmittel (schwedische Schule, GASTEIGER usw.) nicht 
zur Geltung gelangen. In pathologisch-anatomischer Einteilung wird das 
Material von BERLIN, von des sen Nachfolger BIROH-HIRSOHFELD und GAlS, 
sowie in engerem Rahmen auch von COHEN behandelt. Die Einteilung nach 
v. VEREBELY ging vom topographischen Gesichtspunkte aus und teilt das 
Material demgemaB nach den klinischen Moglichkeiten der Erkrankungen ein, 
zuerst in die erwahnten zwei Hauptgruppen: Orbitostenosis, also auBere, Orbito­
plerosis, also innere Gruppe, und innerhalb dieser nachher in kleinere Unter­
gruppen. Diese Einteilung wird auch durch die Erfahrung unterstutzt, denn 
wenn wir innerhalb derselben den anatomischen Charakter als richtunggebend 
anerkennen, konnen auch andere Erkrankungen in der Augenhohle auftreten, 
z. B. infolge von Infektion (AbsceB, Phlegmone), als in ihrer Umgebung 
(Mucocele, Empyem), hauptsachlich bei den GeschwUlsten gehen gerade vom 
pathologisch-anatomischen Gesichtspunkte aus anderen Regionen GeschwUlste 
von anderem klinischen und anatomischen Charakter aus; es weist daher auch 
hier in erster Linie das topographisch-anatomische Situs den Weg. Diesem 
Gedankengange folgend nahmen DOBRZANIEOZKI und SOWIAKOWSKI bulbare, 
retrobulbare und regionale Erkrankungen auf, ebenso GOLOWIN, welcher sein 
Material in extraorbitale, parietale und orbitale Tumoren einteilte. Beide 
Einteilungen entsprechen der Praxis, doch nehmen sie in mancher Gruppe 
einen zu groBen Rahmen ein, z. B. kann die "regionale" Gruppe viele, nicht 
hierher gehorige Veranderungen (z. B. aus dem Gehirn oder aus der Orbital­
wand entstehende FaIle) zusammenfassen. Bei der Einteilung der Augen­
hohlenerkrankungen muBte daher auf die VolIkommenheit oder auch auf jede 
vorkommende Ausgangsregion Rucksicht genommen werden. 

Auf der ersten chirurgischen Klinik der Budapester Universitat gelangten 
von 1914 bis 31. 12.37 428 orbitale Erkrankungen zur Behandlung, auf Grund 
der vorerwahnten Einteilung teilen wir das Auftreten der einzelnen Erkrankungen 
in TabeIle 1 mit. Daraus ist zu ersehen, daB die orbitoplerosen Leiden die Mehr­
zahl der Erkrankungen bilden, weil diese sich viel besser vom Gebiet der ophthal­
mologischen und rhynologischen Behandlung differenzieren. Demgegenuber 
tritt in geringerem MaBe die Orbitostenose auf, weil ein groBer Teil der regionaren 
Erkrankungen infolge der immer mehr fortgeschrittenen spezialistischen Ope­
rationstechnik auch fUr den Rhynologen zuganglich wurde. Dies gilt besonders 
fur die entzundlichen Nebenhohlenerkrankungen (HORAY). 

Unter diesen 428 Augenhohlenerkrankungen waren 75 Orbitostenosen, also 
nur 352 Orbitoplerosen (odeI' 82%). Die Orbitostenose, also die Verengerung 
der Augenhohle wurde in 2 Fallen durch Entwicldungsstorung, in 5 Fallen durch 
Knochenwucherung und in 68 Fallen durch eine solche Erkrankung verursacht, 
welche durch Entzundung oder durch geschwUlstige Wucherungsgewebe die 
Orbitalwand eindruckte (die ersteren FaIle gehorten zur Dys- bzw. Hyper­
plasien, die letzteren zur Paraplasien [TabeIle 2]). Die Orbitoplerosen, also die 
Vermehrung des A ugenhohleninhaltes, zahlen Entwickl ungsstorungen (tera toide ), 
Infektionen, Verletzungen (traumatische), GefaBerweiterungen (angiektatische) 
und endlich verschiedene Geschwiilste (neoplastische) auf. Die detaillierte Auf­
teilung dieses Materials nach diesen Untergruppen ist auf TabeIle 3, 4 und 5 
ersichtlich. 

7* 
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Tabelle 1. Zusammenfassung der behandelten 428 FaIle von Augenhiihlen­
erkrankungen aus der I. Chirurgischen Universitatsklinik, - Budapest. 

I. Orbitostenosen (die Augenhiihle verengernde Vorgange, 75 Falle). 
1. Angeborene, kniichige Dysplasie . . . . . . . 
2. Spatere, kniichige Hyperplasie . . . . . . . . . . . . . . . . . 
3. Krankheiten der Umgebung (Paraplasie) a) Entziindungen 31 

b) Benigne Geschwiilste 13 
c) Maligne Geschwiilste 24 

II. Or bitoplerosen (die die A ugenhiihlen ausfiillenden Vorgange, 
1. Teratoide Veranderungen. . 
2. Traumatische Veranderungen 
3. Infektiiise Veranderungen. . 
3 a. Davon sog. Pseudotumoren 
4. Angiektatische Veranderungen 
5. Benigne intraorbitale Geschwillste. 
6. Maligne intraorbitale Geschwillste . 

III. Exophthalmus neuromuscularis. 
Paresis nervi oculomotorii. . . . . 

2 
5 

68 

352 Falle). 
15 
18 
90 

7 
14 
50 

158 

1 

Tabelle 2. Paraplastische Augenhiihlenerkrankungen (68 Falle). 

Diagnose I Zahl der I Zahl der Davon I InOI). Faile Operative Mortalitiit 5i~~I1:en leben 

----------------------~----~----------~------~--

Mucocele sinus frontalis . . 
Empyema sinus frontalis. . 
Mucocele sinus ethmoidalis . 
Empyema sinus ethmoidalis 
Mucocele sinus maxillaris 
Empyema sinus maxillaris . 
Pneumocele sinus maxillaris 
Pansinusitis acuta . 

a) Entziindungen. 
8 
5 
7 
3 1 Meningitis 
3 
1 
2 
2 1 Absc. cerebri 

Zusammen 31 2 

b) Benigne Geschwiilste. 
Osteoma alae sphenoid. magn. 1 
Osteoma sinus frontalis 2 
Osteoma sinus ethmoidalis . . 5 
Chondroma sinus ethmoidalis . 1 1 Herzschwache 
Cysta radicularis maxillae . 1 
Polypus myxomatosus nasi. . 1 
Fibroma pharyngis . . . .. I 2 

Zusammen I 13 

Carcinoma sinus frontalis 
Carcinoma sinus ethmoidalis 
Sarcoma sinus ethmoidalis 
Carcinoma sinus maxillaris . 
Sarcoma sinus maxillaris. . 
Endothelioma psamm. durae 
Tumor cerebri? . . . 
Chondromsarcoma nasi. 
Cylindroma nasi. 
Sarcoma nasi. . . 

c) Maligne 
1 
8 
1 
6 
1 
1 
3 
1 
1 
1 

Zusammen I 24 

I 1 

Geschwiilste. 

I Pneumonie 

I Herzschwache 
1 Chr. Anamie 

3 

1 

1 

1 
3 
I 1 
6 1 I 
1 I 
1 1 

3 
1 

14 4 4 
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Tabelle 3. Nichtgeschwiilstige Orbitoplerosen (144 FaIle). 

Diagnose 

a) Teratoide Augenhohlenerkrankungen. 

Davon 
Jeben 

101 

I Inop. 

Mikrophthalmos cum cysta. . '1 
Hernia cerebri syncipitalis . . . 
Cysta dermoides . . . . . . . 

I 
3 

II 1100% rel.1 

Zusammen I 15 

b) Traumatische Augenhohlenerkrankungen. 

Corpus alienum orbitae 
Haemocysta traumatica .. 
Osteocysta subperiostalis tr. 
Induratio angiofibrosa chr .. 

Zusammen I 

8 
4 
4 
2 

18 

I Meningitis 

! I 

c) Infektiose A ugenhohlenerkrankungen. 

Phlegmone orbitae pyogenes 
davon I Fall mit Thrombose. 

Abscessus orbitae pyogenes 
Osteoperiostitis orbitae (41 rhino-

gene u. 6 osteogene FaIle) 
Tuberculosis orbitae . 
Syphilis orbitae. . . 
Actinomycosis orbitae 
Echinococcus orbitae . I 

Zusammen I 

6 
10 

46 
14 
4 
I 
2 

90 

1 Meningitis 

I I 

d) Sogenannte Pseudotumoren. 

Cellulitis serosa . . ., "1 
Cellulitis fibroplastica . .. 

Zusammen I 

3 
4 

7 

e) Angiektasien der Augenhohle. 

Aneurysma verum et pseudo­
aneurysma traumatica . 

Aneurysma arteriovenosum 
davon 3 idiopathisch . . 

Varices . I 

Zusammen I 

2 

8 
4 

14 

1 emoll. cerebri 

180% rel.1 

Tabelle 4. Benigne orbitoplerotisc,he Geschwiilste (50 FaIle). 

Diagnose 

Fibroma orbitae. . . . . . 
Osteoma orbitae (parietale) 

circumscriptum . . . 
Osteoma orbitae parietale 

diffusum ..... . .1 

ZahJ der 
Fiille 

3 

4 

2 

I Operative Mortalitiit I 
ZahJ der 
5jahrigen 

Faile 

Davon 
Jeben 

1100% rel. 

130% rel. 

I 

1 

I 

2 

2 

Inop. 
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Tabelle 4. (Fortsetzung.) 

I 
Zahl der Zahl der Davon Diagnose FiiIle Operative Mortalitiit 5jiihrigen leben FiiIle 

Neurome (zusammen 14 Falle) 
Glioma nervi optici . 6 
Endothelioma durae n. optici. 3 
Myxofibroma durae n. optici . 1 
Neurofibroma plexiforme 2 
Neurofibroma tuberosum 1 
Neurofibroma gangliocellulare 1 

Angioma (zusammen 27 Falle) : 
I 

Teleangiectasia. 7 100% rel.i 
Angioma plexiforme . . . . 4 50% rel.l 
Angioma cavernosum. . . '1 14 

I 
100% rel.1 

Lymphangioma cavernosum . 2 

Tabelle 5. Maligne orbitoplerotische Geschwiilste (158 Fane). 

Diagnose Za~.l der Operative l'Ylortalitiit 5jiihrigen I 1 
Zahl der 

FaIle Fiille 

a) Tumor epibulbaris (35 FaIle). 

Sarcoma conjunctivae . '1 2 i Pneumonia, I 2 
Carcinoma conjunctivae . 33 I 3 Coma diab., 27 

i Myodeg. cord. I 

Zusammen I 35 I 3 I 29 

b) Tumor parabulbaris (10 FaIle). 
Lymphoma gl. lacrym. Mikulicz . 1 I 1 
Carcinoma gl. lacrym. 5 2 
Lymphocytoma malignum 

gl. lacrymalis 1 
Carcinoma sacci lacrymalis . . I 3 2 

Zusammen I 10 

c) Tumor bulbaris 

Melanoma bulbi oculi '1 19 1 
Glioma bulbi oculi. . 13 

Zusammen I 32 I 

(32 Fiille). 

1 

5 

14 
4 

18 

d) Tumor retrobulbaris (44 FaIle). 
Sarcoma orbitae 
Gliosarcoma periopticum . 
Endothelioma malignum . 
Lymphocytoma malignum 

Angioma malignum .'.1 
Chloroma orbitae . 
Melanoma orbitae retrobulbare 

Zusammen I 
e) Tumor 

Osteosarcoma parietis orb. 
circumscriptum 

Osteosarcoma parietis orb. 
diffusum 

Chondrosarcoma parietis orb .. 
Osteoidsarcoma parietis orb. 

Zusammen I 

29 
3 
1 
3 
2 
5 
1 

44 

orbitoparietalis 

6 

5 
2 
2 

15 

21 
3 

2 
2 
3 
1 

32 

(15 FaIle). 

I 

5 

1 
2 
2 

10 

Davoll 
leben 

8 

8 

1 
1 

1 

3 

2 
1 

3 

1 
1 

1 
1 

4 

1 

2 

3 

Inop. 

Inop. 

2 

2 

3 
3 

6 

2 

1 

3 

4 

4 
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Tab ell e 5. (Fortsetzung.) 

Diagnose I I Zahl der I z~~ll~er Operative MortaliUit 5jilhrigen 
FaIle 

f) Tumor paraorbitalis. 

Davon 
leben 

Aus der Umgebung eingebrochener Geschwiilste (22 FaIle). 

Carcinoma sinus frontalis 1 
Perithelioma sinus frontalis. 2 1 Meningitis 
Carcinoma sinus ethmoidalis 8 1 Meningitis 2 
Endothelioma sinus ethmoidalis . 1 
Carcinoma sinus maxillaris , 7 3 Meningitis 3 

Pneumonia 
Embolia 

Sarcoma pontis cerebri, cum 
infiltr. chiasmae opt. 1 1 Cachexia 

Glioma lobi frontalis cerebri 1 
Tumor epipharyngis . • I 1 1 Meningitis 

Zusammen I 22 7 5 

103 

Inop. 

1 
2 
1 
1 

1 

6 

Wenn wir die angefiihrten, in der Augenhohle und deren Umgebung vor­
kommenden Veranderungen nach allgemeinen pathologisch-anatomischen 
Gesichtspunkten zusammenfassen, kamen 121 Entziindungen (28 % ) und 
245 Geschwtilste (57 %) vor, von den letzteren waren 63 (26 %) gutartig und 
182 (74%) bOsartig; Carcinom bestand in 73 Fallen (38%, davon 16 steno­
tische und 57 plerotische FaIle), sarkomatosen Charakter trugen 112 FaIle 
(8 stenotische und 104 plerotische FaIle, zusammen 62 % ). 62 waren die 
anderen (teratoiden, traumatischen, hypertrophischen usw.) FaIle, d. h. 15% 
der Gesamtzahl. 

Wie wir dies bei den einzelnen Erkrankungen beobachteten, ist zur Beur­
teilung hauptsachlich bei der Prognose der einzelnen FaIle nicht nur deren 
pathologisch-anatomische Charakteristik maBgebend, sondern auch ihr topo­
graphischer Ursprung bzw. auch ihren Angriffspunkt an die Augenhohle, was 
den unbedingten Vorteil der topographisch-anatomischen Gruppierung beweist. 

In der vorliegenden Arbeit berichten wir tiber die klinischen Beobachtungen 
bei den Erkrankungen der Augenhohle, tiber die Symptome, den Krankheits­
verIauf und den Erfolg der Behandlung, endlich fassen wir den allgemeinen 
Wirkungskreis der Operation und der Strahlenbehandlung zusammen. 

Bei gutartigen Geschwiilsten teilen wir die relative Heilung mit, d. h. bezieht diese 
Mitteilung nur auf den Vergleich zwischen Patienten bekannten Schicksals und deren 
gEiheilte FaIle. Bei malignen Geschwiilsten geben wir die absolute Angabe an, wir rechnen 
also nur die bekannt geheilten FaIle und wir stellen sie in Vergleich mit samtlichen 5jahrigen 
Fallen zusammen. 

II. Verenge;cuBg der Orbita (Orbitostenose). 
Die Verengerung der Orbita kann durch Entwicklungsfehler, Verdickung 

der Wandung und den durch krankhafte Veranderungen der umgebenden 
Regionen - Nase, Nebenhohlen, Gehirn, Schadelknochen - verursachten 
Druck zustande gebracht werden. Diese Entwicklungsfehler konnen angeboren 
oder erworben sein (Dysplasie); die Verdickung der Knochen (Hyperplasie) 
und der Erkrankungen der Umgebung der Augenhohle (Paraplasie) usw. als 
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Infektion oder geschwiilstige Gewebewucherung, konnen bei der druckerhohenden 
Veranderung eine Rolle spielen. 

1. Dysplastischer Exophthalmus. Die Entwicklungsstorungen der kno­
chernen Orbita geben selten AnlaB zu operativen Eingriffen. Bei unseren 
Kranken nahmen wir in der iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle keine Operation 
vor. Es ist jedoch gerade vom klinischen Gesichtspunkt aus wichtig, den Hinter­
grund dieser Veranderungen zu erkennen, denn die Differentialdiagnose bringt 
haufig schwere, doch sich latent entwickelnde Knochensarkome zutage, die 
sich auf den ersten Blick hinter dem Bilde einer als dysplastische Veranderung 
erscheinenden Knochenwucherung verbergen. 

Unter den kongenitalen Veranderungen kann bei unseren Kranken Turm­
schadel, Rachitis und Wasserkopf vor. Aus der Natur dieser Veranderungen ergibt 
sich, daB hier eine Operation nur in seltenen Fallen erfolgreich sein kann. Auf 
unserer Klinik zeigte sich in 2 Fallen die, einen hochgradigen Exophthalmus 
anzeigende, schwerere Veranderung und nur durch genaue rontgenologische 
Augenhintergrund- und neurologische Untersuchung konnte entscheiden werden, 
daB der ersteFall die Hirnwassersucht betraf, weshalb ein operativer Eingriff nicht 
erforderlich war und daB im zweiten FaIle eine, wahrscheinlich sich auf rachi­
tischer Grundlage entwickelnde seichte Augenhohle vorlag, die jedoch wegen der 
angeblichen Steigerung des Prozesses einer Operation unterzogen werden muBte. 

Fall 1. I. S., 21jahriges Madchen, bei welchem angeblich seit 1/2 Jahre die Augen 
hervortraten; neuerlich klagt die Kranke iiber Verschlechterung des Sehvermogens. Dao 
der Augenarzt die Ursachen der Veranderungen nicht erklaren konnte, nahmen wir die 
Orbitotomie nach KRONLEIN vor; daher stellte es sich heraus, daB der Orbitaltrichter kleiner 
war als normal. Die Sehstorungen wurden wahrscheinlich durch den Druck auf den Seh­
nerven verursacht. Eine Geschwulst oder sonstige kranklIafte Veranderungen fanden 
wir nicht, weder in der Augenhohle noch in der Knochenwand, die Beschwerden konnten 
nur durch die infolge der KRONLEINschen Operation hervorgerufene Druckverminderung 
gelindert werden. 

v. VEREBELY halt bei diesem im iibrigen vollkommen gutartigen Exophthal­
mus die Operation nur dann fUr indiziert, wenn infolge des hohen Grades des 
Exophthalmus die Hornhaut gefahrdet wird. Einen solchen Fall berichtet 
SANDOR KAA.u-NAGY, der bei Turmschadeln habituelle Luxation beider Augen 
vorfand. Bei einer so groBen Lageveranderung des Auges ist der Zustand der 
Hornhaut unbedingt gefahrdet. 

2~ Hyperplastische Augenhohlenveranderung. In diese GJ:uppe rechnen 
wir jene Augenlokalisationsveranderungen ein, welche durch die fortgesetzte 
Knochenwucherung verursacht werden. Solche sind: Akromegalie, die P AGETSche 
Ostitis deformans, die RECKLINGHAUSENSche Ostitis und die Oephalomegalie; 
als wichtigste jedoch die auf den Schadel lokalisierte Knochenwucherung, die 
Leontiasis 08SOO. Von diesen Fallen kam auf unsere Klinik die Leontiasis ossea 
oder Hyperostose in 5 Fallen vor. Als Ursache der Erkrankung werden Storungen 
der endokrinen Sekretion angenommen. Unter unseren Fallen fanden wir bei 
einem 12 Jahre nach der Geburt eine starke keloide Disposition, was darauf 
hinweist, daB zur konstitutionellen Wucherungsbereitschaft des Organismus 
vielleicht auch eine innere Sekretionsstorung hinzutritt. Der Exophthalmus 
war in 2 Fallen angeboren, in 3 bestand er seit 2 Jahren. 

Unter den Symptomen der Leontiasis ossea trat der Exophthalmus gewohnlich 
einseitig auf, obwohl es bei der groBeren Verschiebung des Schadels schwer 
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war, die verhiiJtnismaBige Lage der beiden Augapfel festzustellen. Schmerz 
bestand in den meisten Fallen, jedoch nur in geringerem Grade und nicht yom 

Abb. 1. Leontiasis ossea. 8jiihriger Vorgang. Abb. 2. Leontiasis ossea. Derselbe Fall, a.!s 18jiihriger 
Vorgang. 

Beginn der Erkrankung an. Die Sehkraft war nur in den friiheren Fallen normal, 
in den spateren verschlechtert. 

Unseren Angaben zufolge ist der Verlau/ der Erkrankung sehr langsam, was 
wir auch aus den beigegebenen Abbildungen (1 und 2) ersehen (v. VEREBELY 
erwahnte diese Patientin in 
seiner Mitteilung von 1926). 
Der ProzeB besteht seit 1919 
und seither, also nach 14 Jah­
ren, fiihrte er noch nicht zur 
vollstandigen Erblindung, ob­
wohl eine griindliche Opera­
tion unmoglich, das Fort­
schreiten des Prozesses jedoch 
zweifellos war. Unser schwer­
ster Fall betraf ein 16jahriges 
Madchen, das auf 1/2 m Ent­
fernung nur Finger zahlen 
konnte. Nach BARDENHEUER 
trete~ 86 % dieser Krank­
heitsfalle urn das 20. Lebens­
jahr auf. In unseren Fallen 
betrug das Durchschnitts­
alter 39 Jahre. 

Die Operation, insofern Abb.3. Leontiasis ~~~c~c~~~~~~~~~ld, mit Verdickung 
noch eine Moglichkeit hierzu 
und eine Aussicht auf Erfolg vorhanden war, bestand in der Eroffnung nach 
KRONLEIN und im Abtragen der lateralen Orbitalwand. Damit beabsichtigten wir 
die Verminderung des auf den Sehnerv ausgeiibten Druckes. Der Krankheits­
verlauf war unseren Erfahrungen nach langsam und gutartig, die Krankheit 
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jedoch trotzdem unaufhaltbar. Wenn inzwischen keine todlichen Krankheiten 
eintraten, verursachte der Zusammendruck der Hirnnerven durch Lahmung der 
Lebensfunktionen den Tod (v. VEREBELY). Unser sehr langsamer Fall wurde 
mit Rontgen behandelt. 

3. Paraplastische Augenhohlenverengerungen. Die in der Umgebung der 
Augenhohle auftretenden entziindlichen und geschwiilstigen Erkrankungen ver­
engern im Wege des langsamen Eindriickens der knochernen Orbita bzw. 
der infolge des Druckes entstandenen Schrumpfung die Augenhohle. Die 
knocherne Orbitalwand kann auch bei starkerer Einbuchtung behalten bleiben 
und zwar so, daB das Periost yom Inneren aus - infolge einer Apposition -
einen neueren Knochen biIdet. Haufiger waren jedoch jene FaIle, in denen der 
Kalk, bzw. das Knochengewebe voIlkommen verschwunden waren, und wir 
an Stelle der eingedriickten Wandung nur die Reste der Periorbita fanden. 
Die Erkrankungen der Augengegend befallen viel haufiger die AugenhOhle als 
umgekehrt die Augenhohlenerkrankungen aus den Wandungen heraustreten 
(SARGNON). 

A. Die paraplastischen AugenhOhlenveranderungen entzilndlichen Ursprungs. 
Diese wird entweder durch Ansammlung von Entziindungsfliissigkeit oder 

durch infolge entziindlichen Abschlusses entstandener Luftansammlung hervor­
gerufen. KLEESTADT und MARTENSSTEIN beobachteten auch sarkomnach­
ahmende entziindliche Nebenhohlenwucherung; bei unserem Material kam dies 
nicht vor. Die durch Fliissigkeiten verursachten Nebenhohlenerweiterungen 
waren entweder durch Eiterempyem oder durch schleimigen Eiter (Mucocele) 
entstanden. Es gab keinen Unterschied in der bakteriologischen Qualitat der 
Infektion zwischen Eiter und Schleim (v. VEREBELY). Wir hatten zwei unge­
wohnliche FaIle, in welchen die Nebenhohlen durch Luftansammlung erweitert 
waren, wahrscheinlich nach einem alteren NebenhohlenverschluB. Der erste 
Fall wurde von v. VEREBELY 1930 mitgeteiIt. Seither berichteten ALBRECHT, 
COMBERG und SEIFFERT iiber ahnliche FaIle. In letzter Zeit beobachteten wir 
neuerdings einen Fall von Luftansammlung (Pneumocele). 

Fall 2. M. T., 61jiihriger Mann; in der Anamnese kam vor 2 Woehen Influenza vor. 
Hernaeh trat der Exophthalmus aus. Hinter demselben konnte niehts palpiert werden, 
der Rontgenbefund war negativ. Operation am 3. 12.31. Bei Eroffnung der Augenhohle 
ergab sieh, daB sieh an der oberen Wand der Gesiehtshohle die hypertrophierte Sehleimhaut 
dureh aine hellerstiiekgroBe Knoehenliieke hindureh in die AugenMhle einwolbt. Die 
Wangenbueht war jedoeh nur dureh Luft bis zum Platzen gefiillt. Naeh Ausrottung der 
eingewolbten Sehleimhaut horten aueh die Besehwerden auf. 

In den iibrigen Fallen fanden wir nur Fliissigkeitsansammlung, unter diesen 
am haufigsten die Mucocele ethmoidalen Ursprungs (7 Faile), dann die frontale 
Mucocele (6 FaIle), das frontale Empyem (4 FaIle) und das ethmoidale Empyem 
(3 FaIle). Also die Siebbeinzellen und die FrontaIhohle kamen in gleicher Zahl, 
dagegen die GesichtshOhle mit der Halfte der vorigen vor. 

Die Diagnose der durch Fliissigkeit verursachten Einwolbungen ist im all­
gemeinen leicht, in gewissen Fallen jedoch, hauptsachlich in den riickwartigen 
Siebbeinfallen sehr schwer. Nur in schweren Fallen fanden wir, daB das von 
FAZAKAS erwahnte Erblassen der Papilla als richtungsweisender Befund in den 
Augenhintergrund eine Rolle spielt. Das Lebensalter der Patienten gab keinen 
Anhaltspunkt, da 2 unserer Kranken unter 20, 12 zwischen 20 und 50, 12 iiber 
50 Jahre alt waren. Es kamen daher die verschiedenen Lebensalter beinahe 
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in gleicher Haufigkeit vor. Yom diagnostischen Gesichtspunkt aus ist das Bild 
der Stirnhohlenvorwolbung das einfachste (Abb.4), das auch mit dem charak­
teristischen Schmerz und dem von oben nach unten berichteten Druck oder 
der Vorwolbung gut zu erkennen ist. Schwerer ist die Einwolbung des Sinus 
maxillaris zu erkennen, denn diese kommt unserer Erfahrung nach nur dann 
zustande, wenn auch die iibrigen Nasennebenhohlen vereitert sind, weshalb 
die vorhergehende Nasenuntersuchung keinen Anhaltspunkt gibt. Die Fliissig­
keitsansammlung kann auch eine Geschwulst nachahmen. Besondere Eigen­
tiimlichkeit zeigt die Einwolbung der Siebbeinzellen, weshalb es schwer ist, 
diese zu differenzieren, weil sie meist von einem harten Tumor imitieren, welche 
durch die starke Spannung infolge des gesteigerten 
Verschlusses, doch auch durch die appositorische 
Verdickung der Lamina papiracea verursacht 
werden kann, was wir haufig beobachteten. 
Eine auffallende Eigentiimlichkeit des parapla­
stischen Exophthalmus, entziindlichen Ursprungs 
ist die gesteigerte Verschlechterung der Sehkraft. 
In unseren Fallen, ohne Perforation, trat bei 
einem akutem ethmoidalenEmpyem volligeBlind­
heit, im Verlaufe der iibrigen samtlichen akuten 
NebenhOhleneinwolbungen jedoch wesentliche 
Sehverschlechterung auf, die durch Neuritis retro­
bulbaris toxica verursacht war. Die Haufigkeit 
dieser Erkrankungen wird auch von CARGILL, 
FAZAKAS und HORAY erwahnt; FAZAKAS folgert 
aus der Schwellung einzelner Segmente der Papilla Abb. 4. Mucocele froutale. Charak· 

teristischeAuswcichung derAugen nach 
nervi optici auch auf den Sitz des Prozesses. Es unten. 2· und '/,jahriger Vorgang. 
ist auffallend, wie viel haufiger sich die Sehkraft 
bei den entziindlichen Veranderungen verschlechtert, als bei viel ausgebreite­
teren Geschwiilsten. 

Beziiglich des Krankheitsverlaufs sind SZOLNOKY, SALAMONSEN, SEIFFERT, 
CUSToms und FRACKMANN iibereinstimmend der Ansicht, daB die jugendlichen 
FaIle viel schwerer sind. SZOLNOKY schopfte diese Erfahrung aus dem alteren 
Material unserer Klinik, und auch wir miissen dies auf Grund unserer neueren 
FaIle bekriiftigen. Wir hatten 2 letale FaIle, im 19. und 18. Jahre, daher beide 
unter 20. 

Fall 3. M. L., 1Sjahriges Madchen, kommt am 19. 9. 31 mit getriibtem Sensorium 
auf die Klinik. Es hatte einen starken Exophthalmus entziindlichen Charakters. Obwohl 
wir 2 Operationen ausfiihrten (.Ausraumung der Nebenhohlen, dann Hirnbasisdrainage), 
starb die Patientin am 24. 9. Die Sektion ergab einen GehirnabsceB. 

Fall 4. J. K., 19jahriges Madchen, wurde in bewuBtlosem Zustand, mit Exophthalmus, 
Blutvergiftung aufgenommen. Eine .Ableitung nach DENKER und breite Eroffnung (am 
31. S. 31) fiihrten zu keinem Ergebnis. Exitus am 6.9. Sektionsbefund: .Ausgebreitete 
Meningitis, welche durch den Sinus cavernosus perforierte. 

Unter unseren 31 sinusitischen Kranken bedeuten diese 2 FaIle einen Verlust 
von 6,5%. In beiden Fallen war die Nebenhohle in die Augenhohle eingewolbt, 
die Hirnkomplikation jedoch war hiervon unabhangig. 

Der aus der Nebenhohle hervorgehende Exophthalmus ist meist gutartig, 
manchmal auch zur spontanen Heilung geneigt. Unter den Komplikationen 
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konnen aul3er den vorerwahnten Gehirninfektionen, weiters der Sehnervtoxikose 
auch die Infektion des Augenhohleninhaltes auftreten, was zur Vermehrung 
des Augenhohleninhaltes fiihrt; diese inneren Falle behandeln wir bei den Orbito­
plerosen. 31 infektiOsen Nebenhohlenerweiterungen gegeniiber mul3ten wir 57 
sich in die Augenhohle eindringende, aber aus Nebenhohlen stammende Infek­
tionen chirurgisch versorgen. 

B. Die paraplastische AugenhOhlenverengerungen geschwiUstigen Ursprungs. 
Diese Geschwiilste konnen gut- oder bosartig sein. Die ersteren waren zum 
grol3ten Teil aus dem Knochen stammende Osteome, seltener Chondrome, unter 
den malignen Geschwiilsten dagegen kamen die Nebenhohlencarcinome in 
grol3erer Anzahl vor. 

Unter den Knochengeschwiilsten war das Osteom der Siebbeinzellen haufiger, 
seltener das der Stirnhohle bzw. der Keilbeinhohle. Nach ECKERT-MoBIUS 
sind die Stirnhohlengeschwiilste haufiger. Den grol3eren Teil der malignen 
Geschwiilste bildeten Carcinome (im ganzen 32), weniger trugen sarkomatosen 
Charakter (13); dieser Unterschied wird noch auffallender, wenn wir nur die 
Nebenhohlengeschwiilste beriicksichtigen, und die aus der Nase und Hirn ein­
dringenden Chondro- und Gliosarkome usw. aul3er acht lassen. So ergibt sich 
ein Verhaltnis von 9:1 mit einer Mehrheit der Carcinome, was den Zusammen­
stellungen des Schrifttums nahe kommt, in dem KLEESTADT und MARTENSTEIN 
auf 15 Carcinome 1 Sarkom zahlten, MARKUS fand bei 975 gesammelten Fallen 
das Verhaltnis zwischen Carcinom und Sarkom als 5:3. Nach anderen chirur­
gischen Zusammenstellungen dagegen, wie nach HARMER und GLAS, sowie nach 
SYK war das Sarkom haufiger. Nach den einzelnen umgebenden Regionen 
gingen die bosartigen Geschwiilste bei uns in 17 Fallen von den Siebbeinzellen 
aus, in 14 von der Kieferhohle, in 6 von der Schadelhohle, in 4 von Nasen­
Rachenraum, endlich ebenfalls in 4 von der Stirnhohle aus. 

Von diesen malignen Geschwiilsten perforierte ein Teil nicht, sondern wolbte 
blol3 die Wand der AugenhOhle ein (24 FaIle), wahrend von uns auch 22 solche 
FaIle behandelt wurden, in welchen die Augenhohle durchbrochen war und die 
Geschwulst innerhalb derselben als Orbitoplerose paraorbitalen Ursprungs auf­
trat; iiber diese berichten wir in Abschnitte der Plerosen. In KLEESTADT 
und MARTENSTEINS Statistik standen an erster Stelle die malignen Geschwiilste 
ethmpidalen Ursprungs, dann folgten die maxillaren, dann die frontalen 
Ursprungs. In unseren Fallen zeigten sowohl die perforierten als auch die nur 
eingewOlbten Geschwiilste die gleiche Reihenfolge. Wie haufig daher die 
primare Geschwulst in eine Nebenhohle auftrat, ebenso haufig perforierte es 
auch in die Augenhohle, d. h. von keiner Hohle her war die Perforation 
besonders erschwert. 

Die Diagnose der Geschiilste geht mit verschiedenen Schwierigkeiten einher. 
Bei den Knochengeschwiilsten ist sie gewohnlich leicht, weil diese auch die 
Knochenwand der Augenhohle einwolben, ja sogar auch die betreffende Gesichts­
halfte in charakteristischer Weise erweitern. Die Diagnose der bosartigen 
Geschwiilste ist schwieriger, weil diese auch ohne grol3ere Hohlenerweiterung 
bereits die diinne Knochenwandung perforieren oder einwolben konnen. Wenn 
jedoch die Konturen der die Augenhohle umsaumenden sichtbaren oder pal­
pablen Knochen nun verandert bleiben, dann ist die genaue Lokalisation er­
schwert. Eigentiimlicherweise entstehen gerade die bosartigen Geschwiilste 
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hinter den starkeren Punkten - Jochbeinfortsatz, infraorbitale Leiste, Augen­
brauenbogen -, es kam daher haufig vor, daB wir bosartige Geschwiilste der 
Augenhohle erst nach erfolgter Eroffnung genauer bestimmen konnten. 

Die lclinische Behandlung bzw. der Verlauf der paraplastischen Geschwiilste 
zeigten, daB gerade um die Augenhohle nicht nur der histologische Charakter 
der Geschwiilste, sondern auch ihre regional-anatomische Lage das Schicksal 
der Kranken entscheiden konnen. Dies beweisen in erster Linie unsere beiden 
Knochengeschwiilsten gewonnenen Erfahrungen. Den friiheren Autoren zufolge 
(BERLIN) war bei der Operation der an der oberen Wand der Orbita sitzenden 
Osteome die Sterblichkeit so groB (38 %, BERLIN), daB man diese, wie auch die 
Siebbeinzellengeschwiilste nicht zur Operation empfahl. Wir konnen dies nicht 
bestatigen, weil wir in unseren Fallen von Siebbeinosteome keine Verluste 
hatten. Die drohende Meningitis und Encephalitis konnten durch schonende 
Technik und Verminderung der Radikalitat an der gefahrdeten Stelle vermieden 
werden. Wenn sich jedoch unsere Operation nicht auf die Knochen der Schadel­
basis (obere Wand der Orbita, hintere Siebbeinzellenregion, Fossa pterygo­
palatina usw.) erstrecken konnte, muBten wir in einzelnen Fallen mit wieder­
holten Rezidiven rechnen. Nur dies war in dem einzigen FaIle die Ursache 
des letalen Ausganges. 

Fall 5. L. F., 56jahrige Frau. Mit seit einem Jahre bestehende Exophthalmus, suchte 
1927 unsere Klinik auf, weil seit einigen Monaten sich auch ihre Sehkraft verschlechterte. 
Dem Augenarzt zufoige bestanden zentrales Skotom und Fingersehen aus I m Entfernung 
auf der kranken Seite. Die Operation (4.7.27) ergab ein im oberen Teile der Na8enhOhle 
8itzende8 Chondrom, dessen in die hinteren Siebbeinzellen perforierenden Fortsatze jedoch 
nicht viillig ausgerottet werden konnten. Nach 5 Jahren erschien sie neuerlich, in ganzlich 
herabgekommenem Zustand mit einem blutenden apfelgroBen Tumor an der Stelle des 
oberen Nasenganges und der Lamina cribrosa. Der geschwachte Organismus del' Kranken 
hielt die groBe Operation zweitenmals (7.9.32), die in der teilweisen Entfernung der an 
der Stelle der Schadelbasis sitzenden Geschwulst bestand, nicht aus und starb nach 2 Tagen 
an Herzschwache. Diesel' Fall zeigt, daB um die Augenhiihle selten auch eine gutartige 
Geschwulst inoperabel sein kann. 

Trotz dieser sehwierigen Situation wird die Prognose der Knoehengesehwiilste 
dadurch giinstiger, daB sie gewohnlich sehr langsam waehsen. Hierfiir ergab 
sich unter unseren Fallen ebenfalls ein auffallendes Beispiel. 

Fall 6. Frau M. A., 30jahrig, suchte 1921 unsere Klinik mit Siebbeinhiihlenosteom auf. 
1m Laufe der Operation, am 15. II. 21 entfernten wir den griiBeren Teil der Geschwulst, 
ein kleiner Teil der oberen Wiilbung muBte belassen werden. Die Kranke wurde mit geheilter 
Wunde entlassen. 1936 erschien sie neuerlich also im Alter von 45 Jahren, 15 Jahre nach 
der ersten Operation ihrer Angabe nach mit einer sich 4 Jahre neuerdings beobachteten 
bohnengroBen Knochengeschwulst im inneren Augenwinkel. Die Verdickung trat daher 
trotz del' teilweisen Ausrottung erst nach II Jahren erneut auf, und auch in diescn 4 Jahren 
wuchs sie kaum etwas. Gegenwartig besteht an der Stelle der Knocheneriiffnung eine 
Mucocele. 

Der Kranlcheitsverlauf der malignen Gesehwiilste ist meist schwer, was 
ebenfalls die topographisch-anatomischen Verhaltnisse verursaehen. Metastasen 
sahen wir na:mlieh sehr selten, nur bei einigen Carcinomen in den Lymphknoten 
unterhalb des Kinns. Demgegeniiber bedeutet die Einwi:ilbung der Augen­
hohle deshalb eine Gefahr, weil diese unseren Beobaehtungen nach nur dann 
erfolgt, wenn aueh bereits die iibrigen Nebenhohlen schon infiltriert waren. 
Natiirlieh bedeutete neben der Einwolbung die Perforation eine noeh schwerere 
Komplikation, welehe, wie wir sahen, fast mit gleicher Haufigkeit vorkam. 
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In Ausnahmefallen beobachteten wir, daB die Geschwulst trotz ihrer groBen 
Ausdehnung mit Erfolg behandelt werden konnte, auch hierfiir fanden wir eine 
anatomische Eigentiimlichkeit im Hintergrunde. 

Fall 7. 1. I., 72jahriger Mann, suchte unsere Klinik mit seit 2 Wochen bestehenden 
Exophthalmus auf. Operation am 20. 3. 26; wir fanden aus der Schleimhaut der Sieb­
beinzellen ausgehendes, die StirnhOhle ausfiillendes, die Orbitalwand stark einwolbendes 
Sarkom, daB iiberall in reichlichem Eiter schwamm. Obwohl die Periorbita in Gestalt 
einer diinnen Raut in ihre Kontinuitat noch vorhanden war, erschien uns der Fall als sehr 
verspatet. Wir entlieBen den Kranken nach radikaler Operation geheilt. Der Patient lebt 
noch heute und ist der Nachuntersuchung zufolge geschwulstfrei. Die Ursache der zehn­
jahrigen Reilung ist wahrscheinlich die von der Eiterung stammende anatomische Isolierung, 
bzw. das Fehlen eines Anhaftens. 

Der im iibrigen haufig ungiinstige Ausgang der Nebenhohlengeschwiilste 
pflegt eine Komplikation der Hirnbasis zu sein, seltener die Metastasen. 

Hirngeschwiilste verursachten seltener eine Augenhohlenkomplikation. Nach 
ELSBERG, HARE und DYKE tritt bei 1,8% der Hirngeschwiilste halbseitiger 
Exophthalmus auf. Paraplastischen Exophthalmus fanden wir bei drei, vom 
Gehirn ausgehenden Geschwiilsten (Endothelioma psammosum durae, Glioma 
lobi frontalis und ein Hirnbasistumor unbekannten Ursprungs); alle hatten die 
Augenhohle bloB eingewolbt. 

Andauernder Erfolg der Operationen. Bei den gutartigen, von Knochen aus­
gehenden Geschwiilsten ist die Heilung befriedigend. Das relative Ergebnis bei 
unseren Kranken mit bekannten Schicksalen betragt 50% Geschwulstfreiheit, 
auBerdem leben 35 % doch mit rezidiviertem Geschwulst. Bei einem Kranken 
trat nach 5 Jahren JACKsoNsche Epilepsie auf. Als gut zu behandelnde und 
heilende FaIle erwiesen sich diejenigen bei welchen die gestielte Geschwulst 
einfach abdrehbar war. Die 8% Operationssterblichkeit ergaben die schwereren 
Schadelbasisfalle. 

Die spateren Ergebnisse der malignen Geschwulste sind folgende: Von 14 
vor 5 Jahren an bosartigen Geschwiilsten operierten Kranken leben 4, so daB 
die Heilung 28% betragt. Ein Patient, der 1917 an Endothelioma durae operiert 
worden war, lebt, der letzten Mitteilung nach, noch heute. Die anderen, nach 
5 Jahren heute noch lebenden Patienten sind: 1 Sarcoma ethmoidale, 1 Car­
cinoma maxillae, 1 Sarcoma maxillae. Die primare Operationsmortalitat nach 
bosartigen Geschwiilsten betrug 3 FaIle (Aspirationspneumonie, nach Operation 
eines Kieferhohlenkrebses, chronische Anamie, nach Sarcoma nasi und Herz­
schwache nach Nasencylindrom), daher aus 24 Falle 13 %. Das Ergebnis auf 
die einzelnen Geschwiilste umgerechnet gibt: Bei paraplastischem Carcinom 
von 9 Fallen 1 Dauerheilung (12%), bei den Sarkomen von 5 Fallen 3 Dauer­
heilungen (60%). 

III. Die gutartigen Formen der Orbitoplerosen. 
J ene Veranderung der Augenhohle, bei der sich ihr Inhalt krankhaft vermehrt, 

nannte v. VEREBELY Orbitoplerose. In diesem Kapitel wollen wir die gutartigen 
Formen dieser krankhaften Gewebevermehrungen, die Entwicklungsstorungen, 
Infektionen, Verletzungen, GefaBerweiterungen und die gutartigen Geschwiilste 
behandeln. Es gelingt nicht immer, diese vor der Operation von den in der 
Orbita sitzenden bosartigen Geschwiilsten zu differenzieren, obwohl letztere 
meist andere, charakteristische Symptome aufweisen; in der Praxis waren wir 
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trotzdem mehrmals gezwungen, unseren Operationsplan nur darauf aufzubauen, 
daB wir aus der Augenhohle irgendeine krankhafte Veranderung ausrotten 
miissen. Dies kam hauptsachlich bei den sog. Pseudotumoren vor. Nach den 
an unserem Material gewonnenen Erfahrungen bewahrten sich die Differen­
zierungsmerkmale der gut- und bosartigen Prozesse in den meisten Fallen. 

Unter den allgemeinen Symptom en der guta1'tigen Augenhohlenveranderungen 
trat am haufigsten die Lageveranderung des Auges, der Exophthalmus auf, der 
auBer bei den Verletzungen ohne BluterguB nur bei den am Ausgange der Orbita 
sitzenden Dermoidcysten fehlte, obwohl er bei dem letzteren auf Druck ebenfalls 
in Erscheinung trat. Bei Infektionen, GefaBerweiterungen und gutartigen 
Geschwiilsten konnten wir stets Exophthalmus in groBerem oder kleinerem 
AusmaBe beobachten. Haufig zeigte er uns auch den Ort bzw. den Ursprung 
der Veranderung an. Sehr charakteristisch fanden wir fiir die Geschwiilste 
des Sehnervs den axialen, gerade nach vorwarts gerichteten Exophthalmus. 
Die meisten gutartigen Veranderungen waren schmerzlos und schwachten auch 
die Sehkraft nicht. Diese Symptome waren jedoch nur zur Differenzierung der 
fortgeschritteneren bosartigen Prozesse verwertbar, die Symptome kleinerer 
Neoplasmen stimmten namlich in dieser Beziehung im groBen ganzen mit den 
gutartigen geschwiilstigen Prozessen iiberein. In den Anfangsstadien der 
malignen Geschwiilste fanden wir haufig gute Sehkraft, das Auftreten von 
Schmerz aber bedeutete nicht immer eine Verschlechterung, weil dieser oft 
nur die Folge einer eventuellen Entziindung oder einer kleineren Nerveninfil­
tration war. In gutartigen Fallen blieben auch sehr groBe Geschwiilste schmerzlos 
(z. B. Sehnervgeschwiilste). Als meist charakteristisches Symptom der gutartigen 
Prozesse fanden wir die Beweglichkeit des Auges. Diese blieb auch bei ausge­
breiteten gutartigen Prozessen erhalten, wahrend sie bei malignen Infiltrationen 
schon im Anfangsstadium, infolge der Fixierung der Augenmuskeln vermindert 
war. tJdem der Augenlider war hauptsachlich bei Infektionen (Abb.4). Blut­
fUlle durch Venenerweiterung, bei GefaBerweiterungen charakteristisch, wahrend 
eine feinere Injektion die GefaBgeschwiilste begleitete; diese letzteren aber 
waren von der ahnlichen Einwolbung der malignen Geschwiilste nicht immer 
zu differenzieren. Die Gewebeveranderungen waren meist tastbar. Fiir die 
Dermoidcysten war ihr weiches Wellenschlagen oder ihr luftpolsterartiges Tasten 
charakteristisch, wahrend die Angiome eher zusammengedriickt werden konnten. 
Tiefere Geschwiilste konnten nicht immer von den Sarkomen differenziert 
werden. 

1. Nicht gesehwiilstige, gutartige Orbitoplerosen. 

Durch Entwicklungsstorung entstehende Cysten in der AugenhOhle (teratoide 
Veranderungen) . 

In seinem 1929 erschienenen Artikel behandelte V. VERERELY eingehend 
die Eigentiimlichkeiten der von den Entwicklungsstorungen der Augenhohle 
herstammenden Cysten. Die beobachteten Veranderungen waren: Die krank­
hafte, rudimentare Ausbildung des ganzen Auges mit begleitender Cyste (Mikr­
ophthalmus cum cysta), Hernie der Hirnhaute, eventuell der Hirnsubstanz 
(Hernia cerebri syncipitalis), endlich die haufigste EntwicklungsstOrung, die 
Dermoidcyste, welche yom Rande der Augenhohle bis zu ihrer Tiefe iiberall 
auftrat. Die Dermoidcysten waren ihrem Auftreten nach paraorbital, d. h. um 
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die Augenhohle herum, und bilocular, d. h. innerhalb der Augenhohle, mit Fort­
satz in die Umgebung. Nach BmcH-HmscHFELD sitzt nur 1/10 der Dermoide 
in der Augenhohle. VERNEUIL erklart die Entstehung der Dermoide dadurch, 
daB sie als Gewebeentwicklungsstorung urn die Spalten der Orbita herum ent­
stehen; dies wiirde auch ihre laterale Lokalisation erklaren. Von unseren Fallen 
befanden sich 38 % beim Eingange der Augenhohle lateral, 25 % hinter dem 
Augapfel, ebenfalls zum groBten Teil lateral, 63 % waren daher auf der auBeren 

Abb. 5. Teleangiektasien (bei +) und Xanthomgewebe (+ +) 
in der Umgebung einer Dermoidcyste. 

Seite. Dem Auftreten nach 
war ein Fall angeboren, die 
Besch werden der ii brigen Kran­
ken bestanden in 2/3 der FaIle 
seit langerer Zeit, in 1/3 seit 
weniger als einem hal ben Jahre. 
Das durchschnittliche Lebens­
alter der Kranken betrug 
28 Jahre. Die Erkrankung war 
daher durch langere Zeit ohne 
Beschwerden latent, wenig­
stens muBten die Symptome 
leichter sein. Bei Beriicksich­
tigung des Lebensalters konnen 
wir auch daran denken, daB 
auch der spateren geschlecht­
lichen Reife eine Rolle zukam; 
wir fanden namlich urn die 
Dermoide herum haufig Tele­
angiektasien, von denen es be­
kannt ist, daB sie im Laufe der 
Pubertat gesteigert zu Blut­
andrang disponieren. Bei der 
Entstehung der Dermoide ist 
beachtenswert, daB neben ihnen 
aus unbekannter intrauteriner 
Ursache haufig multiple Ent­
wicklungsstorungen auftreten. 

Neben Mikrophthalmus auftretende Spina bifida, Syndaktilie, Hermia umbili­
calis und Atresia anovaginalis wurden von DOBRZANITZKY und SOVIAKOVSZKY 
beschrieben. Dies deutet darauf hin, daB die ganze ektodermale Entwicklung 
eine Starung erlitt. Die histologische Untersuchung eines unserer FaIle weist 
auf die Entwicklungsstorung mehrerer Keimblatter hin. 

Fall 8. 1. H., lOjahriger Knabe, suchte 1930 unsere Klinik auf, mit seit der Geburt 
bestehendem Exophthalmus. Wir stellten im auBeren Augenwinkel eine Dermoidcyste 
fest. Operation am 9. 9. 30. Bei der hystologischen Untersuchung fanden wir neben der 
ausgerotteten Dermoidcyste Teleangiektasie und in deren unmittelbaren Nachbarschaft 
neben der Tranendriise Xanthomgewebe (Abb.5), die zweifellos mesenchymaler Natur ist. 

Die klinischen Symptome der Dermoide waren meist charakteristisch. Der 
Exophthalmus oder die sichtbare Geschwulst verrieten die Lage der Cyste. 
Schmerz trat nicht auf. Die Sehkraft war in 30 % der FaIle auf der erkrankten 
Seite verschlechtert. Trat jedoch unabhangig von der Entstehung des Exoph-
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thalmus auf, manchmal vorher, manchmal nachher. Es konnte also nicht mit 
Sicherheit festgestellt werden, ob der Druck auf den Sehnerv die Sehverschlech­
terung verursachte, oder ob das im Laufe der Entwicklung krankhaft belastete 
Auge schon yom Anfang an schwacher war. Die Cysten waren meist auch 
palpierbar. 

Der klinische Verlauf war im allgemeinen vollkommen gutartig. Das Ergebnis 
der relativ andauernden Heilung betrug nach unseren Nachuntersuchungen 100%. 
Diese guten Resultate werden durch die giinstigen topographisch-anatomischen 
Verhaltnisse erklart. Wahrend namlich, wie wir dies bei den iibrigen Erkran­
kungen der Augenhohle sehen werden, deren Ausbreitung der Hauptachse 
nach der Augenhohle entsprechend friiher oder spater zum Gehirn fUhrt, ver­
breiten sich die Dermoiden eher an der AuBenseite bzw. dort entstehend, durch 
die laterale Wand der Orbita hindurch schwellend, erscheinen sie in der Fossa 
temporalis, weshalb ihre Ausrottung auch bei groBerer Ausbreitung keine 
Schwierigkeiten verursacht. v. VEREBELY teilte 1929 einen sol chen Fall mit, 
bei welchem die vierlappige Cyste vor der Augenhohle, im hinteren Teile der­
selben, ja sogar auch in der Fossa temporalis Fortsatze enthielt. 

In Verbindung mit Exophthalmus gelangten auf unserer Klinik 3 FaIle von 
Encephalocele zur Operation. Wir hatten mehrere solche FaIle, bei denen wir 
die Operation wegen starker MiBbildung des Schadels nicht mehr fUr indiziert 
halten konnten. 

Die schwerste· Entwicklungsanomalie des Auges ist der Mikrophthalmus 
cum cysta, von dem auf unserer Klinik ein Fall vorkam, der von DANIEL be­
schrieben wurde. Neben der rudimentaren Augenblase und der darunter sitzen­
den, sich aus ihr hernieartig hervorwolbenden Cyste bestand auch ein Hamangion, 
wieder ein Beispiel dafUr, daB die Entwicklungsstorungen um die Augenhohle 
ekto- und mesodermalen Ursprungs sind. In unserem FaIle beschrankten wir 
uns auf die moglichst plastische Ausraumung der Augenhohle, da das Auge 
ganzlich unbrauchbar war. 

Wir operierten kein ausgebildetes Augenteratom, denn diese gehoren ins 
Gebiet der Augenheilkunde. Unter unseren Angiomen befanden sich jedoch 
mehrere zweifellos angeborene FaIle. In dieser Hinsicht miissen wir daher auch 
diese unter die Entwicklungsanomalien einreihen. Mit Riicksicht darauf jedoch, 
daB aller Wahrscheinlichkeit nach die meisten Angiome kongenitalen Ursprungs 
sind (DANDY und BERGSTRAND), behandeln wir die gesamten Angiome in einer 
Gruppe der gutartigen Geschwiilste. 

Orbitalverletzungen. 

Yom chirurgischen Gesichtspunkt aus sind unter den Verletzungen der 
Augenhohle die Verletzungen des Sehnervs und die Blutergiisse bzw. deren 
Komplikationen von Wichtigkeit. v. VEREBELY beschrieb unsere FaIle, die 
akuten blutigen Geschwiilste (Tumor fibrosanguineus) , die spaten von Blu­
tungen zuriickgebliebenen Cysten (Haemocysta retrobulbaris bzw. subperiostale 
traumatische Knochencyste), endlich die ganzlich organisierte, faserige Blutcyste 
(Induratio angiofibrosa). Das Zustandekommen der Verletzung erfolgt nicht 
immer unmittelbar, wichtig ist vielmehr auch die hydraulische Sprengung, 
besonders bei SchuBverletzungen (VUCICEVIC), welche ahnlich den Gehirn­
schiissen, sehr entfernte und ausgedehnte Verletzungen, unter anderen auch 
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die Zersprengung des Augapfels und des Sehnervs verursachen konnen. 1m 
Laufe der spateren Komplikationen (faserige Organisation) kann der sich ver­
engernde Canalis opticus den Sehnerv zum Schrumpfen bringen, so kann die 
sog. Angiopathia retinae traumatica (PURTSCHER) auftreten, hauptsachlich als 
Spatkomplikation groBerer Kontusionen. Die wegen der drohenden Ophthalmia 
sympathica in Betracht kommenden Eingriffe gehOren in das Gebiet der Oph­
thalmologie. 

In der Diagnose der Verletzungen sind die Anamnese und die Beschwerden 
der Kranken am wichtigsten. Eine Verletzung des Sehnervs ist nur auf diesem 
Wege feststellbar; Schmerz, Schwellung sind nur solche Symptome, welche fiir 
sich, mangels einer Sehstorung keinen chirurgischen Eingriff erfordern. Stets 
war es sehr wichtig festzusteIlen, ob nicht neben der Verletzung, hauptsachlich 
in akuten Fallen auch eine Infektion erfolgte, was bei groBem BluterguB, (Jdem 
und Schmerzen nicht immer leicht ist. In chronischen Fallen ist die Erkennung 
leicht, besonders wenn wir in Betracht ziehen, daB bei den ubrigen Erkrankungen 
die Verletzung, als Ursache, wenigstens in annehmbaren Zusammenhang, nur 
sehr selten eine Rolle spielt. 

Yom Gesichtspunkt des Krankheitsverlaufes aus andern sich die Augenhohlen­
verletzungen demgemaB, ob nur die Augengegend verletzt wurde oder auch der 
ganze Schadel. Die Verletzungen der Augengegend sind nur im FaIle einer 
Infektion lebensgefahrlich, im ubrigen mussen wir unser Augenmerk auf die 
ErhaItung der Sehkraft richten. Unter andere Beurteilung fallt es, wenn auch 
der Schadel schwere Verletzungen erlitt, die fiir sich allein lebensgefahrlich sind; 
in solchen Fallen treten die Augenverletzungen in den Hintergrund. Die Seh­
storungen sind im allgemeinen zur Besserung geneigt (ROGER und CREMIEUX). 
Auch unserer Erfahrung gemaB warteten wir in den meisten Fallen die Auf­
saugung des Blutergusses ab bzw. operierten nur dann, wenn die durch den 
BluterguB verursachte Geschwulst chronisch wurde. In akuten Fallen griffen 
wir gewohnlich nur dann ein, wenn auch eine Infektion bestand. Diese birgt die 
Gefahr der Weiterverbreitung im Lauf der Venen und der Hirnhautentzundung 
in sich. Einen Kranken verloren wir durch eine derartig verlaufende Infektion: 
Bei diesem war bei seiner AugenverIetzung auch ein Fremdkorper (Holzstuckchen) 
in die Tiefe geraten. Bei unseren VerIetzungen bedeutet dieser eine Fall eine 
Sterblichkeit von 6 %. Das Auge selbst muBten wir in 2 Fallen wegen Verletzungs­
entziindung bzw. wegen drohender Ophthalmia sympathica entfernen. Dies 
ergibt fur unsere Verletzungen 11 % voIlkommene EinbuBe des Sehvermogens. 

Rupturen der knochigen Orbita waren im allgemeinen ungefahrlich und kamen 
seItener zur Operation als Blutergusse und Infektionen. 

Infektionen der AugenhOhlen. 

Eine der groBten Gruppen der Augenhohlenerkrankungen bilden die akuten 
und chronischen Infektionen. Ihrem Ursprung nach waren sie primare und 
sekundare. Wahrend wir fur die Praxis die chronis chen Infektionen als primare, 
bzw. aus einem entfernten, mittelbaren Herd stammende ansehen muBten, 
verbreitete sich der groBte Teil der Infektionen eitrigen Charakters unmittelbar 
aus der Nase. 

Die pyogenen AugenhOhlenilliektionen traten in 3 Formen auf: Osteoperi­
ostitis, Phlegmone und AbsceB. Die Osteoperiostitiden entstammen in 80%, 
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die Phlegmonen in 50%, die Abscesse in 80% der Nasen- bzw. den Neben­
hohlen. Diese 3 Veranderungen bedeuteten gleichzeitig auch den regional 
anatomischen Fortschritt der Augenhohleninfektionen. N ur in einem FaIle 
bestand mit Sicherheit ein auBerer Nasenkarbunkel als Ursache der Augen­
hOhleneiterung (in diesem FaIle AbsceB). 

Unter den Symptomen der eitrigen Infektionen war das Bild der Phlegmone 
am auffallendsten. In jedem FaIle bestanden hohes Fieber, groBer Schmerz, 
starker Exophthalmus und Odem der Augenlider (Abb.6). Als Komplikation 
traten auch die Symptome der weitergreifenden Entziindung (Meningitis) auf. 
Auf Grund der auBeren Symptome konnen die eitrigen Infektionen nicht immer 

Abb.6. Phlegmone Orbitae. Starkes, entziinuliches Abb.7. Abscessus orbit"e, nach Stirnh5hlenempyem. 
Ouem an den Augcnlidcrll. 

scharf von den aus der Nase stammenden, paraplastischen und nur die Augen­
hohle einwOlbenden, entziindlichen Prozesse abgegrenzt werden. Klinisch 
sprach nur die Schwere der Symptome fiir eine Augenhohleninfektion. Anato­
misch konnte das Dberschreiten der Grenzen der Orbita nur durch die Operation 
nachgewiesen werden. In diesem FaIle aber ist die Orientierung sehr leicht: 
Wahrend n'amlich die Fliissigkeitsansammlungen der Nebenhohlen sehr diinn­
fliissig, sogar schleimig sein konnen, war die Eiterung der Augenhohle durch 
die von der Einschmelzung des dichten Fettgewebes her stammenden Brockelchen 
sei es als eitrige Infiltration, sei es als AbsceB, leicht zu erkennen. 

Der Verlauf der eitrigen Infektionen ist wechselnd, manchmal sehr schwer. 
Bei unseren zwei durch Infektion verursachten Todesfallen stammte der eine 
von einer Phlegmone, was daher 6,16% der Bindegewebeentziindungen aus­
macht. Der Tod trat infolge von Gehirnkomplikation ein. 

Fall 9. R. D., 48jahriger Mann, beobachtete vor 6 Tagen nach vor 2 Wochen auf­
getretenem eiterndem Schnupfen Exophthalmus, dann traten auch Erbrechen, Schtittelfrost, 
Kopfschmerzen, endlich auch Mundsperre auf. Er wurde mit getrtibtem Sensorium auf die 
Klinik gebracht. Er hatte eine von der Stirn bis zul' AugenhOhle reichende entztindliche 
Schwellung. Operation nach KRONLEIN am 5.3.27. Die totale Ausl'aumung del' frontalen 
Stirnplatte, dann die reichliche Ableitung aus del' N asenh6hle bl'achten keine Besserung; 
del' Kl'anke vel'schied am 7.3. Nach dem Sektionsbefund el'stl'eckte sich die Infektioll 
durch den Canalis opticns auf die Hirnhaute und vel'ursachte diffuse Meningitis. 

8* 
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Wahrend dieser Fall mit einer Gehirnkomplikation endete, ebenso wie die 
beiden bei den paraplastischen Infektionen mitgeteilten Todesfalle, war jedoch 
bei den letzteren in den Zwischenweg bestehende Infektion der Augenhohle 
nicht auffallend. AIle FaIle beweisen, daB die schwere Komplikation der ent­
zundlichen Augenhohlenerkrankungen meistens die Gehirninfektion ist. Eine 
Sepsis beobachteten wir nicht, der Grund hierfur liegt vielleicht darin, daB die 

eitrige Throm bose in den Venen 
schon vor der allgemeinen In­
fektion im Wege der Gehirn­
hautentzundung den Tod her­
beifUhrte. 

Die Symptome der Osteo­
perostitiden sind viel versteck­
ter. Sie verursachten zwar 
Fieber und Schmerz, doch am 
haufigsten blieben sie hinter 
der fUr sich genommenen, 
weniger gefahrlichen, doch 
haufig eine viel groBere Schwel­
lung verursachenden Neben­
hohlenentzundung verborgen. 

Dasselbe konnen wir auch 
von den Augenhohlenabscessen 
sagen, von denen manche durch 
langere Zeit verborgen blieb. 

Fall 10. P. S., 29jahriger Mann, 
bei dem 7 Wochen vor seiner Auf· 
nahme auf die Klinik an der Nase 
ein Karbunkel behandelt worden 
war, was von einer voriibergehen­
den Schwellung del" Augenlider ge­
folgt war. Nach langerer Latenz 
trat Schmerz auf, weshalb er die 
Klinik aufsuchte. Die am 15. 7.22 

Abb. s. Tuherkel in der Endkamlller einer Triinendriise· ausgefiihrte KRONLEINsche Opera-
tion brachte einen im unteren Teil 

der Augenhiihle sitzenden, in einem dicken Bindegewebefutteral sitzenden verborgenen 
Absce13 ans Licht. Die Wunde heilte glatt. 

Fur die Behandlung der Infektionen eitrigen Charakters konnten wir keinen 
standigen Eingriffsweg normieren, der Grund hierfur war einerseits die Ver­
borgenheit der Prozesse - hauptsachlich im FaIle von Knochenentzundungen 
und hinter dem Auge sitzenden Abscessen -, andererseits der Ursprung aus 
den Nebenhohlen der pyogenen Prozesse, weshalb wir nicht nur die Kompli­
kation, sondern auch die primar erkrankte Nebenhohle im Laufe der Operation 
versorgen muBten. Der haufigste Eingriff war der KILLIANsche Schnitt, von 
dE)m aus wir eine fUr die oberen und ruckwertigen Prozesse genugenden Einblick 
gewannen. 

Die Tuberkulose der Augenhohle trat bei unseren Fallen in 30 % nur in der 
Tranendruse, in 40% in den urn die Tranendruse befindlichen Knochen, haupt­
sachlich im Jochbein auf, in 30% endlich erstreckte sie sich uber die ganze 
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Augenhohle. Bei den Tranendrusen-TuberkulosefiiJ}en fanden wir, daB die 
Tnberkeln am meisten in den allerletzten Drusenkammer auftraten (Abb.8). 
Dies wies auf exogene Infektion hin. Die beiden weiteren Stellen, die Knochen 
bzw. das hinter dem Auge befindliche Gewebe wurden wahrscheinlich erst 
nach Perforation del' Drusenkapsel infiziert. Im FaIle einer allgemeinen tuber­
kulotischen Augenhohleninfektion fanden wir, daB del' Sehnerv die Infektion 
weiterleitet; daraus ist ver­
standlich, daB die nachste Sta­
tion die SchadelhOhle bzw. die 
Hirnbasis sein kann (Abb. 9). 

Vom Gesichtspunkte des 
klinischen Verlaufs aus mussen 
wirdie tuberkulotische Infek­
tion del' Augenhohle fUr gut­
artig erklaren. In unseren 
Fallen war das relative Hei­
lungserge bnis ein sehr gutes; 
in del' Anamnese kamen auch 
auf Jahre zuruckreichende Be­
schwerden VOl', was ebenfalls 
auf einen langsamen Verlauf 
hinweist . Die Symptome waren 

manchmal intermittierend, 
Schmerz bestand nicht, das 
Sehen war nul' in schweren 
Fallen gestOrt. Aus unseren 
guten Heilungsresultaten folgt, 
daB fUr die Praxis die Tranen­
druse als primarer Herd an­
gesehen werden kann, und daB 
diese vom Gesichtspunkte del' 
Reinfektion aus von den ubri­
gen tuberkulotischen Herden Abb.9. Tuberkel im Sehnerv, ncben Tranendriiscntuberkulose. 

des Organisnius unabhangig ist. 
Die aufgetretenen Rezidiven waren lokale und erforderten gewohnlich die 
Ausraumung del' ganzen Augenhohle. Uber eine wahrscheinlich atypische 
Form del' Augenhohlentuberkulose handeln wir bei den sog. Pseudotumoren. 

Syphilis del' Augenhohle. 3/4 unserer Fane waren aus den Weichteilen stam­
mende, 1/4 dagegen vom Periost ausgehende gummose Gebilde. Del' Exoph­
thalmus bestand durchschnittlich seit 1/2-1 Jahre. Ein Kranker bemerkte, 
nach einem Schlaganfall das Heraustreten des Auges. Unser langsamster · Fall 
suchte mit seit 7 Jahren bestehendem Exophthalmus unsere Klinik auf. 

Die Symptome del' AugenhOhlensyphilis sind nicht charakteristisch, weshalb 
sie BIRCH-HIRSOHFELD unter die Pseudotumoren einreiht. Auch in unseren 
Fallen war die Geschwulst selten palpierbar. Schmerz zeigte sich nur bei del' 
Halfte del' Patienten. Die Sehkraft nahm meist langsam, in Begleitung von 
odematOser Papille abo In einem FaIle war del' Exophthalmus ausgesprochen 
intel'mittiel'end. Bezuglich del' Behandlung del' Syphilis halten wil' es fur wichtig, 
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zu bemerken, daB wir dazu gezwungen sein konnen, die luische Geschwulst 
auszurotten, falls sie sich auf die medikamenti:ise Kur hin nicht zuruckbildet. 
Del' Grund hierfur liegt wahrscheinlich darin, daB die an del' Stelle del' bereits 
ausgeheilten Gumma zuruckgebliebene Bindegewebevermehrung odeI' schrump­
fende Narbe zu standigen Beschwerden fiIhren kann. 

Fall 11. 1. A., 54jahrige Frau, suchte nach 2 Jahren bestehenden Schmerzen und 
nach einjahrigem Exophthalmus unsere Klinik auf. Wa.R. war nach einer Jodkur von 
27 Flaschen positiv, auf spatere Quecksilber- und Salvarsanbehandlung wurde die Wa.R. 
negativ, del' Exophthalmus blieb jedoch bestehen. Bei del' am 13.4.20 vorgenommenen 
Operationnach KRONLEIN entfernten wir aus dem hinteren Teile del' Augenh6hle eine \Veich­
teilgeschwulst, die vom Muskeltrichter ausgegangen war. Histologisch bestand sie aus 
faserigem Wucherungsgewebe. Nach glatter Heilung ist Patientin heute, 16 Jahre nach 
del' Operation, symptomfrei. 

AuBerdem muBten wir in noch einem FaIle wegen Weichteilgumma zur 
Operation schreiten, hier jedoch wies del' Charakter des Wucherungsgewebes 
auf eitrige Mischinfektion hin, weshalb sich del' Tumor nicht zuriickbilden 
konnte. Die periost ale Periostverdickung ist ebenfalls zu operieren, wenn sie 
nach del' Behandlung noch durch langere Zeit fortbesteht. In unserem FaIle 
mul3ten wir nach 7jahrigem Bestande die diffus gummose Verdickung des 
Stirnbeins abtragen. 

Von den selteren AugenhOhlcninfcktionen kamen Aktinomykosc (ein ]'all) 
und Echinococcus (2 Fiille) VOl'. AIle 3 wurden von Y. VEREB ELY im .Jahre 1926 
beschrieben. Del' Echinococcus kam wahrscheilllich im Wege einer durch die 
Blutbahn erfolgte Infektion zustande. Sein Verlauf war ein leichter, er heiIte 
nach Ausrottung glatt, ohne Sehstol'ung. Das Lebensalter del' Kranken betrug 
8 und 10 Jahre. Unser ]~all von Aktinomykose verlief ti:idlich. Del' ProzeB ging 
von del' Mundhohle, und zwar vom hinteren, unteren Backenzahn aus, drang 
iiber die rechte Gesichtshalfte und das Jochbein in die Augenhohle, perforiert 
schlieBlich in die Hirnbasis und fiihrte so den Tod herbei. Wir konnten den 
ProzeB wedel' durch Operation, Radium-, Rontgen- odeI' J odbehandltmg aufh~llten. 

BIRCH-HIRSCHFELD sammelte aus del' Literatur einige seltenere Augen­
hohleninfektionen, wie Tetanus, Rotz und Milzbrand, diese kamen jedoch unter 
unserem Material nicht VOl'. Solche Infektionen sind ubrigens in unserem Lande 
sehr selten. 

I m allgemeinen besteht bei den A ugenhohleninfelctionen die H auptgefahr 
in der Verschlechterung des Sehvermogens. Was CARGILL von del' to xis chen 
Neuritis feststellte, daB diese namlich hauptsachlich bei Nebenhohleninfektionen 
eintritt,· kommt bei den Augenhohleninfektionen nur sehr selten zur Geltung. 
Es scheint, daB auf den Sehnerv die groBe Menge del' krankhaften ]~liissigkeit 
wirkt, wie wir das Empyem in del' Augenhohle nul' bei deren vollkommener 
eitriger odeI' granulomatoser Einschmelzung sahen. Bei jenen Gewebever­
mehr'ungen von geringerer Ausdehnung, die bei den Infektionen del' Augenhohle 
haufiger zu sehen sind, kann eine solche Massenwirkung nicht zur Geltung 
gelangen. Deshalb rettete unser zur rechten Zeit vorgenommener Eingriff 
meistens das Sehvermogen. Wenn sich die Infektion weiter verbreitete, konnten 
wir auch den Augapfel nicht schonen. In 4 Fallen von Infektion muBten >vir 
die Augenhohle vollkommen ausraumen, bei 2 eitrigen, einer tuberkulotischen 
und einer luis chen Infektion. AIle fiihrten zur Heilung. Ein Fall betraf eine 
akute Infektion, die iibrigen waren chronisch. Das Schicksal del' akuten Infek-
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tionen wird unserer Erfahrung nach durch das Verhalten des Canalis opticus 
entschieden. Unsere letalen FaIle wurden immer dadurch verursacht, daB die 
Infektion hernach in die Hirnhaut durchbrach (s. Fall 9 und den Aktinomykose­
fall). FRAOKMANN, BAYER und ADLER zufolge kann die Phlegmone del' Augen­
hohle in gewissen Fallen nicht aufgehalten werden, weil die Infektion bereits 
in ihrem latenten Stadium den Canalis opticus durchlauft. Noch schwerer die­
jenigen Infektionen, die sich im Wege der Venen des Canalis in der Schiidel­
hohl'e verbreiten. Wir kennen einen solchen Fall (s. Fall 4), in welchem es keine 
Gelegenheit zur Infektion der Orbita gab, weil die Thrombose direkt im Wege 
des Sinus cavernosus Meningitis verursachte. HARTMANN und FRAOKMANN 
lenkten die Aufmerksamkeit darauf, daB die durch die Lamina cribrosa hindurch 
entstandene Meningitis nasalen Ursprungs manchmal durch den Canalis opticus 
(orbitopetal) Phlegmone der Augenhohle verursacht, die auch das erste Symptom 
der Hirnhautentzundung sein kann. Dieser Umstand erklart, warum in manchen 
Fallen auch die bereits im Anfangsstadium des Exophthalmus ausgefuhrte 
Operation erfolglos bleibt. 

Geschwiilstenachahmende entziindliche Gewebevermehrung'en (Pseudotumo­
ren). In der Literatur werden zahlreiche solche Augenhohlenveranderungen 
mitgeteilt, welche bei auBerer Inspektion Geschwiilste nachahmen, jedoch im 
Laufe der Operation als Wucherungsgewebe entziIndlichen Charakters erkannt 
wurden. BIROH-HIRSOHFELD sammelte 30 solcher FaIle, seither teilten unter 
vielen anderen RINGEL, TAUFEROVA-KARASKOVA und BARATTA ahnliche mit. 
Unter unserem Material fanden wir 7 solche FaIle. 

Die Differenzierung des Krankheitsbildes erforderte in erster Linie die 
Diagnose, doch die pathologische Untersuchung fuhl'te wegen der eigenartigen 
Struktur der excidierten Gewebestiickchen ebenfalls dazu, daB sie auch patholo­
gisch-anatomisch bis zu einem gewissen Grade fur unabhangige Veranderungen 
gehalten werden mussen. Nach TAUFEROVA betragen die gesamten Augenhohlen­
tumoren 12%. Nach REESE kommen sie haufig vor, doch ~ird nur selten uber 
sie berichtet. Auf Grund der Zusammenstellung von BIROH-HIRSOHFELD kommen 
sie seltener VOl'; ihm zufolge sind diese Geschwiilste in 3 Gruppen einzuteilen: 

Die erste aruppe besteht unzweifelhaft aus syphilitischen, leukamischen oder 
pseudoleukamischen Geschwulsten, und durch Jod-, Chinin-, Quecksilber- oder 
Arsenbehandlung ist bei ihnen eine Besserung zu erzielen. 

Die zweite Gruppe umschlieBt jene Veranderungen, die klinisch voIlkommen 
den Geschwulsten entsprechen; durch die Orbitotomie wird jedoch bei ihnen 
keinerlei sichtbare Veranderung gefunden. Wir schlagen fur dieses Krankheits­
bild den Namen Cellulitis serosa vor. 

Die FaIle der dritten Gruppe zeigen klinisch eine Geschwulst, und auch die 
Operation bringt eine Gewebewucherung zu Tage; der histologischen Unter­
suchung nach abel' weicht diese von den ubrigen infektiosen und geschwulstigen 
Gewebewucherungen ab und erweist sich als ein eigenartiges, chronisches 
Wucherungsgewebe, mit verbreiteten lymphocytaren Infiltrationen und phleg­
monosen Herden. Wir nennen diese Veranderungen nach v. VEREBELY Cellulitis 
fibroplastica. 

Nach unseren Erfahrungen machen die 7 FaIle von den gesamten 245 orbitalen 
Geschwulsten 3 % aus, von samtlichen 428 dagegen 1,6 %. Hierbei rechnen 
wir die durch medikamentose Behandlung behobenen Exophthalmi, welche 
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unter den Fallen von BIROH-HIRSOHFELD l/S der ersten Gruppe bilden, nicht ein. 
Bei unserem Material wiirden nach der obigen Einteilung 4 FaIle zur zweiten 
Gruppe (Cellulitis serosa) gehoren; wir fanden daher im Verlauf der Orbito­
tomien keine Gewebevermehrung, und daher sind 3 FaIle in die dritte Gruppe 
(Cellulitis fibroplastica) einzureihen, nachdem wir eine der dort beschriebenen 
Gewebevermehrung entsprechende Geschwulst entfernten. Das Verhaltnis 
ihres Auftretens ist ahnlich den Fallen yon BIROH-HIRSOHFELD, denn seine FaIle 
zeigen in den serosen und fibroplastischen Cellulitiden ein Verhaltnis von 55 : 45 % , 
die unsrigen dagegen in derselben Einteilung ein solches von 57:43%. 

In unseren Fallen bestand die Anamnese bei der zweiten Gruppe (Cellulitis 
serosa) nur seit kiirzerer Zeit, im Durchschnitt seit 1-6 Monaten, bei der dritten 
Gruppe bestand sie aus seit langerer Zeit von der Aufnahme an gerechnet bis 
auf 15 Jahren zuriickreichenden Beschwerden. Die Pseudotumoren der dritten 
Gruppe (Cellulitis fibroplastica) waren daher im aIlgemeinen chronischer, diesem 
Umstand entspricht auch das Wucherungsgewebe. Die FaIle der serosen Ent­
ziindungen trugen akuten, eventuell subakuten Charakter, dementsprechend 
fanden wir keine Gewebevermehrung. Der Exophthalmus wurde bei einem 
Kranken auf eine vor 3 W ochen abgeklungene Erkaltung, bei einem anderen 
auf Verletzung zuriickgefiihrt; im letzteren FaIle fanden wir auch im Verlauf 
der Operation eine Infektion der Nebenhohlen, ohne Einwolbung. Schmerz 
bestand in allen Fallen. Bei 3 Kranken war das Sehvermogen verschlechtert, 
bei einem dagegen nicht. Die zur dritten Gruppe gehorigen Gewebsvermehrung­
Pseudogeschwiilste begannen demgegeniiber eher latent, und die Kranken 
konnten sich an keinerlei auslosenden Grund erinnern. Aile schmerzten in 
ausgesprochener Weise, auch das Sehvermogen hatte abgenommen, ein Patient 
war sogar seit langerer Zeit (1 Jahr) erbIindet. 

Die Symptome der Pseudotumoren bestanden bei beiden Gruppen aus 
Exophthalmus und Druckempfindlichkeit; dagegen fanden wir bei der serosen 
Gruppe keinerlei Widerstand in der Augenhohle, wahrend bei der fibroplastischen 
Gruppe eine tief sitzende Geschwulst, wenn auch undeutlich, so doch stets zu 
palpieren war. Nach dem Operationsbefund, daher nach interner Untersuchung 
der Orbita, fanden wir bei der zweiten Gruppe keine Geschwulst, neben der 
chronischen Ethmoiditis bestand als einzige krankhafte Veranderung nur eine 
geringgradigere Hyperamie des Augenhohlenfettgewebes, ohne die Anzeichen 
einer starkeren entziindlichen Infiltration. Bei den iibrigen 3 Fallen konnten 
wir die Schwellung der mit freiem Auge normal erscheinenden retrobulbaren 
Region nur auf das Odem zuriickfiihren, welches durch die Entziindung der 
umgebenden Nebenhohlen beding\ war. In einem FaIle £anden wir eine Ent­
ziindung der Stirnhohle, in einem der Siebbeinzellen und in zwei der Stirnhohle. 
Auch BARATTA macht bei den Pseudogeschwiilsten auf die Entziindung der 
Stirnhohle aufmerksam, weil diese am schwersten zu erkennen ist. Die Operation 
erfolgte in 2 Fallen nach KILLIAN, in 2 Fallen nach KRONLEIN. Die bei der 
fibroplastischen Cellulitiden ausgefiihrten Operationen ergaben eine mit freiem 
Auge als Wucherungsgewebe erscheinende, umschriebene, oder diffuse Geschwulst 
mit EinschluB des Augenhintergrundes, hauptsachlich der Umgebung des Seh­
nerven. Der Befund von 3 Fallen wurde durch y. VEREBELY im Jahre 1930 
mitgeteilt und die charakteristische anatomische Veranderung, sowie das Krank­
heitsbild als "Oellulitis jibroplastica" bezeichnet. Die Ausrottung der Geschwulst 
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war nur mit dem Augapfel zusammen moglich. Mit Riicksicht darauf, daB wir 
in unseren nach BIRCH-HIRSCHFELD in die zweite Gruppe eingeteilten Fallen 
nur Gewebefliissigkeit vorfanden, bezeichnen wir diese mit dem Namen "Cellu­
litis serosa". 

Der Krankheitsverlauf der Pseudogeschwiilste war sehr verschieden. Die 
serose Entziindung war sehr gutartig; nach der Operation horten die Schmerzen 
auf, nur einer unserer Kranken muBte wegen Verschlechterung des Sehver­
mogens den Augenarzt in Anspruch nehmen. Die FaIle der dritten Gruppe 
zeigten einen viel schlechteren Verlauf, denn hier fiel, wie wir sahen, das eine 
Auge zum Opfer, bei einem Kranken aber griff das Leiden spater auch auf das 
andere Auge iiber. 

Fall 12. A. E., 26jahriger Mann. Wir erhielten denselben mit der Diagnose: Retro­
bulbare Geschwulst, von der AugenkIinik. Der Exophthalmus bestand seit 1/2 Jahr, von 
starkem Kopfschmerz begleitet, das Sehvermogen nahm ab, mit odematoser Stauung im 
Augengrunde. Hinter dem Auge konnte eine unbestimmte Geschwulst palpiert werden. 
Operation am 11. 1. 34. Wir rotteten das die retrobulbare Region durchziehende, den Aug­
apfel verschrumpfende faserige Gewebe mit dem Augapfel zusammen aus. In der ausge­
rotteten Geschwulst fanden wir der histologischen Untersuchung zufolge neben chronischen 
entziindlichen Veranderungen eine ausgesprochen plasmazellige Infiltration. Der Kranke 
wurde nach 2 Wochen geheilt entlassen. Nach F/2 Jahren (14. 5. 35) meldete er sich neuer­
lich, diesmal mit auf der anderen Seite aufgetretenem Exophthalmus, mit Stauungspapille. 
Da es sich urn das einzige iibriggebliebene Auge handelte, iiberwiesen wir den Kranken 
zur konservativen ophthalmologischen Behandlung. 

Dieser Fall zeigt den auBerordentlich schweren Verlauf der von v. VEREBELY 
beschriebenen Cellulitis fibroplastica, da der ProzeB von der einen Augenhohle 
auch auf die andere iibergriff. 

Die genauere histologische Untersuchung der Pseudogeschwiilste zeigte 
daher, daB jene Art der Pseudogeschwiilste, die nach BIRCH-HIRSCHFELD zur 
zweiten Gruppe gehort und nicht mit Gewebevermehrung einhergeht, sich aus 
dem entziindlichen Odem der hinter dem Auge befindlichen Gewebe entwickelt. 
Dieses entziindliche Odem wird von den umgebenden, in Entziindung stehenden 
Nebenhohlen verursacht. Als Beweis dessen, fanden wir in jedem unserer ohne 
Gewebevermehrung einhergehenden FaIle Nebenhohlenentziindung, in einem 
FaIle jedoch, wo sich in den Siebbeinzellen ausgesprochener Eiter gebildet 
hatte, zeigte diese entziindliche Hyperamie des hinter dem Augapfel befind­
lichen Fettgewebes zweifellos an, daB hier eine dem ProzeB der Neuritis toxica 
ahnliche, also zur eitrigen Verschmelzung nicht neigende, begleitende entziind­
liche Veranderung angenommen werden muB. Der fieberfreie Verlauf und das 
Fehlen einer eitrigen Verschmelzung wiesen auf jeden Fall auf einen toxischen 
ProzeB hin. Dies wird auch durch die in einem unserer FaIle tatsachlich auf­
getretene Neuritis retrobulbaris toxica bestatigt. BARATTA teilte einen dem 
Exophthalmus ahnlichen Fall mit, der aus einer Sinusitis frontalis seinen Ausgang 
nahm und spater durch Sepsis letal endigte. Die Sektion dieser FaIle ergab 
bloB um den Opticus herum eine geringe entziindliche Infiltration. Auch dieser 
Fall beweist, daB in der Umgebung der Augenhohle eine schwere Entziindung 
ablaufen kann, ohne daB an derselben die Gewebe der Augenhohle intensiver 
teilnehmen wiirden, obwohl auch eine geringere entziindliche Infiltration einen 
schwereren AugenhohlenprozeB vortauschen kann. Bei dem der fibroplastischen 
Pseudogeschwiilsten war die Ursache bzw. der Ursprung des unspezifischen 
Wucherungsgewebes nicht so wahrscheinlich, wie bei der vorhergehenden Gruppe 
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klar zu machen. BIRCH-HIRSCHFELD betonte das Vorhandensein von phlegmo­
ni::isen Herden und diffusen lymphozitaren InfiItrationen. Diese fanden auch 
wir ohne charakteristische Ausbildung von Lymphomatose. An manchen Stellen 
erinnerte das Wucherungsgewebe an Tuberkulose, in einem FaIle fanden wir 
im faserigen Gewebe verstreut auch einige LANGHANSSche Riesenzellen. Auch 
die Ausbreitung des Prozesses wurde dem Wege der Tuberkulose entsprechen, 
welche - wie wir sahen - dem Opticus folgt, wodurch uber das Chiasma die 
Ergreifung des zweiten Auges erklarlich wurde. Das Wucherungsgewebe ist 
zur spontanen eitrigen Einschmelzung oder zu einer fur andere Krankheits­
erreger charakteristische Umbildung, wie bei Rhinosklerom und Syphilis bekannt, 

Abb. 10. Pscudotumor der Augenhohle. Cellulitis fibroplastic a, mit tuberkeliihnlichen Zellgruppen. 

nicht geeignet. In diesem Sinne wiirde die Cellulitis jibroplastica ein del' Tuber­
kulose auch anderwarts bekannte unspezijische Gewebebildung (z. B. Perito­
nitis sicca, rheumatoide Injiltrationen tuberkulotischen U1'sprungs usw.) bedeuten 
(Abb.10). 

Zweifellos gehort diese Veranderung zu den schlechtartigsten Augenhohlen­
infektionen. Demzufolge konnen wir auch im FaIle des Bestehens einer Fehl­
diagnose, insoferne sie sich auf eine primar bosartige Geschwulst bezogen hatte, 
auch nach ihrer Erkennung nur die totale Ausrottung empfehlen. Diese erbrachte 
wenigstens in zwei von unseren Fallen eine zeitweilige Besserung; leider urn 
den Preis der Aufopferung des Auges. Der Pseudotumorfall von TAUFEROVA, 
der wahrscheinlich eine weniger schwere Veranderung betraf, weil seine Sym­
ptome intermittierend waren - heilte auf Rontgenbestrahlung, wir mussen ihn 
daher in die zur zweiten Gruppe gehorigen Geschwulste einteilen. Fur die 
Praxis halten wir es fUr wunschenswert, in jedem zweifelhaften FaIle die Orbito­
tomie auszufuhren, die gefahrlos genannt werden kann, und bei welcher ent­
weder die gefahrliche Abart der Pseudogeschwiilste, die Cellularis fibroplastica 
oder eine maligne Geschwulst zum Vorschein kommen kann, beide Eventuali­
tat en begriInden die Operation. 
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A ugenhOhlengefaf3erweiterungen. 

In der Praxis kommen diese gewohnlich unter dem Namen Exophthalmus 
pulsans oder intermittens vor. Die erstere bedeutet die Erweiterung der 
Arterien, die letztere die der Venen. v. VEREBELyteilte die pulsierenden exoph­
thalmischen Veranderungen folgendermaBen ein: Aneurysma, das aus einer 
GefaBerkrankung stammen kann (A. verum) und aus der Organisation eines 
durch Verletzung entstandenen Blutergusses (Pseudoaneurysma). Die arterio­
venose Verbindung ist die haufigste Veranderung, die zu 2/3 durch Verletzung, 
zu 1/3 idiopathisch entsteht; die aneurysmovenose Verbindung, die aus einem 
solchen VerletzungsbluterguB entsteht, der so­
wohl durch die Arterie als auch durch die Vene 
kommuniziert. Auf unserer Klinik gelang­
ten 1 Verletzungspseudoaneurysma, 8 arterio­
venose und 1 aneurysmovenose Kommunika­
tion zurOperation. Die Veranderungen konnen 
daher durch Verletzung entstehen, oder sie 
sind idiopathisch, dann konnen sie wiederum 
Entwicklungsanomalien, gutartige GefaBge­
schwiilste und GefaBwanderkrankungen sein. 
Die genauere anatomische und kausale Dia­
gnose wird dadurch erschwert, daB diese 
Leiden im Verlauf der Operation nicht zu­
ganglich sind, und ihre Behandlung aus der 
entfernt ausgefiihrten Unterbindung der Arteria 
carotis interna zu bestehen pflegt. Doch auch Abb.l1. Exophthalmus pulsans, 5 Mouatc 
ZIMMERMANN macht auf die Fortsetzung der uach einem Schiidelbasisbruch. 
Aneurysmen ins Gehirn aufmerksam, 

Die Diagnose der GefaBerweiterungen war demzufolge in erster Linie durch 
die genaue Kenntnis der Anamnese aufstellbar. Es ist richtig, daB die Ront­
genographie der cerebralen GefaBerweiterungen schon sehr fortgeschritten ist, 
doch die der Augenhohlenerweiterungen gelingt nur ausnahmsweise (TERRY 
und MYSEL). 1m FaIle einer Verletzung orientieren das Rontgenbild des Schadels 
und die Art der Verletzungsmoglichkeit des Bruches der Schadel basis. - Das 
charakteristische Symptom jeder GefaBerweiterung war das in der Schlafen­
gegend palpierbare oder horbare Schwirren und das fiihlbare und palpierbare 
Pulsieren des Augapfels. Nicht jeder Fall wird von Schmerz begleitet. Am 
haufigsten war die starke GefaBerweiterung der Bindehaut und des episkleralen 
Giirtels charakteristisch (Abb. 11). In einem FaIle bestand nach einem alten 
Schadelbruch auch eine Nervenlahmung (Nervus abducens). AIle diese Sym­
ptome dienen nur zur Bestimmung des Heilverfahrens, einen Anhaltspunkt zur 
Lokalisation geben sie nicht. O'SHEA berichtete, daB auch eine vorgefallene 
Durageschwulst ein Pulsieren im Auge hervorrufen kann. Ein leichteres Pul­
sieren beobachteten auch wir bei einigen Angiomen. 

Den iiberwiegenden Teil der durch Communicatio seu aneurysma arterio· 
venosum gebildeten FaIle (8) machten 5 Verletzungen und 3 Idiopathien aus. 
Den Grund der Verletzungen bildeten Sturz auf den Kopf, Autounfall, SchuB, 
Fechtsabelstich usw. Die Augensymptome traten meistens sofort, manchmal 
nach kurzer Latenz auf. Die idiopathischen Veranderungen waren kongenitale 
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oder erworbene. Der groBte Teil trat im Erwachsenenalter auf, wag darauf 
hinweist, daB die Veranderung, auch wenn sie angeboren ist, eine gewisse ge­
schwiilstige Entwicklung durchmachen muB. In einem unserer FaIle entwickelte 
sich im Alter von 33 Jahren nach groBer Anstrengung innerhalb einer Woche 
ein pulsierender Exophthalmus, wahrscheinlich auf Grund einer angeborenen 
Veranderung. DANDY qualifiziert die GefaBveranderungen zum Teil als Ge­
schwiilste, ebenso fanden auch BROCK und DYKE eine angiomatose Verbindung 
zwischen den Asten der Carotis und der Jugularis. TERRY und MYSELS aus­
fiihrlich beobachteter Fall eines Caroiisaneurysmas war ebenfalls kongenital. 
Andere FaIle wiesen auf Syphilis, Arterienverkalkung, erworbenes Aneurysma. 
Der intermittierende Exophthalmus venosen Ursprungs entsteht auf habitueller 
Grundlage, wahrscheinlich stehen hier ebenfalls kongenitale Veranderungen im 
Hintergrunde. 

Zur Behandlung des Exophthalmus pulsans werden viele Verfahren empfohlen. 
Das Wesen der meisten besteht in der Abbindung der Arteria carotis communis 
oder interna. KUTTNER und PEIPER empfehlen die Fascia bzw. den Muskel­
embolus zum VerschluB des GefaBes. HANFORD, WHEELER wandten die BAERsche 
Membran an. KUTTNER, MANES, BUTTNER empfehlen die fortschreitend ab­
schniirende, in zwei Sitzungen ausgefUhrte Abbindung. BUTTNER tamponierte 
nach Abbindung der Vena ophthalmica superior den Sinus sphenoidalis. 
HENNING, RUTZ, Loos und IRSIGLER leiten die Operation mit Druck ein. Die 
Unterbindung der Carotis communis ging nach PILz und FRIEDLANDER unter 
825 Fallen mit 45 % Mortalitat einher. Deshalb wird heute die Unterbindung 
der Carotis communis vermieden. 

Auf unserer Klinik pflegen wir die Carotis interna abzubinden, dies ist gefahr­
los und fiihrt zu guten Ergebnissen. In 20% sahen wir Rezidive, was sich aus 
der Inoperabilitat der urspriinglichen Veranderung el'gibt. Nach KUTTNER 
pflegen sich die Sehnervlahmungen nicht zu bessern. Eine weitere Verschleph­
terung des Sehvermogens beobachteten TERRY und MYSEL, Glaukomentstehung 
HANFORD und WHEELER. 

Wir halten die Abbindung der Carotis interna fUr die beste Operation. Einen 
postoperativen Todesfall beobachteten wir nicht; eine Rezidive droht jedoch 
auch nach Abbindung der Communis (RUTZ). Auf diese Weise waren wir nicht 
gezwungen, den vorhergehenden Druck anzuwenden, der nach MANES nicht 
viel Erfolg bringt. Wir hatten einen Todesfall noch aus der Zeit, in welcher 
wir die Abbindung der Carotis communis anwandten, im Verfolg einer Gehirn­
erweichung. 

2. Gutartige geschwiilstige Ol'bitoplerosen. 

Die Fibl'ome der Augenhohle. Von dieser verhaltnismaBig seltenen Geschwulst, 
von der seiner Zeit BIRCH-HIRSCHFELD 30 FaIle sammelte, kamen unter unserem 
Material 3 FaIle vor. Sie konnen nach GElS aus dem Periosteum, del' Tenon­
kapsel, aus den Muskeln, Sehnen und aus den Nervenscheiden stammen. Seltener 
gehen sie von der Caruncula lacrimaIis aus (GUTTMANN). Unter unsel'en Fallen 
stammte einer aus der Opticusscheide, einer aus dem Muskeltrichter, einer aus 
dem Canthus, dieser letztere zog sich nach riickwarts bis zum Foramen opticum 
und zeigte so eine AhnIichkeit mit dem GUTTMANNschen Fall. 
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KREIKER beschreibt ein sehr groBes Fibrom, das teleangiektatische Partien 
zeigte, so stand es in gewisser Beziehung zu den Angiomen der Augenhohle 
nahe, die wiederum als Entwicklungsstorungen angesehen werden konnen. 

Das klinische Verhalten der Fibrome zeigte langsamen Verlam und den 
charakteristisch gutartigen Geschwiilsten entsprechende Symptome. Beziiglich 
der Natur der Geschwulst gab die Lokalisation keine Orientierung, weil diese 
zumeist entsprechend der Lokalisation der GefaBgeschwiilste usw. hinter dem 
Auge zu beobachten war. Keines verursachte Schmerzen. Das Sehvermogen 
blieb ungestort. Die Zeit ihres Bestehens belief sich auf 8 Monate, 1 und 3 Jahre; 
sie wuchern daher langsam. 

Die Frage der bosartigen Entartung. BIRCH-HIRSCHFELD fand keine Mitteilung 
dariiber, daB ein Fibrom der Augenhohle eine maligne Entartung erlitten hatte. 
Von unseren 3 Fallen wies keiner darauf hin. Ihre Gestalt und Lokalisation 
erinnerte jedoch auffallend an die MuskeItrichtersarkome. Wir miissen einel1 
Fall mit der Diagnose "Sarcoma orbitae" erwahnen, dessen Anamnese und 
Lokalisation auf einen gewissen Zusammenhang zwischen den Augenhohlen, 
Fibromen und den Sarkomen hinweist. 

Fall 13. I. 0., 78jahriger Mann, suchte nach wiederholten Operationen mit der zweiten 
Rezidive unsere Klinik auf (1928). In der Anamnese war auffallend, daB der Kranke im 
inneren Augenwinkel seit 10 Jahren eine kleine Schwellung aufwies, die seit 2 Jahren 
geschwiirig war und zu wachsen begann. Innerhalb von 2 Jahren war er 2mal operiert 
worden. Operation am 15. 2. 28. Die vom inneren Augenwinkel ausgehende Geschwulst 
fiihrte nach riickwarts in die Augenhi:ihle und konnte daher ausgerottet werden. Die histolo­
gische Untersuchung ergab ein Fibrosarkom. Die seit langem bestehende friihere Augell­
winkelgeschwulst war zweifellos gutartig und konnte als so?che nur e:n Fibrom sein. 

Die Osteome der Augenhohle. Auf Grund der Einteilung von v. VEREBELY 
zahlen wir nur jene Geschwiilste zu den Augenhohlenosteomen, welche in der 
Knochenwand entstanden oder aus den Nebenhohlen auch in die Orbita per­
forierten. Die noch umgrenzten Nebenhohlen-Knochengeschwiilste behandelten 
wir bei den Orbitostenosen. Unter unseren 5 Fallen von Augenhohlenosteomen 
war einer ein diffuses Osteoma parietale, einer ging vom Siebbein und einer 
vom Stirnbein aus. Wenn wir unsere paraplastischen und orbitalen Osteome 
mit den Zusammenstellungen von BIRCH-HIRSCHFELD und PETERS vergleichen, 
finden wir, daB bei uns mehr Siebbeinosteome vorkamen (64%), dagegen weniger 
Stirnbeinosteome (36%), wahrend bei BIRCH-HIRSCHFELD das VerhaItnis um­
gekehrt war: 70:30%. Eine Exostose kam boi uns nicht vor, diese ist auch nach 
BIRCH-HIRSCHFELD sehr selten. Auffallend war in der Anamnese unserer Ge­
schwiilste, da(.J zwei unserer Kranken ihre Osteome unmittelbar nach der Schwanger­
schalt zu bemerken begannen, wahrend das von mehreren Autoren erwahnte 
Trauma bei unseren Fallen nur die Beschwerden der unzweifelhaft bereits 
bestehenden Geschwiilste vergroBerte. Die Rolle der Schwangerschaft ist um so 
auffallender, wei! wir sie auch von Leontiasis ossea als Vorlaufer horten. Nach 
BRAUN kann auch die Tuberkulose zur Knochenneubildung fiihren. 

Die Symptome der Knochengeschwiilste waren geniigend charakteristisch. 
Am auffallendsten war die meist sichtbare Kontur der Geschwulst (Abb. 12). 
Der Schmerz war niemals ein ausgesprochener, 3 unserer Knochengeschwiilste 
waren vollkommen schmerzlos und 2 schmerzten nur wenig. Die knochige 
Verdickung war stets palpierbar; wir muBten nur darauf achten, daB haupt­
sachlich die Mucocelen der Siebbeinzellen geneigt sind, durch cine Apposition 
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lmochige Verdickungen nachzuahmen. Auf dem Rontgenbilde war die Knochen­
geschwulst stets erkennbar. Das Sehvermogen verschlechterte sich nur bei 
diffusen Knochengeschwiilsten, bei circumscripten dagegen nicht. Das Seh­
vermogen blieb manchmal auch bei auffallend groBer Knochengeschwulst normal. 
1m IMRE sen. FaIle druckte das 250 g schwere Osteoma frontale das Auge bis 
zum Mundwinkel heraus, doch da die Geschwulst spontan durch die Orbita 
abging, zog sich das Auge auf seinen Platz zuruck, und auch die Sehkraft stellte 
sich wieder her. 1m FaIle von MAJOROS dagegen, in welchem ebenfalls ein 

Abb.12. 
Ost eom d er lateral en Orbitalwand. 

mannerfaustgroBes Osteom, das aus den Neben­
hohlen stammte und das Keilbein, die Scala 
anterior und beide Orbitae ausfiiIlte, die Ge­
schwulst vollige Blindheit verursachte. Wenn 
wir diese beiden FaIle mit unseren Erfahrungen 
vereinigen, glauben wir, da(3 das Sehvermogen 
nul' bei solchen Osteomen sich verschlechtert, welche 
das Foramen opticum verengern, daher eine 
kreisformige Einschnurung verursachen, wahrend 
jene Geschwiilste, welche nur von einer Seite her, 
innerhalb der Augenhohle, den Sehnerv oder den 
A ugapfel dTucken, nur eine vorubergehende Seh­
st6rung herbeifiihren. 

Die Osteome sind trotz ihrem langsamen 
Verlauf keine ungefahrlichen Geschwulste. 
BERLIN, GElS, BIRCH-HIRSCHFELD, BENEDICT 
zufolge gehen die oberen Osteome wegen der 

Meningitis mit groBer Mortalitat einher (25-38 %), demgegenuber betragt die 
Sterblichkeit nach LAGRANGE nur 6 % . Von unseren an Augenhohlenosteomen 
leidenden Kranken verloren wir infolge der Operation keinen einzigen, die spatere 
Heilung betragt jedoch nur 50%, sie ist also etwas besser als bei den para­
plastischen Osteomen, welche eine spiitere relative Heilung von 35% aufwiesen. 
Der Unterschied ergibt sich daraus, daB die in die Augenhohle eingedrungenen 
Osteome leichter ausdrehbar und von der Hirnbasis unabhangiger sind. Eine 
spatere Rezidive ist auch hier haufig. Bei der Operation wandten wir bei den 
vorne liegenden Stirn- und Siebbeingeschwulsten den Bogenschnitt an, wahrend 
wir bei den diffusen Knochenverdickungen im Wege des KRONLEINschen Ein­
griffes eindrangen. Die Geschwulste konnten wir durch Abhebung und Ab­
tragung entfernen. 

Die Nervengeschwiilste del' Augenhohle. Diese Gruppe der Geschwiilste 
wird vornehmlich von den Opticusgeschwulsten gebildet . Von den ubrigen 
Geschwulsten ergab die neuere, feinere histologische Untersuchung, daB sie 
ebenfalls aus Nervenelementen bestehen und zwar aus del' RECKLINGHAUSENschen 
Neurofibromatose, zum Teil aus infolge del' Entwicklung aus den Gehirnnerven­
cysten abgeschnurten, verstreuten Geweben. Aus den Untersuchungen von 
v. VEREB ELY kennen wir das Neurofibroma gangliocellulare, das von VERMES 
beschrieben wurde. SATTLER und SCHICK teilen die Sehnervgeschwulste in 
Gliome, Endotheliome und Myxofibrome ein. Bei unserem Material traten 
unter 14 Nervengeschwulsten 6 FaIle von Glioma nervi optici (43 %), 1 von 
Myxofibroma optici (7,1 %), 1 von Neurofibroma tuberosum, endlich 1 Neuro-
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fibroma gangliocellulare (beide 7,1 %) und 2 FaIle von Neurofibroma plexiforme 
(14,2%) auf. Am haufigsten erschienen sie im Jugendalter; das Durchschnitts­
alter betrug 2F/z Jahre. 

Auf Grund ihres klinischen Verlaufs waren die Sehnervgeschwiilste gutartig. 
Die relative Heilung betrug bei unseren Fallen nach 5 Jahren lOO%. Die Kranken 
gelangten gewohnlich monatelang, ofters jahrelang nach dem Auftreten des 
ersten Augensymptoms zur Operation. Diese ist voIlkommen gefahrlos, einen 
Todesfall hatten wir nicht. Wir trachteten meist die Geschwulst durch den 
oberhalb des Augapfels gefUhrten Schnitt derart zu entfernen, daB der Aug­
apfel erhalten blieb (KNAPP-LAGRANGESches Verfahren). Bei groBeren Ge­
schwiilsten waren wir gezwungen, auch den Augapfel auszurotten: In 3 Fallen, 
also 21,5%. Unter den Gliomen des Sehnervs fanden wir auch der histologischen 
Untersuchung nach keine maligne Entartung. Nach REESES Erfahrungen rezidi­
vieren die Geschwiilste auch aus den belassenen Teilen nicht. Die Geschwiilste 
des Opticus erweisen sich daher als auBerst gutartig. Anders stellt sich die 
Situation bei den auBerhalb der Augenhohle auftretenden, aus der Glia stam­
menden retrobulbaren Geschwiilsten dar; diese sind bereits bosartig. Wir be­
handeln unsere FaIle im Zusammenhang mit den retrobulbaren Geschwiilsten. 

Die primaren Geschwiilste des Sehnervs sind sehr gutartig, unter einer ganz anderen 
Beurteilung falIt jedoch der Sehnerv als sekundii,rer Weiterleifer der Erkrankung. Tuber­
kulose, Cellulitis fibroplastica, Augapfelmelanome und Gliome, Augenhohlenchlorome, sogar 
Augenliderkrebs veruisachen unseren Erfahrungen nach Sehnervinfiltrationen, und von 
allen diesen konnen wir sagen, daB sie einen sehr bosartigen Krankheitsverlauf bedeuten, 
insoferne der Opticus solche Infiltrationen orbito/ugal unmittelbar ins Gehirn leitete, ebenso 
sahen wir, daB Infektion und Geschwiilste orbitopetal aus dem Gehirn unaufhaltsam in die 
Augenhohle geleitet wurden. 

Die GefaBgeschwiiIste der AugenhOhle. Die Frage der Path 01 ogie , Diagnose, 
ja sogar die der malignen Entartung der Augenhohlenangiome enthalt noch 
viele unerklarte Zusammenhange. Die Angiome machten 15 % unserer Augen­
hohlengeschwiilste aus. Uber ihren Ursprung gehen die Ansichten auseinander. 
Nach LAGRANGE sind die meisten Angiome angeboren und der pulsierende und 
intermittierende Exophthalmus ist ebenfalls em kongenitales Angiom; diese 
Ansicht vertritt auch BIRCH-HIRSCHFELD fUr das Angioma simplex und Caver­
nosum. Nach BERGSTRAND kann zwischen den Entwicklungsfehlern und den 
GefaBgeschwiilsten keine scharfe Grenze gezogen werden. In unseren Fallen 
weisen ein neben Angioma simplex auftretendes Lipom, neurofribromatose und 
zu Dermoiden hinzutretende Teleangiektasien auf den entwicklungsstorungs­
artigen Charakter der Angiome bzw. auf deren Angeborenheit hin. V. VEREB ELY 
zog fUr die Praxis zwischen den Geschwiilsten und den Entwicklungsfehlern 
in der Weise eine Grenze, daB er die expansiv wachsenden, eine glatte Oberflache 
aufweisenden umschriebenen Angiome als Geschwiilste qualifizierte; solche sind 
meist die Kavernome. Die diffusen Gewebeerkrankungen ohne scharfe Abgren­
zung, die trotz ihrer infiItrativen Lokalisation keine Zeichen des Wachstums 
zeigen, unter die Entwicklungsfehler, reihte er die Teleangiektasie und das 
Angioma racemosum ein. Dies bekraftigen auch unsere Erfahrungen, daB das 
Lebensalter unserer Kavernomkranken im Durchschnitt 34 Jahre betrug, das 
unserer diffus angiomatosen Kranken jedoch 68 Jahre. Dabei scheinen sowohl 
die geschwulstige als auch die miBbildungsartige Angiome embryonalen Ur­
sprungs zu sein. 
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Wenn wir unter die Angiome aIle jene Entwicklungsanomalien einreihen, 
welche mit Teleangiektasien einhergehen, verandert sich del' Kreis del' Angiome 
bzw. ihre pathologische Lage. Bei den Dermoiden erwahnten wir, daB 
Dermoide, Xanthom und Teleangiektasie zusammen vorkommen konnen; 
hauptsachlich in del' Augenheilkunde sind die Lipodermoide bekannt, die haufig 
von GefaBwucherungen begleitet werden, doch ursprunglich gehoren hierher 
auch jene Entwicklungsfehler del' GefaBe, welche als Angioma racemosum ent­
stehen und spateI', infolge del' krankhaften Endothelverbindung del' GefaBe 
das sog. VIRcHowsche Aneurysma arterio-venosum bilden,und als solche 
in del' Gestalt des Exophthalmus pulsans auftreten. V. VEREB ELY teilte die 

Augenhohlenveranderungen del' Angiome in die 
Gruppen del' Kavernome, Angioma racemosum 
und Teleangiektasie, wozu sich noch die Gruppe 
del' Lymphangiome gesellt. 

56% unserer FaIle betrafen Kavernome, 
28 % Teleangiektasien, 16 % Angioma racemosum. 
2 FaIle waren Lymphangiome. Es ist inter­
essant, unsere FaIle mit denen von BERGSTRAND, 
OLlVECRONA und TONNlS uber die GehirngefaB­
geschwUlste zu vergleichen, nach denen die 
Kavernome selten - 3,8% - vorkommen, 
dagegen die verschiedenen Arten des Angioma 
racemosum 58 %, die mit Angiom vermischten 
Glia- und Retikulumwucherungen abel' 43,2% 
ausmachten. Del' Unterschied del' beiden Orte 

Abb. 13. Exophthalmus, wegen eincm d G B h 1 1 1 
nullgroJlen CavernoIll. er efa gesc wii ste as je ein Nebenresu tat 

del' Entwicklung del' intra- bzw. extraduralen 
GefaBe ist auffallend. Auf den konstitutionellen Charakter del' GefaBgeschwUlste 
deutet KAFKAS Fall, in welchem das Augenhohlenangiom bei jeder Menstruation 
anschwoll. Del' Ursprung del' GefaBgeschwUlste durch Verletzung ist nach 
dem V orstehenden sehr zweifelhaft, in unseren Fallen war er kein einziges Mal 
nachzuweisen. LEBER und WEIS machen darauf aufmerksam, daB neben Angiom 
del' Exophthalmus haufig durch ein Trauma ausgelOst vyurde. 

Die Symptom'! del' Augenhohlenangiome bieten das charakteristische Bild 
del' gutartigen Geschwulste (Abb. 13). Eine StOrung del' Augenbewegungen 
fanden wir in keinem FaIle. GRAEFE halt dies fUr charakteristisch bei den 
gutartigen Geschwii.lsten. SehstOrungen traten in 40% del' FaIle auf. Vollige 
Erblindung erfolgte nul' einmal, bei tieferen Augenhohlenkavernen. Demgegen­
iiber stellte GElS bei Augenangiomen 83 % SehstOrungen fest. In 1/4 del' FaIle 
zeigten sich Schmerzen. Del' Exophthalmus trat zu sehr verschiedenen Zeit en 
auf, von wenigen Tagen bis zu 5 Jahren, bei einem Kranken war er angeboren. 
Diese kurze Zeit des Bestehens des Exophthalmus ist dem Umstande zuzu­
schreiben, daB neben den Geschwiilstcn del' SchlieBmuskel des Auges den Innen­
druck del' Orbita lange Zeit hindurch ausgleichen kann, und nul' nach einer 
gewissen Zeit, plOtzlich in Verbindung mit einer auf einmal eintretenden Schwache 
irgend eines Muskels, das Auge heraustritt. Dies wurde bestatigen, daB wir 
auch bei den meisten zweifellos seit langem sich entwickelnden GeschwUlsten 
eine kurze Zeit dauernden Exophthalmus beobachteten, ebenso wie dies auch 
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LEBER und WEIS beschrieben. 1m ersten FaIle intermittierte del' Exophthalmus. 
Zu den in del' Augenhohle sitzenden angiomatosen Veranderungen gesellte sich 
in zwei unserer FaIle eine ahnliche Infiltration des Augenlides: Ein Angioma 
simplex und ein Lymphangiom. 

Der Verlauf del' Augenhohlenangiome ist giinstig. Nul' in einem FaIle sahen 
wir eine Rezidive, 5 Jahre nach del' ersten Operation; in den iibrigen Fallen 
gelang es, diese Geschwulst voIlkommen auszurotten. Der Eingriff bestand in 
den meisten Fallen aus dem Bogenschnitt, bei groBeren Geschwiilsten in del' 
KRONLEINSchen Resektion. Nach den spateren Ergebnissen betrug die relative 
Heil1lng nach 5 Jahren 75%. Mehrere unserer Kranken starben an interkurrenten 
Erkrankungen. REESE und PARODI betonen die Stl'ahlenempfindlichkeit del' 
Orbitalangiome ; PARODI empfiehlt auf Grund seiner Erfahrungen die Rontgen­
behandlung hauptsachlich im Kindesalter. Mit Riicksicht auf die leichte und 
schonende Resultate del' Operation wurden von uns aIle FaIle operiert. 

Die Hamangiome del' Augenhohle konnen nach LAGRANGE in gewissen Fallen 
eine maligne Entartung erleiden. Wir hatten in del' Gruppe del' retrobulbaren 
Geschwiilste zwei, laut del' histologischen Untersuchung, eine bosartige Wuche­
rung sarkomatosen Charakters zeigende FaIle, bei welchen einzelne Teile del' 
Geschwulst ohne Zweifel zum Beweis dafiir dienten, daB die Geschwulst haman­
giomatosen Ursprungs war. Beide gehorten in die Gruppe des Haemangioma 
simplex. Dies wiirde unter unseren 27 Angiomafallen 6,9% maligne Entartung 
bedeuten. 

IV. Die malignen FOl'men tiel' Orbitoplerosen. 
Uber die malign en Geschwiilste del' AugenhOhle im allgemeinen. 

Die bosartigen Geschwiilste bilden die groBte Gruppe del' Erkrankungen 
del' AugenhOhle. Unter 428 Augenhohlenfallen betrafen 158 in del' Augenhohle 
sitzende orbitoplerosische (maligne Geschwiilste), d. h. 35,2%. Wenn wir 
beriicksichtigen, daB aIle bosartigen Geschwiilste - einwolbende und in del' 
Augenhohle sitzende - im ganzen 182 waren, dann fallt auf, daB 86% aller 
del' die Orbita angreifenden bosartigen Geschwiilsten in del' Orbita selbst sitzen 
und nul' bei 13,1 % (24 Fallen) die Orbitawand erhalten blieb bzw. die Geschwulst 
von del' Nachbarschaft del' Orbita ausging. Dieses Verhaltnis zeigt, daB die 
in der Orbita auftretenden malignen Geschwiilste in ihrer groBen Mehrzahl 
von del' Augenhohle selbst ausgehen. 

v. VEREB ELY teilte die malignen Geschwiilste der Orbita nach Diagnose, 
Ursprung und Behandlung in6 Gruppen ein. Die vor dem Augapfel erscheinenden 
Geschwiilste bilden die epibulbiiren, in diese gehoren hauptsachlich die Carcinome 
des Augenlids bzw. der Bindehaut; die um den Augapfel herumsitzenden 
Geschwiilste sind die parabulbiiren, die fast ausschlieBlich aus den Tranen­
organen stammende Krebse waren, seltener waren die Lymphocytome; die 
Geschwiilste del' Augenhohle bUden die bulbiire Gruppe, die in der chirnrgischen 
Praxis als perforierte Melanome und Gliome vorkamen; die retrob~tlbiiren Ge-
8chwiilste der hinter dem Augen befindlichen Gewebe aus verschiedenen Meso­
dermalelementen (Muskel-, Binde- und Fettgewebe), sowie Nervenhiillen, 
Tenonkapsel und Episklera, sozusagen ohne Ausnahme aus Geschwiilsten 
sarkomatosen Charakters bestehen, die von der knochigen Wand del' Orbita 
ausgehende orbitoparietale Geschwulstgruppe, in der Mehrzahl Osteosarkome; 

Ergebnisse der Chirurgie. 33. 9 
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endlich die aus der Umgebung der Augenhohle entspringenden, jedoch in diese 
sekundar perforierenden sog. paraorbitalen Geschwiilste, die der Mehrheit nach 
aus Carcinom, manchmal aus Sarkom bestanden (Abb. 14). 

1m nachstehenden berichten wir iiber den klinischen Verlauf und die Er­
gebnisse der Behandlung dieser Geschwulstarten. 

§ • [7] ..... ...... ....... .... -:-: 
~ 
t====:l • I:: ~ ++ 

Tumor pnrapiasticus et paraorbitalis 
(auch andere Nebenhohien) 

" epibuibaris 

" parabulbaris 

" bulbaris 

" retrobulbaris 

,,- otbitoparietalis 

Unter den allgemeinen Symptomen 
der Augenhohlengeschwiilste ist das 
wichtigste der Exophthalmus, der fast 
bei jeder Geschwulst besteht und den 
Kranken veranlaBt, den Arzt aufzu­
suchen. Ihm ist es zu danken, daB 
wir verhiiltnismaBig hiiufiger Friih­
falle zur Behandlung erhalten, als wir 
dies bei den iibrigen, verborgenen Ge­
schwiilsten sehen, obwohl der Schmerz 
auch hier erst in den spateren Stadien 
der Geschwulst aufzutreten pflegt. 
Der Schmerz kann aus diesem Grunde 
nicht als verwertbares Symptom an­
gesehen werden, weiI er am haufig­
sten erst bei schwerer, ausgebreiteter 
Infiltration auftritt. Wie wir erwahn­
ten, differenzieren die bosartigen Ge­
schwiilste von den ausgebreiteteren 
Formen der gutartigen ausgebreite­
teren Geschwiilste nicht. Das Seh­
vermogen war bei der Mehrzahl der 
Geschwiilste intakt, nur bei starkerer 
Zusammenpressung fanden wir eine 
Verminderung. Dies bezieht sich 
jedoch nicht auf jene bulbiiren Ge­
schwiilste, die aus dem ersten Grade 

Abb.14. Die Geschwiilste der Augenhohie, nach der bereits den Augapfel bzw. den Seh-
topographischen Einteilung nach v. VEREBELY. 

Schematische DarsteIlung. nerv angreifen.- Auch in dieser Hin-
sicht besteht kein wesentlicher Unter­

schied zwischen Gut- und Bosartigkeit. Vom Gesichtspunkte der arztlichen 
Untersuchung aus war am bestf-m jenes Symptom der malignen Geschwiilste 
verwertbar, daB diese die AU(Jenbewegungen verhiiltnismiifJig jruhzeitig liihmen. 
Die Liihmung der Augenbewegungen wird dadurch verursacht, daB die Mehrzahl 
der Geschwiilste in eigenartiger Weise infolge ihrer Wucherung um die Muskeln 
herum bzw. in der Mitte der Orbita fortschreitet, und daher das erste Symptom 
ihrer Weiterverbreitung die Lahmung der Augenmuskeln zu sein pflegt. Leider 
bedeutet dieses Symptom bereits eine gewisse Ausdehnung, auch bei den Sar­
komen des Muskeltrichters, weshalb dies trotz der Charakteristik ebenfalls nicht 
als Friihsymptom zu bezeichnen ist. Vom Gesichtspunkte der genauen Dia­
gnose aus gibt die Palpation nur eine undeutliche Orientierung; eine hartere 
Geschwulst weist im allgemeinen auf Bosartigkeit, obwohl auch sehr viele gut­
artige Prozesse in der Tiefe der Orbita (Ethmoid, Mucocele, chronische Ent-
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ziindung, Fibrom und Osteom) ebenfalls harte Geschwiilste bilden. Fiir die 
bOsartigen Geschwiilste kann die ma(3ige Hyperiimie der Bindehaut und des 
Augengrundes als geniigend charakteristisch genannt werden, von welcher das 
ausgesprochene Stauungsvenensystem der GefaBerweiterungen leicht differen­
ziert werden kann, wahrend sie von gewohnlicher umgebenden Einwolbung der 
Angioma nur durch das weichere Anfiillen der Angiome unterschieden wird. 
Die bOsartigen Geschwiilste der Augenhohle besitzen daher kein einziges sicheres 
Symptom, durch welches sie im Friihstadium erkannt werden konnten; in solchen 
Fallen kann nur die gemeinsame Erwagung aller Symptome, in Spatfallen noch 
am ehesten das Aufhoren der Augenbewegungen die Diagnose sicherstellen. 

Die Rontgendiagnostik der Weichteile der Augenhohle, welche die schwedische 
Schule versuchte, fand in der Praxis keine Verbreitung. 

In unseren statistischen Zusammenstellungen fiihren wir die absoluten Resul­
tate an, ohne Riicksicht darauf, ob jene Kranken, deren Schicksal unbekannt 
ist, oder welche an einer Krankheit von unbestimmter Diagnose starben - von 
der Geschwulst geheilt wurden oder nicht. Dadurch erhalten wir zwar das 
Reilungsergebnis mit einer gewissen Fehlerquelle, doch konnen wiederum diese 
Angaben nicht angezweifelt werden und diirfen als unbedingte Reilungsergeb­
nisse angesehen werden. Nach einer anderen Berechnung, wenn wir die natiirliche 
Mortalitat der entsprechenden Altersklassen von der Geschwulst- und der 
ungewissen Sterblichkeit abziehen, wiirden unsere Ergebnisse ein besseres Ver­
haltnis zeigen. Wenn wir jedoch ein kleineres und genauer kontrollierbares 
Gebiet unseren Berechnungen zugrunde legen, wie z. B. unsere aus dem Gebiet 
von Budapest stammenden Kranken, so erhielten wir in der Zahl der seit mehr 
als 5 Jahren geheilten eine noch betrachtlichere Verbesserung. Yom Verhaltnis 
dieser verschiedenen, also absoluten, mit der natiirlichen . Sterblichkeit korri­
gierten sowie mit griindlicher Kontrolle verbesserten Reilungsergebnisse zu­
einander geben die nachstehenden Angaben ein Bild, im allgemeinen auf die 
gesamten malignen Geschwiilste berechnet. 

a) Von 158 Kranken mit orbitoplerostischer maligner Geschwulst waren 99 
vor 5 Jahren behandelt worden, von diesen sind gegenwartig 21 am Leben 
und symptomfrei. Das absolute Heilungsverhiiltnis betriigt daher, den Durch­
schnitt jeder Geschwulstart gerechnet: 20%. 

b) Das durchschnittliche Lebensalter der an malignen Geschwiilsten er­
krankten Patienten betrug 45-58 Jahre. Dementsprechend ist die Budapester 
natiirliche Sterblichkeit jahrlich 1,2 %, d. h. wahrend 5 Jahren 6 %, was auf 
99 Kranke berechnet eine 6 %ige Sterblichkeit bedeuten wiirde. Da von diesen 
21 Kranke leben, erhalten wir, diese Zahl mit 5 Einheiten korrigiert, als Behand­
lungsergebnis 27 Kranke, was das bedeutet, da(3 die nach der naturlichen Bterb­
lichkeit korrigierte 5jahrige Heilung ein Ergebnis von 27% zeigt. Die Ergebnisse 
besserten sich also um mehr als 1/6. 

c) Unter unseren Kranken waren 21 Budapester Einwohner (ausschlieBlich 
nur die Orbitoplerotischen gerechnet), von diesen sind gegenwartig 9 am Leben; 
wir mussen daher bei unserem leichter kontrolIierbaren hauptstadtischen Material 
nach 5 Jahren eine Reilung von 38,2% annehmen. Die MaBgeblichkeit des 
Budapester Materials wird iibrigens auch dadurch bewiesen, daB die Verteilungs­
verhaltnisse der verschiedenen Geschwulstarten sich fast volIig mit den Ver­
haltnissen des Gesamtmaterials deckt. Die Reilung jedoch bedeutet im Vergleich 

9* 
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zu den urspriinglichen 20% mehr als 3/4. - Wie WIr aus obigem ersehen 
konnen, bedeutet daher die streng bemessene Heilung eine solche Zahl, zu 
welcher wirin del' Praxis noch eine betrachtliche Besserung hinzurechnen konnen. 
Dieser Umstand begrundet zwei/ellos, dafJ wir auch bei diesen verborgenen, schwer 
zuganglichen und so leicht unheilbar werdenden Formen der malignen Geschwuhte 
auf die Behandlung vertrauen sollten. 

Die epihulbaren bOsartigen Geschwiilste. In diese Gruppe gehoren jene 
Geschwiilste, welche sich im allgemeinen VOl' dem Augapfel entwickeln. In del' 
chirurgischen Praxis sind dies vornehmlich Augenlidkrebs und Bindehaut­
sarkom. Diese gelangten nul' dann zur chirurgischen Behandlung, wenn sie 
jene Grenzen iiberschritten, bis zu welcher sich die gewohnlichen ophthalmolo­
gischen Operationen zu erstrecken pflegen. Die meisten del' seItener vorkom­
menden bosartigen epibulbaren Geschwiilste bilden keine solche ausgebreitete 
Wucherung· wie del' Augenlidkrebs, der den groBten Teil unseres klinischen 
Materials ausmachte. So berichtete neuestens TRISTAINO iiber eine einen lang­
samen Verlauf zeigende Hornhautgeschwulst von reticuloendothelialer Struktur. 
WATZOLD reiht die aus dem Navus entspringenden malignen Melanome unter 
die Carcinome ein. Diese selteneren epibulbaren Geschwiilste kamen unter 
unserem Material nicht vor. 

Die Augenlidkrebse verteilen sich nach PAPOLCZY folgendermaBen: Unteres 
Augenlid 55,5%, innerer Augenwinkel 27,8%, oberes Augenlid II,8%, auBerer 
Augenwinkel 5,4 % . Diese Reihenfolge del' Haufigkeit wird auch durch die 
Statistiken von KISHI und NICOLINI bestatigt. Abweichend von diesel' augen­
arztlichen Zusammenstellung, bestand unser Material aus 25,5% Krebsen des 
inneren Augenwinkels, 15% des unteren Augenlides, 8,5% des oberen Augen­
lides, wahrend bei 51 % der genaue Ursprung des Krebses deshalb nicht fest­
zustellen war, weil del' Kranke nach mehreren Operationen, nul' bei spateren 
Rezidiven auf die Klinik gelangte. Die Anderung diesel' Reihenfolge ist auch 
daraus zu verstehen, daB eher die Krebse des inneren Augenwinkels zur chirur­
gischen Versorgung kommen, weil diese am leichtesten zu tiefen Infiltrationen 
del' Augenhohle disponieren. Das Auftreten des epibulbaren Krebses betragt 
im Vergleichzu samtlichen Kopfhautkrebsen II % (von 484 aus dem Gesicht und 
del' behaarten Kopfhaut ausgehenden anderen Krebsfallen del' Klinik befanden 
sich·54 in del' Nachbarschaft del' Orbita bzw. an jener Stelle, von wo aus 
sie unseren Erfahrungen nach am leichtesten in die Orbit a perforieren konnten). 

Unter den dem Krebs vorausgehenden Veranderungen spielte bei einem Kran­
ken zweifellos eine seit Jahren bestehende aus einer Kriegsverletzung stam­
mende Canthusorbitafistel eine Rolle. Ein Patient wurde vorher durch Jahre 
mit Trachomnarben augenarztlich behandelt. Bei den iibrigen Geschwiilsten 
bildete meistens eine seit Jahren bestehende "Warze" den Ausgangspunkt del' 
Geschwulst, wahrscheinlich identisch mit dem von KROMPECI-IER beschriebenen 
weichen Navus. Nul' wenige Kranke erinnerten sich an eine angeborene 
Warze, wir muBten daher eher an erworbene, durch Retention-, Hyperkeratose, 
Acne usw. verursachte Hautveranderungen annehmen (MAGNUSSON). Nach 
PETERS gibt haufig die Struktur einen Hinweis auf den Ursprung del' Orbita­
krebse. Unter unseren Fallen waren 46,5 % aus del' Haut stammender baso­
cellularer Krebs, 6,5% aus del' Haut stammender spinocellularer Krebs, 18,5% 
aus del' Conjunctiva stammender spinocellularer Krebs, 13 % die Struktur 
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der MEIBoMschen Drusen nachahmender basocellularer Krebs und 6,5 % aus 
dem Canthus stammendes Sarkom. Das Carcinom war daher viel haufiger als 
das Sarkom. Das Lebensalter war unter allen Augenhohlenleiden das hochste: 
Durchschnittlich 58 Jahre. 

Die Symptome des epibulbaren Carcinoms sind dann sehr auffiiJlig, wenn 
wir auch die primare Geschwulst sehen konnen. Nach Aussage der Kranken 
begannen Warzen, kleine Geschwiire, die schon seit Jahren bestanden, plotzlich 
zu wachsen. Dieses Wachstum war in der Regel sehr heimtiickisch, insofern 
es selten mit VergroBerung des auBeren Geschwurs einherging, vielmehr eher 
tiefe Infiltrationen narbengewebeartige Einziehungen und Bundel bildete. Diese 
Erscheinung kommt wahrscheinlich dadurch zustande, daB der sich langsam 

Abb. 15. Krebs des Augelllids, oberflachliches Illfil­
t.rat. Der Patient lebt 10 Jahre seit der Operation 

symptomfrei. 

Abb. 16. Krebs des Augenlids, tides Orbit.alinfil­
trat. Die Patientin starb 2 Jahre nach der Operation 

an Lokalrezidiv. 

entwickelnde Krebs die lockere Raut des Augenlids stark zusammenzuziehen 
vel'mag und wahrend sich dessen Oberflache zusammenzieht, verbreitet el' sich 
lang sam in die Tiefe. Gerade dies weicht z. B. von den basal-carcinomatosen 
Geschwul'en del' Nase ab, bei denen das harte Grundgewebe im Zusammenziehen 
ein Eindringen weniger gestattet, und so oberflachlich, doch ausgebreitetere 
Geschwulste zustande kommen. Die beigegebenen 2 Abbildungen (15 und 16) 
sind ein auffallendes Beispiel dafur, welche verschiedene tiefe Infiltrationen die 
im auBel'en Bilde nur gel'inge Abweichung zeigenden Augenlidkrebse hinter 
sich verbergen konnen. 

Fall 18. 1. D., 58jahriger Mann, suchte wegen seinem alteren schrumpfenden Augen­
lidgeschwiir im Jahre 1926 unsere Klinik auf. Operation am 14.12. Obwohl der Augapfel 
vertrocknet war und deshalb entfernt werden muBte, ergab es sich, daB die krebsige Infil­
tration nur bis zur Margo infraorbitalis reichte. Der Kranlm wurde geheilt entlassen (eine 
prophylaktische Rontgenbestrahlung am 7.1.27). Seither ist er - seit 10 Jahren -
symptomfrei (Abb. 15). 

Fall 19. M. A. , 68jahrige Frau, suchte 1932 unsere Klinik auf. Sie beobachtete seit 
einem Jahre an der unteren Seite des Auges eine Geschwulst, seit 1/2 Jahr war sie erblindet. 
1m Laufe der Operation (am 19.3.) ergab es sich, daB die Geschwulst sich entlang dem 
auBeren Rand der Orbita auf die Oberflache des Bulbus wld von dort nach riickwarts auf 
den Opticus erstreckt. Die totale Ausrottung brachte keinen vollkommenen Erfolg, da die 
Kranke infolge del' aus der Tiefe der Orbita herauswuchernden Rezidive nach 2 Jahren 
starb (Abb. 16). 
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Diese beiden FaIle demonstrieren die heimtiickische Ausbreitung der epibul­
baren Krebse. Symptome, z. B. Sehstorung, lassen uns manchmal im Stich, 
wei I infolge Fehlens des Augenlides auch ein geschwulstfreier Corneaschatten 

Abb. 17. Schematisch e Da.rstellung 
der Oruita.llmochen in Horizontal· 
schnitt. Auffallend ist di e mannig-

faltige zel1 enartige Struktur. 

den Verdacht auf Augenh6hleninfiltration erwecken 
kann. Manchmal gibt der Grad der Exophthalmus 
Hinweise: 1m Anfangsstadium, vor der Augenh6hlen­
infiltration, sahen wir ein Eindriicken bzw. eine 
Einsenkung des Auges, spater jedoch, im Stadium 
der retrobulbaren Infiltration, w6lbte sich das Auge 
hervor. Seltener kann auch die Schrumpfung 
der tiefen Infiltration Exophthalmus verursachen. 
Schmerz beobachteten wir nur in solchen Fallen, wo 
Atrophia bulbi vorhanden war. Die tiefe Infiltra­
tion wurde am sichersten durch die Behinderung 
der Augenbewegungen verraten. So leicht daher 
die Erkennung des beginnenden epibulbaren lueb­
sigen Geschwulst war, urn so schwieriger war es 

in den spateren Stadien, be­
sonders dann, wenn bereits 
die prim are Geschwulst ent­
fernt worden war, die tie­
fere Rezidive, Infiltrationen, 
yom Narbengewebe zu unter­
scheiden. 

Abu. 18. Eindringen eines Augenlidkrebses in die Augenh6hle, 
mit latentem Infiltmt. 

Wahrend des Verlaufs und 
der Behandlung der epibul­
baren Krebse fanden wir, 
daB diejenigen Tumoren, 
welche die Grenzen der 
knochigen Orbita iiberschrit­
ten hatten, sehr hartnackig 
sind; die schwierige Behand­
lung erfordert gr6Bte Acht­
samkeit und Umsicht. Wir 
sahen, daB am haufigsten die 
Krebse des inneren Augen­
winkels zur Operation gelang­
ten. Der Kreuzschnitt der 
knochigen Orbita zeigt, daB 
gerade unter dem inneren 
Augenwinkel sich knochige 
Graben (Sulcus sacci lacry­
malis, Margo infraorbitalis 
und H6hlen), die Siebbein­
zellen hinziehen, nach deren 

Erreichung der Krebs unmittelbar, durch kleineren Eingriff nicht mehr zu 
erreichen ist (Abb. 17). KEY, CORDS und AURINT machen auf die Gefahr 
der Canthusgeschwiilste aufmerksam. Wir fanden, daB die basalcellularen 
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Krebse im lockeren Bindegewebe del' Orbita viel freier wuchern, als auf 
irgendeiner anderen Oberflache des Gesichts. Nach dem Ausgangspunkt del' 
GeschwiHste beobachteten wir die folgenden Vel'bl'eitungswege (Abb. 19 a, Skizze): 

a) Die aus dem inneren Augenwinkel hervorgehenden Krebse besitzen zu 2/3 
die Gestalt einer, auf die Oberflache des Bulbus wuchernden, im Bindegewebe 
um die Tenonkapsel latenten Infiltration (Abb. 18). Von hier aus dringen sie 
in die retrobulbare Region. Del' kleinere Teil del' Geschwiilste perforierte in 

a b c 

d e 

Abb.I9a-f. Schematische Darstellung der Richtungen der Fortschleppung von vcrschiedenen Augenh6hlen. 
geschwiilsten: a Tumor epilJIIlbaris, b T. parabulbaris, cT. bulbaris, d T. rctrobulbaris, e T. orbitoparietalis, 
fT. paraorbitulis. Zusammcllgestellt nach Ullseren klinischen Krankcngeschichten (starkere Pfeile bedenten 

den 6fterell Weg). 

die ethmoiden Zellen, Umwucherung derselben begannen sie auch in die Gesichts­
hohle, endlich auch in die hintere Orbita zu wuchern. Wir beobachteten auch 
solche FaIle, wo die Geschwulst vom inneren Augenwinkel auf das obere Augenlid 
iibergriff, was infolge del' oberflachlichen Lage die giinstigste Moglichkeit 
bedeutete. 

b) 2/3 del' vom unteren Augenlid ausgehenden Krebse wuchsen ebenfalls 
direkt auf den Bulbus und verbreiteten sich von da aus im Augenhintergrund 
weiter. Ein kleinerer Teil schritt langs del' lateralen Orbitawand fort, ein anderer 
auf dem oberen Augenlid, ebenso, wie wir dies bei den Augenwinkelkrebsen 
sahen 

c) Ein Teil del' Krebse des oberen Augenlids drang lateral iiber die Fossa 
temporalis in die Augenhohle ein, ein anderer Teil kroch, unmittelbar in die 
Augenhohle gelangend, an deren oberen Wand weiter und erreichte, diese usu­
rierend, auch die Hirnhaut. 
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Aus diesen Angaben ersehen wir, daB die klinische Bosartigkeit del' Krebse 
retrobulbaren Ursprungs sich mehr aus den anatomisch giinstigen Verhaltnissen 
ergibt, die sie auch wegen ihres verborgenen, langsamen Wachstums fiir Behand. 
lung sehr ungeeignet macht, als aus del' biologischen Gegebenheit del' Geschwulst; 
das bekannte langsame Wachstum del' basocellularen Krebse veranderte sich 
auch bier nicht. Zwei unserer Basalcarcinomfalle zeigten eine solche bosartige 
Wucherung. 

Fall 20. M. M., 13jahriges Madchen, kam mit einer Warze des inneren Augenwinkels 
zur Operation (26. 6. 20). Bei der Untersuchung erwies sich diese als Carcinoma baso­
celluJare. Nach 2 Wochen (1. 7.) nahmen wir eine ausgedehnte Ausraumung in der Um­
gebung der Warze vor. Die Kranke machte in den folgenden 3 Jahren 9 Operationen und 
3 Radiumbehandlungen durch, ohne daB der Krebs zum Stillstand gebracht werden konnte, 
der sich vorerst auf das obere Augenlid, dann entlang der inneren Orbitawand verbreitete. 
Januar 1934: Lymphdriisenmetastasen in der Parotis und am RaIse. Tod infolge dieser 
Ralsmetastase 17. 4. 34. Die Bosartigkeit des Krebses wird dadurch bestatigt, daB er bei 
dem Charakter des baso-cubocellularen Krebses Metastasen bildet, auBerdem aber auch 
histologisch aus einer so zerspritzten und feinen Infiltration bestand, welche mit ihrer 
latenten und raschen Ausbreitung vom gewohnlichen Verhalten abwich. 

Fall 21. I. G., 63jahriger Mann, gelangte 1921 mit einem seit F/2 Jahren bestehendem 
Krebs des inneren Augenwinkels, der seit 3 Monaten geringgradigen Exophthalmus und 
Augenlidodem verursachte, zur Operation. Bei der Ausraumung des Auges (9. 12.) fanden 
wir an der unteren und oberen Wand der Orbita Infiltrationen, der Tranensack selbst war 
normal. Der Kranke hatte hierauf fortgesetzt Rezidiven, welche durch ein Jahr einer 
energischen Rontgenbehandlung unterzogen wurden. Nach F/2 Jahren Tod infolge krebsig 
zerfallendem OrbitaabsceB (Juli 1923). Der rasche Verlauf (3 Jahre), die bei normalem 
Tranensack ge£undene tiefe Infiltration, das in der Umgebung der Geschwulst auftretende 
Odem, waren Zeichen da£iir, daB dasBasalcarcinom in vorliegendem FaIle heftiger wuchernd 
und von bosartigerem Verhalten als gewohnlich war. 

Die Krebse epibulbaren Ursprungs verursachen zwar selten durch rasche, 
entfernte Infiltrationen einen diesen Fallen ahnlichen Ausgang; wir sehen jedoch 
eben zum Zwecke del' genaueren Nachuntersuchung del' Augenhohle nach Basal­
carcinomoperation von groBerer Plastik ab (CLAlRMONT, GOLOVIN, WOLOSSINOV) 
und schlieBen nur die Augenlider; so ist fiir eine gewisse Zeit die an del' Stelle 
des inneren Augenwinkels verbleibende Offnung zur Kontrolle del' nach del' 
Exenteration auftretenden Rezidiven geeignet. CLARKS Standpunkt del' offenen 
Nachbehandlung zur Vorbeugung der Rezidive halten wir bis zu einem gewissen 
Grade fUr berechtigt. Nach den Erfahrungen del' Klinik BIER (HINTZE) heilte 
von dem durch Plastik gedeckten Fallen kein einziger dauernd. Unsere genauer 
beobachteten Sterbefalle traten durchschnittlich 3,2 Jahre nach del' Operation 
ein, was bei einer durchschnittlichen 41/2jahrigen Vorgeschichte eir.en Gesamt­
verlauf von 7-8 Jahren ausmacht. Einer unserer Kranken starb 10 Jahre 
nach der Operation, unter del' Diagnose "Gesichtskrebs". ,Die Hartnackigkeit 
zeigten die trotz Operation wiederholt aufgetretenen Rezidiven, was sich aus 
den obigen verstreckten, unsichtbaren Infiltrationen und aus der anatomischen 
Lage ergibt. 29% aller epibulbaren Geschwiilste waren Rezidive, diese 
kamen zum grofiten Teil aus andere, meist ophthalmologische Institute zu uns 
zur Operation. 

Wir behandelten unsere an Augenhohlenkrebs leidenden Patienten grofiten 
Teils durch Operation. Wir halten es fUr am wichtigsten, nach der erforderlichen 
Operation die Orbita prophylaktisch zu bestrahlen. Die Zahl unserer VOl' 
5 Jahren behandelten FaIle betrug 27, von diesen verstarb einer an einer arztlich 
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diagnostizierten, dazwischen getretenen Erkrankung (Grippe - Hirnhautent­
ziindung). Einer lebt, symptomfrei 7, die absolute HeiIung betragt demnach 
30%. Die Operationsmortalitat betrug von 35 Fallen 3, also 8,5%. Ein Kranker 
starb an Lungenentziindung, einer an Coma diabeticum und einer wegen Myo­
carditis chronic:L, aIle daher an marantischen Krankheiten. Unter den sich 
meldenden FaIlen waren 2 inoperabel, was rund 6 % ausmacht. Auf unsere 
Klinik gelangten meistens bereits mit Strahlen behandelte und auch zur augen­
arztlichen Operation nicht geeignete Kranke. Wir fanden, daB in sol chen Fallen 
die Operation die einzige HeiIungsmogIichkeit biIdet. Die Operation bestand 
aus del' Ausrottung del' Geschwulst, haufiger aus del' Ausraumung del' Augen­
hohle, die KRONLEINSche Resektion nahmen wir seltener VOl'. ALPIN betont 
die Ausraumung del' Nebenhohlen. Die durch die Strahlenbehandlung erzielten 
nennenswerten Ergebnisse bezogen sich meist auf oberflachlichere Faile. So 
heiIte KARCH unter 60 Kranken 14 sichel' und 11 "wahrscheinIich" (41,6%). 
Seine FaIle stammten jedoch zum groBten TeiI aus del' vorderen Orbita. Bei 
Abrechnung del' unsicheren FaIle ergeben sich 23,3 % absolute HeiIungen. HINTZE 
behandelte mit besonderer Aufmerksamkeit die um das Auge befindlichen 
hartnackigen Hauptkrebse. Seine Ergebnisse sind: 30% HeiIungen, 73,3% 
Besserungen, aIle waren an del' Grenze del' Orbita sitzende Geschwiilste. Auf 
diese Erfahrungen gestiitzt, empfehlen CLAUSEN und COHN bei den sich in die 
Orbita erstreckenden Krebsen die Operation. NICOLINI umriB am genauesten 
die Behandlung. Nach ihm sind beginnende Krebse mit Radium zu behandeln, 
doch wenn del' Krebs das AugenIid iiberschritt, muG er unbedingt durch Ope­
ration ausgerottet werden. Das, was wir bei del' Tiefenausbreitung del' Augen­
Iidkrebse konstatieren, bestatigt das Obige. Die guten Ergebnisse del' Strahlen­
behandlung del' ophthalmologischen Falle verdienen jedenfalls Beachtung 
(LUZSA, HARTEL). 

Die nachtragliche prophylaktische Bestrahlung halten wir unbedingt fUr 
empfehlenswert, weil, abgesehen davon, daB die Operation die versteckteren 
Winkel del' Orbita (Opticuskanal, Siebbeinzellen) nicht erreichen kann, die 
Strahlenbehandlung sich eben bei diesen verstreuten InfiItrationen sehr gut 
bewahrte. AuBel' diesen auBerordentIich seltenen Fallen konnten wir auch ein 
ungewohnlich bosartiges biologisches Verhalten des Basalcarcinoms antreffen, 
gegen welches uns ebenfalls bloB eine starke Strahlenbehandlung zur Verfiigung 
steht. 

Die parabulbiiren malignen Geschwiilste. Zu diesen gehorten 10 solche 
Augenhohlengeschwiilste, die von den Tranenorganen ausgingen. Ein Krebs 
ging vom Tranensack aus, die iibrigen waren Geschwiilste del' Tranendriise 
(1 Lymphocytoma Mikulicz, 1 Lymphocytoma malignum, 1 Carcinoma baso­
cellulare, 3 Carcinoma cylindromatosum basocellulare, 1 Adenocarcinoma, 1 Tu­
mor mixtum). Das durchschnittIiche Lebensalter betrug 44,2 Jahre. Beziiglich 
des Ausgangs del' Geschwiilste erhielten wir in den meisten Fallen durch die 
Anamnese keinen Anhaltspunkt. Nach dem histologischen Charakter del' 
Geschwiilste ist anzunehmen, daB bei ihrer Entstehung eine Entwicklungs­
storung embryonaler Keime eine Rolle spielt. In einem FaIle (Tranendriisen, 
Lymphosarkom) ging del' Erkrankung VOl' 2 Jahren ein Trauma voraus. 

Die VOn del' Tranendriise ausgehenden Geschwiilste bleiben lange Zeit latent, 
unter ihren Symptom'3n ist das erste manchmal del' Exophthalmus, manchmal 
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geht diesem die Sehstorung voraus. In einem Fall von Tranendriisencylindrom 
bestand seit 2 Jahren starkes Tranen. Der Exophthalmus bestand manchmal 
seit langem, bei einem Cylindrom seit 5 Jahren, was auf die langsame Ent­
wicklung des Cylindroms hinweist. Es scheint, daB sich das Carcinoma solidum 
rascher entwickelt, weil es in einem Fane nach 3monatiger Sehstorung zur 
Erblindung fiihrte, wahrend das Auge nur seit einem Monat hervorgetreten war. 
Bei parabulbaren Geschwiilsten miiBten wir ebenso wie bei den epibulbaren 
auch das beachten, daB der Exophthalmus das Symptom einer entfernten 
Infiltration ist, also als Spatsymptom gewertet werden muE (Abb. 20). Bei 

Abb. 20. 'l'ranendriisenkrebs. Die 
Patielltin war 5 Jahre naeh der 

Operation symptomirei. 

der Mehrzahl der Geschwiilste trat kein Schmerz 
auf. Unseren Lymphocytomfallen ging 5jahriger 
starker Kopfschmerz voraus, wahrend der Exoph­
thalmus erst seit einigen Monaten bestand. Ein 
ebensolcher, seit kurzer Zeit bestehender Exoph­
thalmus, doch von Sehverschlechterung begleitet, 
war das Symptom des Lymphocitoma malignum. 
Wir beobachteten also bei den parabulbaren Ge­
schwiilsten kein wirkliches friihzeitiges Symptom, 
was wahrscheinlich darauf zuriickzufiihren ist, daB 
sich die Tranendriise an einem sehr verborgenen 
Orte, hinter dem Knochen befindet, und daB die 
Seite des Augapfels dem Druck der Geschwulst 
oder der Infiltration ziemlichen Widerstand leistet. 
So entstehen also die ersten Symptome in der 
Praxis aus der retrobulbaren Infiltration. 

Die Tranendriisengeschwiilste zeigen einen 
sehr verschiedenen Verlauf. U nter den Binde­

gewebegeschwiilsten war das Lymphocytom sehr hartnackig und wurde erst 
nach 3maliger Operation (innerhalb 5 Jahren) symptomfrei. Es ist seither, 
seit 5 Jahren, ebenfalls beschwerdefrei. Die Krankheit bestand daher, die 
vorausgegangenen 5 Jahre hinzugerechnet, durch lO Jahre. Eine entfernte 
Infiltration verursachte sie nicht, sie bildete nur eine VergroBerung, inner­
halb der Tranendriise, dann eine lokale Rezidive. Ein Teil der Tranendriisen­
krebse kroch an der lateralen Orbitawand entlang und griff nach riickwarts 
bis auf das Foramen opticum iiber (Cylindrome). In einem anderen Falle er­
streckte es sich auf den Bulbus und von da langs des Sehnervs auf die hintere 
Wand der Augenhohle. Die Weiterverbreitung muE daher in beiden Fallen als 
ziemlich ungiinstig bezeichnet werden, weil sie sehr rasch das Foramen opticum 
erreicht (Abb. 19 b, Skizze). Nur das langsame Wachstum hilft uns dabei, 
hauptsachlich bei dem als Basalcarcinome charakterisierten Cylindromen, daB 
es gelingt, den groBten Teil im Anfangsstadium der hinteren Infiltration zu 
operieren (KROMPECHER, VEREBELY). Die gemischte Geschwulst zeigte eine 
sehr gutartige, expansiv wachsende Verbreitung; da sie jedoch durch lange 
Zeit weder Schmerz noch Sehstorung verursachte, erhielten \Vir sie erst dann 
zur Operation, als sie bereits die ganze Augenhohle ausfiillte. Auffallend war 
damals, daB der Sehnerv nach der histologischen Untersuchung unberiihrt war, 
was bei den Geschwiilsten um den Sehnerv herum nur selten beobachtet werden 
konnte. 
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Die parabulbaren Geschwiilste behandelten wir ausschlieBlich durch Ope­
ration. Nach BENEDICT sind sie die am leichtesten zu operierenden orbitalen 
Geschwiilste. Seit langer als 5 Jahren sind geheilt: I Carcinoma solidum, 
I Lymphocytoma Mikulicz; einer unserer Falle von basocellularen Krebs starb 
51/ 2 Jahre nach der Operation an arztlich diagnostiziertem Herzschlag, anschei­
nend geschwulstfrei. So konnen wir unter unseren 5 Fallen ein absolutes Hei­
lungsergebnis von 60% verzeichnen. I Fall von Lymphocytom heilte, wahrend 
der von Lymphocytoma malignum starb. 

Die Geschwiilste des Augapfels. AugenhOhlellgeschwiilste bulbaren Ursprungs. 
Unter 31 hierher gehorigen Fallen bestanden alle aus durch die Sklera per­
forierten Geschwiilsten, sie bildeten also jenen Grad der Wucherung, welche 
durch (lie gewohnlichen Operationen der AugenheiIkunde nicht mehr zu erreichen 
sind (II. und III. Stadien). Aus diesem spaten Charakter folgte, daB sowohl 
unsere Behandlung als auch ihr Verlauf mit viel geringerem Ergebnis einher­
ging. Da also in unserem Material nur perforierte FaIle vorkamen, hatten wir 
keine Gelegenheit, die Anfangssymptome genauer zu studieren; wir sind daher 
bei unserer Einteilung darauf angewiesen, alle Geschwiire bulbaren Ursprungs 
in den zwei groBen Sammelgruppen der Melanome und Gliome zu besprechen. 
URRAS Untersuchungen erklarten das aus dem Augapfel stammende Gliom, 
nach diesem wachst die Geschwulst im Verhaltnis zu den GefaBen. Die Struktur 
der Melanome studierten hauptsachlich Amerikaner (CALLENDER). Nach ein­
zelnen Ansichten geht es von den Chromatophorzellen der GefaBhaut aus, nach 
anderen (KNIGHT, TERRY, JOHNS) entstammen sie dem Neuroepithael der 
Chromatophoren, was auch die DOPA-Reaktion zeigt. MERKEL und MICHEL 
zufolge spielen unter den bulbaren Melanomen auch Krebse eine Rolle. Bei 
den Melanomen fanden wir, daB sie bei sehr groBem geweblichen Pleomorphismus 
eine bedeutende Bosartigkeit verraten. Die Geschwiilste traten in verschiedenen 
Lebensalters auf, das Durchschnittslebensalter des Glioms betrug 41/2 Jahre, 
das der Melanome 42 Jahre. 

Unter den Symptomen der perforierten bulbaren Geschwiilste miissen wir 
in erster Linie den Exophthalmus erwahrren, als fiir die Prognose und Lokali­
sation am wichtigsten, dieser tritt namlich nur dann auf, wenn die ophthalmolo­
gisch schon viel friiher erkennbaren Geschwiilste im Augenhintergrund erscheinen. 
Schmerz, M;uskellahmung folgen erst nachher. Besondere Aufmerksamkeit 
verdienen die bereits enukleierten Geschwulstkranken, bei ihnen besteht als 
Symptom der Rezidive haufig nur ein palpierbarer, weicher Knoten in der Tiefe 
der Orbita, seltener tritt ein ziehender Schmerz wegen Infiltration des Peri­
osteums auf. 

In diesem schweren Stadium unserer Augapfelgeschwiilste war der Verlauf 
in der groBen Mehrzahl der Falle todlich. Dies folgt nicht nur daraus, daB von 
die anatomische Grenze nicht iiberschritten habende Geschwiiren die Rede ist, 
sOlldern auch daraus, daB beide Geschwulstarten biologisch zu den bosartigsten 
Neoplasen der Orbita gehoren. Unseren iiber das Gliom (II FaIle) gewonnenen 
Erfahrungen gemaB ist ein Bestehen von wenigen Monaten, im Durchschnitt 
von 1/2 Jahre zur Perforation der Sklera ausreichend. In diesen Fallen sehen 
wir, daB die Geschwulst von der Sklera in den Augenhintergrund, von da aus 
in die Periorbita, von dort aber in die Gesichtshohle perforierte. Noch haufiger 
verbreitet sich das Gliom durch den Sehnerv, wenn es namlich, zwischen dessen 
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Fascien infiltrierend vorerst die um das Foramen opticum befindliche Cellula 
ausfiillt, dann sich auch tiber das Foramen opticum verbreitend, zur Infiltration 
der Hirnbasis ftihrte. Dies erklart, daB unter unseren Gliomen 3, d. h. 23 % 

Abb. 21. Ausbruch eines bulbar en lIfelanollls durch einen Emissar der Sklcfa. 

Abb. 22. Verbreitung eines lIfelanoms zwischen den Sehnervenfaseru in die Augenh6hle. 

sich schon bei der Operation als inoperabel erwiesen. Das Gliom erleidet bei 
diesem Weiterschreiten auch eine gewebliche Veranderung (SCRIECK), die 
unseren Beobachtungen zufolge aus einer Verschiebung zum gesteigerten infil­
trativen Wachstum besteht. Die Melanome (19 FaIle) entstehen im Augapfel 
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mit etwas langsamerem Wachstum. Die Geschwulst bleibt eine Zeit lang um­
grenzt, legt sich flach auf die GefiWhaut, bis endlich durch einem Emissar, 
am .haufigsten um den Opticus herum, den Augapfel perforierte und sich zwischen 
den Fascien des Opticus weiter verbreitete, gewohnlich aber nicht mit einer 
solchen ununterbrochenen Infiltration wie das Gliom, sondern mehr ruckweise, 
mit dem Charakter einer Metastase (Abb. 19c, Skizze, und Abb. 21 und 22). 
Auf diesem Wege bildet die Hirnbasis die nachste Station bzw. pflegen dies 
die groBen Venen zu sein. In einigen Fallen beobachteten wir auch, daB die 
in den unteren Teil der Orbita perforierte Geschwulst in der Geschwulsthohle 
erschien. Aus dieser heftigen Wucherung der Melanome folgte, daB unter ihnen 
viele inoperabel waren, von unseren operierten Fallen 3, daher 16%. 

Beide Geschwiilste haben die Eigentiimlichkeit, sich im Opticus zu ver­
breiten oder, wenn sie diesen umgeben, durchdringen sie das Muskelgewebe, 
also im Gegensatz zu den iibrigen Geschwiilsten greifen sie das retrobulbare 
Binde- und Fettgewebe nur nach diesen an. Hiervon iiberzeugten wir uns dann, 
als wir beobachteten, daB die jiingsten Melanomzellen pigmentarmer und eher 
rundlicher sind, wahrend die alteren mehr Pigment enthalten und Spindel­
gestalt besitzen (KNIGHT, Abb. 21). Nach TERRY und JOHNS pflegt ihr weiterer 
Weg das Netz der Stirnvenen zu sein. 

In der Behandlung der malignen AugapfelgeschwiHste besteht fiir uns die 
MogIichkeit, zu enukleieren oder zu exenterieren, weil in allen unseren Fallen 
bereits wegen der Infiltration der Orbita exenteriert werden muBte. Ohne die 
ophthalmologischen Beziehungen dieser Frage zu beriihren, erwahnen "\\ir, daB 
aus den Opticusmetastasen nicht nur entfernte, sondern auch Umgebungs­
metastasen hervorgehen konnen, daher er8chien uns auch im Falle des gering8ten 
Ergrittenseins de8 OptiCU8 nur die vollige Exenteration indiziert. Das Operations­
ergebnis kann durch Radium- oder Rontgenbestrahlung nicht ersetzt werden, 
denn diese Geschwiilste sind gewohnlich strahlenresistent (TERRY und JOHNS). 
AuBerdem machen auch die verstreuten kleineren Metastasen die Strahlen­
behandlung zweifelhaft. Das Erge"Qnis unserer Operationen war folgendes: 
Von den Gliomen lebt ein Kranker iiber 5 Jahre, was auf unsere vor 5 Jahren 
operierten 4 Kranken bezogen 25% ab80lute Heilung bedeutet. Den Kranken 
operierten wir im Alter von 2 J ahren mit Infiltrationen um die Eintrittsstelle 
des Opticus. Von den Melanomen iiberlebte ein Kranker die Operation um 
5 Jahre, 80 dafJ die ab80lute Heilung, aut 14 Kranke gerechnet, 14% betriigt. AuBer­
dem starb ein Kranker, den wir im Alter von 2 Jahren operiert hatten, 13 Jahre 
nach der Operation an Lahmung ungewissen Ursprungs bzw. an yom Liegen 
stammenden Decubitus; da wir die haufige sehr spat entfernte Rezidive der 
Melanome kennen, konnen wir nicht ausschlieBen, ob nicht die Weiterver­
breitung des urspriinglichen Melanoms im Hirnnervensystem die Lahmung 
bedeutete. 

Die Vergleichung unserer Ergebnisse mit den Literaturangaben ist insofern 
schwer, als die spateren Ergebnisse der Gliome nur sehr wenig bearbeitet sind, 
die Statistiken der yom Auge ausgehenden Sarkome aber beziehen 8ich ihrer 
Mehrzahl nach aut die endobulbiire Periode. 

Bei der Vergleichung dieser Berechnungen ist zu beachten, daB diese nur 
ein 4jahriges Ergebnis mitteilen und von augenarztlich behandelten, also im 
I. hochstens II. Stadium befindliche Geschwiilsten angefertigt wurden. TERRYS 
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und JOHNS' erstes Ergebnis nach del' CALLENDERschen Gruppierung bezieht sich 
auf die sog. spindelzelligen Melanome vom I-Typus, dagegen die zweite Gruppe 

TERRY und JOHNS (CALLENDER I) 
BYERS, GORDON, MACMiLLAN 

TERASKELI 

HIPPEL . 

ULLMANN . 

GR6sz 

TERRY und JOHNS (CALLENDER II). 
STOOK 

HIRSOHBERG 

GROENAR . 

FUCHS. 

100% auf die gemischten Zellen, die nach 
den letzteren einzig die rezidivieren­
den bzw. Metastasen bildenden Me-
lanome reprasentieren. Dies scheint 

57,2% mit unseren histolob<fischen Befunden 
50% 
49% iibereinzustimmen, denen zufolge 

71,2% 
68,4% 
60% 

47% unser chirurgisches Material zum 
38% groBten Teile aus gemischtzelligen 
25% Melanomen bestand, d. h. diese wiir-
6% den den rezidivierenden Typus bilden. 

Die Radiumbehandlung wandte MOORE-FoRSTER mit Erfolg bei beider­
seitigem Gliom und bei inoperablem Melanom an, als palliative Behandlung, 
in operablen Fallen empfiehIt auch er sie nicht. 

Die malign en retrobulbaren GcschwiiIstc. Diese Gruppe del' Augenhohlen­
geschwiilste bilden zum groBten Teil Sarkome. Unter den gesamten Orbital­
geschwiilsten kamen auch wieder die Sarkome am haufigsten VOl'. Insgesamt 
kamen 44 unserer FaIle zur Operation. Wir rechneten zu diesel' Gruppe Sarkome 
im allgemeinen mesodermalen Ursprung; unter ihnen ergaben sich jedoch groBe 
Unterschiede sowohl beziiglich des genaueren Ursprungs als auch des klinischen 
Verhaltens. Zur Einteilung empfiehlt WURDEMANN die Unterscheidung nach 
dem Ausgangsort in Wand-, Nervengewebesarkome usw. BERLIN differenziert 
auf pathohistologischer Grundlage Cylindrom, plexiform-, myxorotundo- und 
fusocellulares sowie Fibro- und Melanosarkom; BIRCH-HIRSCHFELD reihte zu 
diesen noch die Endotheliome. Die Lehre von den Endotheliomen wurde in 
letzter Zeit insofern etwas klargestellt, als unter ihnen viele Glio- und reticulo­
sarkome und Basalcarcinome ausgeschieden wurden. LAGRANGE unterscheidet 
einfach Leuko- und Melanosarkom. Unter Beriicksichtigung diesel' Einteilungen 
ist es am einfachsten, so einzuteilen, daB ,vir uns bestreben, den Ursprung del' 
GeschwuIst aus ihrer Gewebestruktur zu bestimmen (BERLIN). Die Sarkome 
bilden nach BIRCH-HIRSCHFELD 60% del' gesamten endoorbitalen Tumoren; 
bei unserem Material waren von 158 Geschwiilsten 101 Sarkome, daher 62%. 
Unter unseren retrobulbaren Fallen befanden sich 29 Sarkome bindegewebigen 
Charakters (2/3 derselben waren rundzeIlig, 1/3 spindelzeIlig, faserig und Myxo­
sarkom). 2 Haemangioma malignum, 5 Chlorome, endlich 4 mit Ursprung urn 
den Opticus (I Gliosarcoma retrobulbare, 2 von Perineurium ausgehende Sar­
kome und I vom Opticus ausgehendes, malignes Duraendotheliom). Die rund­
zelligen Sarkome sind nach v. VEREBELYS Untersuchungen mit dem Lymph­
gewebe verwandt, wahrend die myxo-, fibro- und fusocellularen Sarkome mit 
dem faserigen Bindegewebe zusammenhangen. 

Unter den den Geschwiilsten vorhergehenden Umslanden verdient Erwahnung, 
daB wir einen unserer sarkomatosen Kranken VOl' 4 Jahren mit retrobulbarem 
AbsceB behandelt hatten; in diesem FaIle bestand daher die Moglichkeit eines 
aus dem Narbengewebe hervorgehenden Sarkoms, wahrend unser anderer Sar­
komfaIl, des sen Verlauf wir unter Fall 13 mitteiltim, wahrscheinlich fibromatosen 
Ursprungs war. 2 Sarkome wiesen ihrer Gewebestruktur nach auf hamangio­
matosen Ursprung hin. 
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Das Lebensalter der Kranken betrug im Durchschnitt 38 Jahre, unter diesen 
trat das rundzellige Sarkom durchschnittlich um das 28., das spindelzellige 
durchschnittlich um das 48. Jahr, das Haemangioma malignum durchschnittlich 
um das 22. Jahr auf. Das Lebensalter bei Lymphocytoma malignum ist auf­
fallend hoch, im Durchschnitt 54 Jahre, wahrend sich beim Chlorom das niedrigste 
fand, im Durchschnitt 4 und 1/2 Jahr. 

Die einzelnen Geschwulstarten beschreiben wir kurz wegen ihres abweichen­
den Charakters gesondert. 

Die Symptome der BindegEweb3sarkome gaben das charakteristische Bild 
der Augenhohlengeschwiilste: Der Exophthalmus bestand seit 1-2 Jahren, 
die Augenbewegungen waren in der Regel be­
hindert, Schmerz trat in den meisten Fallen 
nicht auf, nur bei sehr groBen Geschwiilsten, so 
die GRAEFEsche Feststellung, der Schmerz sei 
das charakteristische Symptom der retrobul­
baren Geschwiilste, von uns nur auf das Infil. 
trationsstadium bezogen werden konnte. Verlauf 
der Sarkome: Aus einigen Frii.hfallen ersahen 
wir, daB sie aus verkapseltem, spindelformigem, 
gestrecktem, also oft die das expansive Wachs­
tum charakterisierell:de Rundlichkeit noch nicht 
erreicht haben, Gewebevermehrungen hervor­
bringen und sich aus diesen fortentwickelten, 
die Umgebung immer mehr filtrierend, gewohn­
lich zuerst die Muskeln, sodann zwischen diese 

Abb.23. Orbitnlsarlwm. 5 J ahre nnch 
den hinteren Fortsatz ausstreckend, die knochige der Operation symptomfrei, 

mit Augenprothese. 
Orbita angriffen. In ~nseren Fallen trat der 
Tod meistens infolge von Rezidiven ein, am haufigsten aus den verstreckten 
Ecken des Periostenum; die Rezidive zeigten im Durchschnitt ein sehr rasches 
Wachstum. Nach BULL sind die Rezidiven sehr bOsartig. Bei einem groBen 
Teil unseres Materials (7 FaIle) kamen mehrere Rezidive zur Operation, von 
diesen Ie ben heute noch zwei, der eine seit 10, der andere seit 7 Jahren. Dies 
bedeutet bei den Rezidiven eine absolute Heilung von 28%, wir halten daher die 
rezidiven Sarkome unbedingt zur Behandlung geeignet. Es ist richtig, daB die 
Rezidive in gewissen Fallen sehr rasch wachst, doch ist ihre griindliche Aus­
rottung dennoch moglich. Nach den Ergebnissen der Operation, von den spindel­
und rundzeUen Sarkomen lebt 1 unserer Kranken nach _5 Jahren (Abb.23), 
dies bedeutet, auf 21 Kranke berechnet, eine absolute Heilung von 4,7%. 

Unter den Symptomen der al1S den N erven entspringenden, biisartigen Ge­
schwiilste war das erste die starke Verschlechterung des Sehvermogens, hierzu 
gesellte sich manchmal Schmerz, der Exophthalmus bestand verhaltnismaBig 
seit kiirzerer Zeit, in einem FaIle seit einem Monat, sonst seit F /2, 6 und 8 Monaten. 
Ihr Ausgangspunkt war die Scheide des Sehnervs, was auch anatomisch nach­
zuweisen war. Ihre Struktur war ziemlich verschieden, so daB wir beziiglich 
des Ursprungs nur den anatomischen Zusammenhang als richtunggebend ansehen 
konnten. Das Ausbreitungsgebiet der um den Nerven herum befindlichen 
Geschwiilste erstreckte sich von der Nervenscheide, daher aus dem Muskel­
trichter zuerst auf die Muskulatur, dann auf das Periost, in anderen Fallen 
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langs des Nervs auf die Hirnbasis. Von 4 Fallen gelangten 2 vor 5 Jahren zur 
Operation, unter diesen lebt ein gliaartiges Sarkom seit 6 Jahren, was bei von 
Nerven ausgehenden Sarkomen eine gute Heilungstendenz bedeutet. 

Fall 22. Gy. S., 46jahrige Frau, gelangte nach seit 8 Monaten bestehendem Exoph. 
thalmus und 2monatiger Blindheit am 22.2.30 zur Operation; bei welcher wir die durch 
die Muskeln hindurch bis zur Periorbita infiltrierende Geschwulst ausrotteten. Der histolo­
gischen Untersuchung nach erwies sich der Fall als Gliosarkom; nach glatter Heilung ist 
die Kranke auch heute symptomfrei, ihre Beschwerden bestehen nur darin, daB auf der 
kranken Seite auch heute noch ein Exophthalmus geringen Grades vorhanden ist. 

Von Haemangioma malignum gelangten 2 FaIle zur Operation. Unter den 
Symptomen fiel auf, daB das Sehvermogen eines unserer Kranken schon seit 

Abb. 24. Bosartige Endothelwucherung in einem sarkomatos ent.artetcn Angiom. 

der Geburt schwacher war und der Exophthalmus nur seit einem Jahre bestand, 
was darauf schlie Ben lieB, daB die Geschwulst als Hamangiom bei dem 27jahrigen 
Kranken bereits seit der Geburt vorhanden war. Der Schmerz hielt nur kurze 
Zeit an. Bei der Operation war das mit freiem Auge sichtbare Hamangiom 
charakteristisch; wir fanden eine zu Blutungen geneigte Geschwulst, welche 
bloB einen etwas groBeren und gefiillten Tumor bildete. Es ist wahrscheinlich, 
daB die sarkomatose Umgestaltung dieser beiden Geschwiilste nur ein Anfangs­
stadium bildet, da ihre Fortsetzung aus ganz solider sarkomatoser Wucherung 
bestand, denn im histologischen Bilde war an einzelnen Stellen das Bild des 
Angioma simplex, an anderen eine starke endotheliale Wucherung, endlich aber 
soli des Sarkomgewebe wahrnehmbar (Abb. 24). Von den 2 Fallen von Haem­
angioma malignum gelangte einer vor 5 Jahren zur Operation (Abb. 25). Dieser 
lebt daher auch heute, nach 7 Jahren, symptomfrei. Auf Grund alles dessen 
konnen wir dem histologischen Bilde zufolge und wegen des guten Heilungs­
ergebnisses darauf schlieBen, daB das Haemangioma malignum ein Anfangs­
stadium der haufiger beobachteten gefaBreichen Sarkome bedeutet. 
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Lymphocytoma malignum. Dieses kam unter unseren Fallen 3mal VOl', 
von diesen war eines wegen bestehenden Metastasen inoperabel, 2 waren operabel, 
doch nach 2 Monaten bzw. nach einem Jahr endeten sie letal, unter den Sym­
ptomen del' allgemeinen Lymphosarkomatose. In einem Falle konnten wir den 
Zusammenhang mit del' Tranendl'use nachweisen, 
die Geschwulst bildete jedoch an mehreren Punk­
ten del' Orbita ahnliche Knoten, so daB wir den 
Ausgangspunkt nicht genau bestimmen konnten; 
es ist moglich, daB es aus del' gewohnlichen 
Lymphomatose del' Orbita entstand. In beiden 
Fallen war die Weiterverbreitung gegen das 
Foramen opticum hin auffallend. 

Die Chlorome boten unter allen Augenhohlcn­
geschwiilsten die groBte Bosartigkeit und das 
eigentumlichste Verhalten dar. Sie traten ver­
haltnismaBig selten, bei unserem Material in 
5 Fallen auf, was 2 % von allen unseren Augen­
hohlengeschwiilsten ausmacht. MOCZAR teilte die 
Beschreibung des einen unserer FaIle ausfiihrlich Abb. 25. Malignes Hiimangiom der 
mit. Del' Urspl'ung des Chloroms ist nicht geklart, AngenhOhle. Die Patientin ist 7 Jahre 

nach der Operation symptomirei. 
viele lassen es aus del' Tranendruse entstehen; 
zweifellos ist, daB es in die Gruppe del' Lymphocytome gehort, welche histo­
logisch neben dem del' Leukamie vollkommen ahnlichen Bilde durch die grune 
Farbe charakterisiert wird, was wir auch mit frei-em Auge stets wahl'llehmen 
konnten. Die Erkrankung tritt am 
haufigsten in del' Orbita auf und STERN­
BERG unterscheidet die Formen del' 
Chloroleukosarkomatose und del' Chloro­
myelosarkomatose. Nach unseren Er­
fahrungen besteht sie manchmal aus 
saulenartig zusammengesetzten Zellen 
kol'lliger Struktur, mit myeloider odeI' 
an lymphoides Gewebe erinnernder Ge­
stalt. Ein Fall war lymphoid, 2 myeloid 
charakterisiert. Unter den Symptom en 
waren die anfanglichen nicht charak­
teristisch; es ist wahrscheinlich, daB 
das Chlorom mit einer maBigen Ver­
schlechterung del' Sehkraft einsetzt, was 
jedoch konstatiert werden konnte, weil 
von 3-6jahrigen Kindel'll die Rede war. 

Abb. 26. Chloroma orbitae. InfiItmt des Opticns­
gebietes beiderseits. 

Bei del' histologischen Untersuchung fanden wir stets die Infiltration des Sehnervs. 
In einem FaIle war del' Exophthalmus das einzige Symptom, ohne Sehver­
schlechterung und Schmerz. 1m spateren Stadium beobachteten wir Schmerzen. 
Die Geschwulste waren durch voIlkommen hoffnungslosen, subakuten Verlauf 
charakterisiert. In einem unserer Falle fanden wir ein taubeneigroBes, umschrie­
benes Geschwulst im linkenMuskeltrichter, das anscheinend eingekapselt war und 
leicht ausgerottet werden konnte. Del' Kranke gelangte bereits nach 3 Wochen 

Ergebnisse der Chirurgic. 33. 10 
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mit eiller ebenso groBen, hinter dem allderen Auge angreifenden Geschw\1lst 
zur Operation; wenige Monat~ nach Ausrottung dieser Geschwulst starb er 
unter den Symptomen der a,llgemeinen Chloromatose. Der Weg der WeiPa!­
verbreitung war gewohnlich das Gehirn, einer unserer Kranken wurde berej,ts 
mit Gehirnsymptomen eingeliefert (Erbrechen, Brachykardie). Es schem,t, 
daB das chloromatose Gewebe eine besondere Mfinitat zum Nervengewebe 
bzw. zur Infiltration des Opticus besitzt, woraus verstandlich wird, daB es sich 
leicht auf die andere Seite verbreitet und so anfanglich auch beiderseitigen 
Exophthalmus verursachen kann (Abb.26). Der durchschnittliche VerIauf der 
Krankheit dauerte 7-8 Monate, durchschnittlich 4 Monate nach dem Auftreten 
der ersten Symptome kamen die Falle auf unsere Klinik. GAlS erwahnt ein 
innerhalb der Kapsel operiertes Chlorom, welches heilte. AXENFELD behandelte 
einen Kranken, mit Arsen, dieser blieb jahrelang am Lebenl . 

Retrobulbares Melanom kam bei unserem Material einmal vor. v. VEREBELY, 
MERKEL und VAN DUYSE zufolge geht die Geschwulst von der Scheide des 
Opticus und von den chromatophoren Zellen der Episklera aus. Nach PETERS 
ist das Augenhohlenmelanom sehr bOsartig. 

Die Gesamtstatistik fur die retrobulbaren Sarkome ieder Art ergab aus 32 
5jahrigen Fallen eine Heilung von 4 Fallen, also 12,5%. 

Die maligneD GeschwiiIste der knochigen Orbita (orbitoparietale GeschwiiIste). 
In diese Gruppe reihen wir 15 osteosarkomatose Falle ein. v. VEREBELY dif­
ferenzierte fUr die Praxis in der Orbita diffuse und umschriebene Knochen­
geschwiilste. Wir beobachteten II umschriebene und 4 diffuse Knochensarkome. 
Zwischen beiden zeigt sich histologisch kein wesentlicher Unterschied, dagegen 
ist eine Differenzierung vom Gesichtspunkt der klinischen Prognose aus sehr 
wichtig. Beide Geschwiilsten gingen von der knochigen Wand der Orbita aus, 
in der Mehrzahl aus der seitlichen Wand bzw. aus dem Fliigel des Keilbeins. 
Dies steht in besonderem Gegensatz zur Lokalisation der Osteome, die zum 
groBten Teil von der Innenseite ausgingen. Ein eigentiimlicher Zusammenhang 
zeigt sich indessen mit der Lokalisation der diffusen Osteome und der Hyper­
ostosen. Neben dem Osteosarkom eines Kranken fanden wir eine Knochencyste. 

Fall 23. Gy. K., lljahriger Knabe, kam mit einer langsam wachsenden Geschwulst 
des inneren .Augenwinkels zur Operation (18. 1. 22). Bei derselben fanden wir im inneren 
.Augettwinkel einen aus dem Os nasale entspringenden Knochensack, daneben dichtes 
Geschwulstgewebe. Die histologische Untersuchung ergab neben Knochencyste Sarkom. 
Der Knabe wurde geheiIt und ist seither (14 Jahre) symptomfrei. 

Der oben erwahnte Zusammenhang zwischen den lateralen Knochensarkome 
und den diffusen Osteomen und Hyperostosen (Leontiasis ossea) sowie dieser 
letzte Fall, der ein sich mit einer Knochencyste entwickelndes Sarkom zeigt, 
weisen darauf hin, daB ein Teil der Knochensarkome sich aus einer gewissen 
vorhergehenden Erkrankung entwickelt. Dabei war es au££allend, daB in der 
Hillte unserer FaIle in der Anamnese eine VerIetzung vorkam, unter allen unseren 
Augenhohlengeschwiilsten zeigte daher diese den meisten Zusammenhang mit 
der VerIetzung. Nach der Gewebestruktur waren je 1/4 der Geschwiilste knochen­
bildend (Osteosarkom) bzw. Osteoid- oder Fibrosarcoma periostei, in einem Falle 

1 Unser letzter Fall - ein bohnengroBes Chlorom bei einem 6jahrigen Knaben - erlag 
8 Monate nach der Operation und Bestrahlung, lokal symptomfrei, unter den Symptomen 
der "myeloischen" Leukamie. HORSFALL berichtet auch liber einen solchen Fall. 
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bestanden perforiertes Nebenhohlenosteosarkom und Chondrosarkom, endlich 
war der oben erwahnte Fall ein spindelzelliges Sarkom mit Knochencyste. 
Das Durchschnittsalter der Kranken betrug 28 Jahre. 

Unter den Symptomen der yom Knochen stammenden malignen Geschwiilste 
war das erste der Schmerz, der in der Halfte der FaIle zugegen war, entweder 
lokal oder in Form eines unbestimmten starken Kopfschmerzes. Dazwischen 
frat recht rasch Exophthalmus auf, zu welchem sich auch haufig die Veran­
derung der Konturen der Schadelknochen gesellte. Der Schmerz bestand durch­
schnittlich seit 1-2 Monaten vor der Operation, der Exophthalmus hingegen 

Abb. 27. Osteosarkom der Orbit.a, mit Aufhellung im Rontgenbilde. 

von 2 Wochen bis 3 Monaten. Das Sehvermogen war manchmal unverandert, 
in einem FaIle, bei Geschwulst der Seitenwand kam ausgesprochene Kurzsich­
tigkeit zustande, wahrscheinlich infolge der seitlichen Einwolbung des Aug­
apfels bzw. der Verlangerung von dessen Achse. 

Das Krankheitsbild der Sarkome knochernen Ursprungs war sehr verschieden, 
je nachdem, ob die Geschwulst diffus oder umschrieben war. Die diffuse Knochen­
geschwulst erwies sich, mit Riicksicht darauf, daB von dem sich in die Hirnbasis 
fortsetzenden Keilbeinfliigel oder dem Siebbein die Rede war, in jedem FaIle 
als inoperabel. Die diffusen sarkomatosen Knochenverdickungen, von denen 
sich nur ein kleiner Teil in der Augenhohle lokalisiert (Abb. 27), zeigten auBer 
ihrer ungiinstigen Lokalisation noch ein sehr rasches, bosartiges Wachstum, 
indem sie durch Infiltration der anderen Knochen, gewohnlich durch an Leon­
tiasis ossea erinnernde Hypertrophie des Gesichtes in 1/2-1 Jahre ausnahmslos 
zum Tode fiihrten. Die umschriebenen Knochensarkome erwiesen auch als 
etwas gutartiger. Von unseren 10 Fa1lenlebten 3 noch 5 Jahre nach derOperation, 
30% absolutes Heilungsergebnis. Ein Kranker mit aus den Nebenhohlen (Ge­
sichtshohle) entspringendem Sarkom erwies sich bereits bei der Operation als 
inoperabel; auffallend war, daB der Kranke trotz der bestehenden Durainfil­
tration erst nach 4 J ahren starb. Die Operation fiihrten wir meist nach KRONLEIN 

10* 
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aus, seltener mit Bogenschnitt. Die Geschwulst rotteten wir durch AusmeiBelung 
aus. Aus der Lokalisation der diffusen Geschwulste ergab sich, daB wir bei 
ihnen nur eine verkleinernde - palliative - AusmeiBelung vornehmen konnten. 

Die aus der Umgebung in die AugenhOhle perforierten bOsartigen Geschwiilste 
(paraorbitale Geschwiilste). Diese Gruppe bildet die Fortsetzung der urn das 

Auge herum entstandenen und die Augenhohle 
verengernden (para plastischen) Gesch wtilste. 
Hierher gehoren also die aus der Nase, ihren 
Nebenhohlen, und aus dem Gehirn in die 
Orbita perforierten Geschwulsten. Dem Ur­
sprunge und der Gewebestruktur nach besteht 
zwischen den paraplastischen und den para­
orbitalen Geschwulsten kein Unterschied. Die 
beiden Gruppen unterscheiden sich nur dadurch 
voneinander, daB bei den paraplastischen 
Geschwtilsten ein Uberrest der Orbitawand 
gewohnlich in Gestalt einer dunnen, kalklosen 
Beinhaut verblieb, bei den paraorbitalen Ge­
schwtilsten jedoch hat die Geschwulst die 
Knochenwand ganzlich zerstort und ist ohne 

Abb.28. Carcinom der SiebbeinzeIJen, mit J·ede Abgrenzung l·nS Innere der Orbl·ta ge-
charakteristischer VorwOlbung. 

drungen. Von der ersten Gruppe, den para­
plastischen Geschwtilsten, hatten wir 24 FaIle, von der zweiten, den paraorbi­
talen, dagegen 21. Das Verhaltnis der beiden Zahlen zeigt, daB die Geschwtilste 
beinahe in gleicher Weise, also sehr leicht in die Orbita perforierten. Nach 

Abb. 29. Tumor (Perithelioma) sinus frontalis. 
Charakteristische VorwOlbung. 

Abb. 30. Sarkom der Hirnbasis, mit Eindringen in die 
AugenhOhle. 

SARGNON ist die Perforation viel leichter, als die Wucherung der orbitalen 
Geschwtilste nach auBen. Hierzu mussen wir jedoch hinzuftigen, was wir auch 
bei den paraplastischen Geschwtilsten beobachteten, daB die Geschwtilste, bevor 
sie in die Orbita perforieren, bereits den groBten Teil der Nebenhohle passiert 
hatten. Daraus folgt, daB unter allen unseren Fallen von Augenhohlengeschwtil­
sten die paraorbitalen die schlechtesten Ergebnisse zeitigten. Dem Ursprunge 
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nach hatten wir 7 Siebbeinhohlenkrebse (33,3 %), 7 MaxillarhOhlenkrebse 
(33,3%), je I Stirnhohlenkrebs bzw. Peritheliom (zusammen 9,2% Stirnhohlen­
geschwiilste), 2 ausgebreitete Krebse ungewissen Ursprungs (9,1 %), endlich 3 
yom Gehirn aus perforierte Augenhohlengeschwiilste (14,3 %). Diese Aufteilung, 
sowie die Befunde und die Ergebnisse del' Behandlung fiihren wir in del' 
beistehenden Tabelle an (Tabelle 5 f). 

Die Symptome diesel' Geschwiilste sind aus dem Gesichtspunkte sehr augen­
fallig, daB sie den malignen zerstorenden ProzeB leicht verraten. Viel schwerer 
jedoch ist die Feststellung, von woher derselbe ausging und ob in der Orbita 
eine Infiltration besteht odeI' nul' eine 
Einwolbung. Das auffalligste Symptom 
ist del' Exophthalmus, weil er auch bei 
verborgener Perforation des Prozesses, 
z. B. aus dem Gehirn, in die Augenhohle 
das erste und einzige Symptom sein 
kann (Abb. 30), ob zwar auch bei ent­
sprechenden Nebenhohlengeschwiilsten die 
Vorwolbung der Umgebung zu beob­
achten ist (Abb.28). In solchen Fallen 
verrat auch die Einwolbung del' Um­
gebung den Ausgangspunkt. In anderen 
Fallen jedoch bietet der Exophthalmus Abb. 31. Einbruch eines Oberldeferkrehses in 

die Augenhiihle. Praparat aus der Sammlung das gewohnte Bild der Augenhohlen- der Klinik. . 

geschwulst und erst die Operation ergab, 
daB die primare Geschwulst aus dem Gehirn stammte. In der Halfte unserer 
FaIle verschlechterte sich das Sehvermogen wesentlich, was ebenfalls ein auBer­
ordentlich schweres Verhaltnis zu den iibrigen Augenhohlengeschwiilsten zeigt. 
Schmerzen bestanden meist seit langeI' Zeit. Bei einem Kranken fanden wir 
neben dem Maxillarkrebs eine altere FaciaIislahmung. AuBel' dies en Symptomen 
miissen wir noch das ganze allgemeine Krankheitsbild beach ten. Bei einem unserer 
Kranken, dessen Maxillarkrebs durch die Orbita hindurch auch die Hirnbasis 
erreichte, fiihrte die Geschwulst zu Meningitis, und bereits die klinische Unter­
suchung deckte bei volliger BewuBtlosigkeit die Symptome del' primaren Ge­
schwulst, wegen den vorherrschenden Symptomen del' Meningitis. 

Der Krankheitsverlauf der in die Augenhohle perforierten. Geschwiilste ist, 
wie erwahnt, unter allen Geschwiilsten die schwerste. Die Geschwulst durch­
drang in jedem Falleauch die iibrigen Nebenhohlen (Abb. 31), die Perforation 
traf erst dann ein; fiir sie fanden wir keine charakteristische Stelle, wir konnten 
nur feststellen, daB sie stets am schwachsten Punkte erfolgte. Aus del' Orbita 
verbreitete sich die Geschwulst gewohnlich gegen das Gehirn zu und verur­
sachte derart den letalen Ausgang. Die 3 Stationen waren daher die folgenden: 
Nebenhohlen-, Orbita-, Hirnbasis. Bei Gehirngeschwiilsten fanden wir den 
umgekehrten Weg. 

Fall 24. T. D., 63jahriger MaruI, der seit 21/2 Jahren tiber heftigen Kopfschmerz klagte, 
bemerkte in der letzten Zeit eine Schwellung im Gesicht und an der Nase. Seit 1/2 Jahr 
ist er auf dem rechten Auge erblindet. Seit einigen Monaten trat dieses Auge hervor. Unter­
suchung: Am linken Auge Fingerlesen auf 1/2 m, am rechten Auge kein Sehvermogen, 
hinter dem Auge eine Geschwulst palpierbar (Abb. 30). Operation am 2.12.27_ Wir exstir­
pierten die Augenhohlen- und Nasen-Rachengeschwulst. Nach del' Operation trat beim 
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Kranken starke Hyperthermie auf (41,5°) und el' verschied in BewuBtlosigkeit. Sektions· 
befund: Sarkom im Kleinhirn-Brnckenwinkel, das das--Chiasma infiltrierend in die rechte 
Orbita perforierte, von hier weiter in den Nasen-Rachenraum. Metastasen in der Lunge. 

Bei diesem FaIle ist auffallend, daB die kleine primare Geschwulst kein 
Herdsymptom verursachte. Diesen Umstand hielt auch BIRCH-HIRSCHFELD 
fUr wichtig. KRAUS teilt die orbitale Perforation einer orbitalen StirnpaIlen­
cyste, SAUERBRUCH und KRAUS die Orbitainfiltration eines soliden Stirnhirn­
tumors mit. Unter unseren zu diesel' Gruppe gehorenden Fallen war einer 
ein Stirnlappengliom, das an del' oberen Wand del' Orbita in die Augenhohle 
perforierte, endlich bei einem Fall ein aus del' Rinopharynx stammendes rund­
zelliges Sarkom, das am unteren Rande del' Augengrube perforierte. AIle unsere 
FaIle von Gehirnbasisgeschwiilsten waren inoperabel. AuBel' dem erwahnten 
war in einem Falle noch die Symptomlosigkeit del' primaren Geschwulst auf­
fallend. BIRCH-HIRSCHFELD erwahnt bei del' Perforation del' Gehirngeschwiilste 
in die Augenhohle 3 Wege: Aus del' oberen Augenhohlenspalte in die Muskeln, 
durch das Dach del' Orbita, endlich aus dem 'Gehirn durch die Nebenhohlen 
in die AugenhOhle. 

Die operative Behandlung del' paraorbitalen Geschwiilste konnte nur dann 
nach einem genauen Plan vorgenommen werden" wenn es gelang, die Geschwulst 
vorher zu lokalisieren. In del' Mehrzahl del' Falle war dies unmoglich. Am 
haufigsten fUhrten wir den KRoNLEINSchen Eingriff aus. Unter 21 Kranken 
starben 7 unmittelbar nach der Operation (33,3 %). Dies bedeutet unter allen 
orbitalen Operationen die groBte Mortalitat. Diese FaIle lieferten bei allen 
unseren Augenhohlenoperationen 41,2% del' Todesfalle. Unter den paraorbi­
talen Tumoren erwiesen sich 9 im VerIauf der Operation als inoperabel (43%). 
Endlich erIebte, unseren spateI' erhaltenen Nachrichten zufolge, kein einziger 
Kranke nach der Operation das 5. Jahr, was die voIlkommene Erfolglosigkeit 
del' Behandlung del' paraorbitalen Geschwiilste bedeutet. AIl das dient zur 
Begriindung dessen, daB wir uns bestreben, die paraorbitalen Geschwiilste von 
den paraplastischen zu differenzieren, was mit del' Unterscheidung del' Orbito­
Stenosis und -Plerosis gleichbedeutend ist, wenn dies auch nicht immer primal' 
vom Gesichtspunkte del' Diagnose aus gelingt. 1m VerIauf del' Operation kann 
es in jedem FaIle festgestellt werden, und dadurch erhalten wir eine Orientierung 
in del' wesentlichsten Hinsicht fiir die Prognose. 

V. Von der 'Behandlung der Erkrankungen der Augenhohle 
im allgemeinen. 

In dem Vorigen sahen wir, daB die Behandlung del' Augenhohlenerkrankungen 
viel einheitlicher und weniger veranderIich ist, als das Krankheitsbild del' ein­
zelnen FaIle. Eine medikamentCise, odeI' die rhinologische Behandlung gelang 
bei diesen schwereren Fallen selten zur Anwendung. In gmvissen Fallen wandten 
wir auch die Strahlenbehandlung an, am haufigsten war jedoch die Operation. 
Die verhaltnismaBige Haufigkeit del' operativen Behandlung geht aus del' 
nachstehenden Zusammenstellung hervor: 
Medikamentose Behandlung erfolgte (3 luetische Tumoren und 1 spontan-

heilendes Empyem) . . . . . . . . . . . . . 
Strahlenbehandlung, ausschlieBlich (inoperable FaIle) 
Sirahlen- und operative Behandlung . 
AusschlieBlich operative Behandlung. . . . . . . . 

4 = 0,9% 
9 = 2,1% 

29 = 7% 
386 = 90% 

428 = 100% 
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D,ie PJ,'ozentzahl be~i~ht sich im ganzen auf 428 Falle. 
nen beiden 1etzten Zah1en zufo1ge fiihrten wir daher insgesamt in 415 Fallen 

Op~rl:\>tion aus, d. h. in 97 %. Die operative Beha.ndl~g wurde durch die Schwie­
rigke~~en der Strah1enbehaJldlung und Schonung des Organs begriindet. 

Die operative Behandlung der Augenhoh,Ienerkrankungen. 
Zweck der Opetation: Eroffnung der Augenhohle, ist in 1eichteren Fallen 

neben dem Auge, in schwereren Fallen durch die Knochenwand erreichbar. 
Eine qualitative Indikation zur Operation der Augenhohle ist sehr erschwert 

so eng zu der Diagnose anzupassen, wie an anderen Korperteilen: Rier muB 
namllch haufig die groBe Ortsbestimmung der Veranderung a1s zureichendes 
angenommen und eine weitere genauere Krankheitsbestimmung a1s unerreichbar 
erklart werden. Eben wegen diesem Umstand hat unsere Einteilung bei der 
Therapie bzw. bei der Indikationsaufstellung sehr vie1 ge1eistet. Mit Hilfe 
dieser sind namlich nach der ausgefiihrten Lokalisierung die einzelnen Mog~ch­
keiten vie11eichter erwagbar 'geworden. Wenn damit die Krankheit bzw. deren 
Ort festgestellt wurde, standen 3 operative Wege, je nach der'Verbreitung der 
Veranderung, zur Verfiigung: Nach v. VEREBELY gibt es transconjunctiva1e, 
transpa1pebra1e und transconjunctivopa1pebra1e Wege durch die Weichteilen, 
einen orbitalen (Orbitotomie) und orbitosinualen Weg durch den Knochen, 
endlich eine vollige Ausraumung (Evisceration, Exenteration) wieder durch 
die Weichteilen. 

Ein Grundprinzip unserer Operationen war: Moglichst wenig einzugreifen 
und moglichst durch den kiirzesten Weg vorzugehen. 

Wie v. VEREBELY erklart: "Mit dem gut ausgefiihrten Eingriff gelang es 
meistens nicht nur das allererst befiirchtete Organ des Patienten: das Auge zu 
verschonen, sondern die 1ebensbedrohende Gefahr auch zu beseitigen." 

Das Eindringen neben dem Augapfe1 ging verschiedene; Weise vor sich. 
Wie es v. VEREBELY iiber die Technik der Operationen erklart: ,jlch habe in 
den verschiedenen Fallen bald aIle bisher veroffentlichten Methoden anzu­
wenden versucht, manohmal ohne dem, daB ich iiber die Veroffentlichung des 
betreffenden Vorgehens sohon benachrichtigt gewesen ware, aber in der Meinung, 
daB die Methode im gegebenen Falle von den Fachautoren ahnlicherweise aus­
gefiihrt worden ware-." 

Durch die Weichteilen schnitten wir am haufigsten nach KILLIAN ein, also 
durch oberen Bogenschnitt. Manchmal geniigte auch die Canthotomie. BENEDIKT 
empfiehlt, hauptsachlich bei Kindern, die Canthotomie. Diese Operationen 
bezweckten die Erhaltung des Augapfe1s und spielten bei kleineren Geschwiilsten, 
besonders bei Infektionen verschiedener Lokalisation, die Hauptrolle. Bei 80% 
der entziindlichen Prozesse erfolgte der Bogenschnitt, KRoNLEINscher Schnitt 
dagegen nur in 19,5%; auBerdem schritten wir hauptsachlich bei Opticus­
geschwii1sten zum Weichteilschnitt in der Form des KLAPpschen Muskelschnittes. 

Der Eingriff durch den Knochen geschieht in bewahrtester Weise durch die 
seitliche Wand, nach KRONLEIN. Diese Operation gewahrt unserer Erfahrung 
nach einen weiten Einblick in die AugenhOh1e und ist verhaltnismaBig unge­
fahrlich. KOCHER erweiterte den Knochenschnitt auf p1astischem Wege, CZERMAK 
durchschnitt bei, groBerem Hautschnitt den hinteren JochbogEm percutan. In 
neuester Zeit entfernt LEXER aus dem KRoNLEINschen Schnitt den Knochen 
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provisorisch, subperiostal, wodurch er die "Obersichtsmoglichkeit bei der Operation 
erhohte, ohne das Operationsgebiet zu erweitern. Andere Eingriffswege suchten: 
GUSSENBAUER medial, CAHEN und FRANCKE von oben, ROLLET jedoch an der 
unteren Wand der Orbita. GroBere Operationen, die gleichzeitig Entfernung 
mehrerer Wan<.le der Orbita empfahlen: SWIFT, FrLATOW, MINERVINI und 
GOLOWIN. 

Wir fanden die KRoNLElNsche Operation als das· geringste Verfahren und 
wandten sie bei den Augenhohlengeschwiilsten am haufigsten an, wahrend der 
Bogenschnitt seltener erforderlich war. v. VEREB ELY wird das KRONLEINSche 
Verfahren als meistens gebrauchtes empfohlen. Wenn wegen den topogra­
phischen Verhaltnissen ein anderer, eventuell minderer Eingriff auch zweckmaBig 
erschien, so wurde manchmal nur ein kleineres Knochendreieck ausgemeiBelt, 
wobei auf den Weichteilen ein einfacher auBerer Bogenschnitt geniigend war, 
ebenso wie bei den manchmal gebrauchten supraorbitalen LamellenausmeiBe­
lungen, ahnlich zu der Methode nach CACHEN und FRANCKE, wo die Raut mit 
einem oberen Bogenschnitt eroffnet wurde. Seltener wurde auch der laterale 
Orbitalrand abgemeiBelt. 

Falls die Erweiterung der KRoNLEINSchen Operation notig wurde, ver­
banden wir sie meistens mit dem KOCHERSchen Kieferschnitt. 

Die Schnitte sind auf der 32. Abbildung skizziert. 
Die Ausraumung der AugenhOhle muBte am haufigsten bei bOsartigen Ge­

schwiilsten 'vorgenommen werden. Bei dieser waren wir ,in 2/3 ·der FaIle zur 
Exenteration gezwnngen und zwar bei allen bulbareri Geschwiilsten, einem 
groBen Teil der epibulbaren, dagegen seltenbei deriretrobulbaren Geschwiilsten. 
In 10% der Infektionen muBten wir auch die Ausraumung vornehmen. Die 
Ausrnumung der Augenhohle geht am einfachsten mit Hilfe eines kreisrunden, 
mit dem Orbitalrande parallelen Schnittes vor (Abb.32, 7. Skizze). Friiher 
wurden die Augellllder durch einen frontalen Lappen plastisch ersetzt, spater 
wandten wir uns zu der einfachen Augenlidernaht, welche noch leichter ist, 
wenn eine Schonung der freien Augenlider ermoglicht ist. 

GroBere Operationen fiihrten wir in Verbindung der Augenhohle mit der 
Nasenhohle nach DENKER aus. Dies war eher bei Infektionen erforderlich, bei 
Geschwiilsten nur dann, wenn die zuriickbleibende Rohle groB war. 

Diesem Verfahren stimmen viele Autoren zu (GElS, REESE, RINGEL, DOBRzA­
NIECKY und SOWIAKOWSKY). 

Die postoperative Sterblichkeit bei unseren Fallen - im ganzen 19 -
stammte aus allgemeinen und lokalen Leiden: Aus allgemeiner Schwache 12 
(Pneumonie, Myokarditis, Coma diabeticum, Herzschwache, Kachexie, chronische 
Anamie). Der kleinere Teil (5 FaIle) starb infolge lokaler Veranderungen: 
Meningitis. In diesen Fallen konnten wir jedoch nachweisen, daB die Infektion 
stets die Grunderkrankung vorher einleitet. Es kann daher unsere Operations­
mortalitat von 4,42 % weder der KRoNLEINSchen Operation noch den iibrigen 
Verfahren zur Last geschrieben werden, noch den Gefahren der Orbitotomie, 
da sie ausschlieBlich sich aus dem allgemeinen Zustand oder der Verschlechterung 
der lokalen Erkrankung ergab. Die Richtigkeit unserer Operationsverfahren wird 
auch dadurch bestatigt, daB sie auBerdem, da sie auch bei den bosartigen Er­
krankungen zu einem gewissen Erfolg fiihrten, trotzdem keinen groBeren Verlust 
verursachte. 
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Abb.32a-1. Schematische Darstel­
lung der angewandten Operationcn: 
a-e Hautschnitte zur Orbitotomie, 
f-g Hautschnitte zur Evisceration 
der AugenhBhle, h-i klelnere Kno­
chenausmeif3elungen beiOrbltotomie, 
k Knochenschnitt nach KRONLEIN, 
I Knochenschnitt nach KOCHER zur 

maxilloorbitalcn Ausraumung. 
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Wir hatten keinen solchen Todesfall, der unmittelbar auf die KRONLEINsche 
Operation zuriickzufiihren gewesen ware. Dies stimmt mit AXENFELDS Statistik 
iiberein, nach welcher es bei der KRONLEIN-Operation keine Sterblichkeit giht. 
Sie ist sehr schonend (RINGEL). Nach HELBORN wurde der Augapfel unter 
114 Operationen bloB in 2 Fallen, also in 1,7%, gestort, obwohl er im Verlauf 
der Operation haufig luxiert werden muBte. Wir sahen manchmal voriiber­
gehende Augenbewegungsstorungen, in einem FaIle mit bleibender Hinderung 
der AuBenrotation. Sonst sahen wir keine besonderen Operationskomplikationen, 
auch nach vielen Jahren nicht. 

W OLOSCHINOW hatte bei der FILATowschen Methode 37,5 % Verluste, bei 
REESE starben sehr viele sarkomatose Kranke nach der Operation. Nach 
BIRCH-HIRSCHFELD betragt die zu erwartende Mortalitat bei entziindlichen 
Prozessen 12,7%, bei Sinusitis und 16,4% bei Knochenentziindung, ebenso 
bemerkenswert ist daher der Umstand, daB wir von insgesamt 117 Infektionen 
nur 4 verloren haben, was eine Mortalitat von 3,4 % bedeutet. 11 

Die operative Mortalitat betrug bei insgesamt 428 Kranken im ganzen 
19 FaIle, daher 4,5 %, was neben den oben erwahnten Statistiken ein besseres 
Ergebnis bedeutet. 

Zur moglichsten Verbesserung der Behandlungsergebnisse der Geschwulste 
hielten wir uns an folgende Richtlinien: Wir bestrebten uns durch moglichst 
ldeinen Eingriff die primare Operationssterblichkeit einzuschranken, wir trach­
teten moglichst an Radikalitat, endlich bestrahlten wir und kontrollierten wir 
unsere Kranken nach der Operation moglicherweise sorgfaltig. 

In bezug auf die Radikalitat halten wir, wie bereits erwahnt, die KRON­
LEINsche Methode zur Eroffnung, eventuell mit der KOCHERschen Nebenhohlen­
resektion fiir geniigend. Aus unseren Operationsergebnissen ersehen wir, daB 
wir damit, im Vergleich zu den anderen Operationen die groBte Radikalitat 
erzielen konn~en. Natiirlich war in der Praxis dem gegebenen Fall angepaBt, 
mehr oder weniger groBe Veranderung erforderlich. 

1m Interesse der folgenden Kontrolle nahmen wir schon bei der Operation 
gewisse Vorsi~htsmaBpahrnen hervor. Zur Prevention der friihzeitigen Rezidiven 
pflegten wir nach AJ'!.sraumung der Augenhohle keine groBere Plastik auszu­
fiihren, sondern nul' die Augenlidernaht, welche die friihzeitige Erkennung der 
Rezidiven, ja sogar ihre Beseitigung ermoglicht (CLAIRMONT, CLARK, GOLOWIN, 
WOLOSCHINOW, FRANK u. a.). 

Die spateren Rezidiven entfernten wir nach der Moglichkeit. Wahrend 
BULL dies fiir umsonst haIt, konnen wir dies auf Grund der bei unserem Material 
gewonnenen Erfahrungen empfehlen. Unter unseren Krebskranken operierten 
wir 15 mit Rezidive, von diesenlebt einer nach 5 Jahren (6,5%), von 20 sarko­
matosen Rezidiven dagegen 3 (15 %). Dies zeigt ein noch besseres Ergebnis 
im engeren Kreise der retrobulbaren Sarkome, wo von 7 Rezidiven nach 5 Jahren 
2 leben, also 28 %. Die Ergebnisse sind nach Rezidiven zweifellos schlechter 
als nach der primaren Geschwulstoperation; sie zeigen trotzdem, daB die Rezi­
diven, wenn moglich operiert werden sollen. Bei der Behandlung der Metastasen 
kamen hauptsachlich Carcinome in die Rechnung. Wenn auch diese seItener 
Metastasen bilden als die Augenhohlensarkomen, sind sie dennoch operativ 
zuganglich. Unter 58 Fallen von KLEESTADT und MARTENSTEIN befanden sich 
4 Metastasen, das sind 2,7%, was beweist, daB unter den Augenhohlenerkran-
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kungen bzw. unter Ihnen die Krebse wenig Metastasen bilden. Der eine Grund 
hierfiir ist, daB die Augenhohle kein LymphgefiiBsystem besitzt (BERLIN, 
WIESNER, LANGE), die Knochenwand der Augenhohle ist geniigend zur Isolierung. 
BIRCH-HIRSCHFELD wies nach, daB an Stelle der LymphgefaBe in der Augen­
hohle Lymphspalten vorhanden sind. Nach WINTERSTEINER zeigt auch die 
Entwicklung der Geschwiilste lymphatische Natur, daB sich in der Augenhohle 
Lymphgewebe befindet. Dasselbe bewiesen auch unsere Metastasenfalle. In 
unserem mitgeteilten 20. FaIle war der praurikulare Lymphknoten der pririlare 
Herd der epibulbaren Geschwulst, in anderen spielten die mentalen und oberen 
jugularen Lymphknoten eine Rolle. Viel haufiger entstanden Metastasen nach 
Sarkomen, diese waren jedoch nicht zu behandeln. Wir bestrahlten die Meta­
stasen postoperativ. Von den Metastasenfallen blieb keiner unserer Kranken 
nach dem .5. Jahre im Leben. 

Die Heilungsergebnisse aller unserer Geschwulstkranken zusammenfassend 
finden wir, daB von 69 Kranken, die wir wegen Sarkom operierten, gegenwartig, 
also nach 5 Jahren, noch llieben, von 46 Krebskranken nach der vor 5 Jahren 
erfolgten Operation II. Das absolute Heilungsergebnis betriigt bei Sarkom 15,8%, 
bei Carcinom dagegen 24%. Mit Riicksicht darauf, daB ein Teil der Krankheits­
arten vollkommen infaust ist (Chlorom, diffuses Knochensarkom, paraorbitales 
Carcinom usw.), miissen wir die Resultate, als Dauerheilung, als befriedigend 
ansehen. 

Uber die Strahlenbehandlung der AugenhOhlengeschwiilste. 
Jene schonen Ergebnisse der Strahlenbehandlung, welche gerade in letzter 

Zeit bei den verschiedenen Geschwiilsten des Kopfes erreicht wurden, kamen 
Ieider in der Augenhohle weniger zur Geltung. Diese Tatsache stellten auch 
COHN, BIRCH-HIRSCHFELD u. a . .fest. Uber Ausnahmefalle berichten DOBRZA­
NIECZKI, SOWIAKOWSKI, CUSHING und BAYLEY u. a. Diese ausnahmsweisen 
Heilungen stiirzen jedoch nicht jene Erfahrung, daB bei orbitalen GeschwiiIsten 
durch Operation mehr Erfolg zu erzielen sei. Auf Grund dieserErwagung 
wandten KLEESTADT und MAR'l'ENSTEIN, CLARK, HINTZE die Vereinigung von 
Operation und Bestrahlung an. Auch wir fiihrten diese kombinierte Behandlung 
haufig aus. Die Strahlenbehandlung der Augenhohle bietet zweiedei groBe 
Schwierigkeiten: Die Strahlempfindlichkeit des Augapfels und die anatomische 
Unzuganglichkeit und UngleichmaBigkeit der AugenhOhle. Die Strahlempfind­
lichkeit des Augapfels bzw. der Linse und Cornea ist hauptsachlich bei kleineren 
Geschwiilsten zu beriicksichtigen, wenn die Operation ohne ihre Verletzung auch 
erfolgreich sein kann. Obwohl zu den Strahlenschadigungen des Auges wenigstens 
Erythemdose erforderlich ist (KELEN), muBten wir diese bei den weniger strahl­
empfindlichen Geschwiilsten der Augenhohle haufig iiberschreiten. Einen 
besseren ErfoIg sahen wir von der Strahlenbehandlung nach Ausraumung der 
Augenhohle. In solchen Fallen verhindert nur die Gestalt der Augenhohle, als 
unregelmaBige Oberflache die einheitliche Auswirkung der Strahlen. Die mit 
der Periorbita verschmolzenen, sich hinter dem Knochenleisten hinziehenden 
Infiltrationen heilen deshalb auf Strahlenbehandlung nicht. 

All dies beriicksichtigend, schritten wir hauptsachlich dann zur Strahlen­
behandlung, wenn wir den sichtbaren Teil der GeschwuIst bereits operativ 
entfernt hatten. Dies ist das Grundprinzip der modernen G~schwulstbehandlung. 
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Mit Strahlen und Operation behandelten wir insgesamt 29 Kranke, unter 
diesen Nebenhohlenkrebs 8, epibulbaren Krebs 14, bulbares Sarkom 3, Chlorom 2, 
retrobulbares Sarkom 1 und orbitoparietales Sarkom 1. In der Mehrzahl befand 
sich der Krebs. Wir fanden, daB im FaIle von Augenhohlengeschwiilsten die 
verschiedenen Krebsarten strahlempfindlicher sind. Dies zeigt auch die Nach­
untersuchung der Kranken, in dem unter mehreren sarkomatosen Kranken nach 
5 Jahren keiner mehr lebte, dagegen von unseren carcinomatosen Kranken (26) 
noch 3, d. h. 11,5%, als absolutes Heilungsergebnis. Unter diesen kommt ein 
Fall von Nebenhohlenkrebs vor, der unter den paraplastischen Geschwiilsten 
Heilung bedeutet (das andere war eine ethmoidale, paraplastische Geschwulst). 
Die weiteren 5 Nebenhohlenkrebse, welche, wie wir wiederholt betonten, topo­
graphisch-anatomisch die ungiinstigsten sind, heilten in keinem einzigen FaIle. 
Deshalb erfordert die Indikation der Strahlenbehandlung auch, daf3 wir die in die 
AugenhOhle perjorierten Geschwillste streng von den sie eindrilckenden, verengernden 
Neoplasmen unterscheiden. Wir halten die kombinierte Behandlung der para­
plastischen Geschwiilste unseren guten Erfahrungen gemaB fUr empfehlenswert. 
Die paraorbitalen Geschwiilste macht ihre groBe Ausdehnung, ihr spaterer 
Wucherungszustand und ihre Verstecktheit zwischen vielen Knochenzellen zur 
Strahlenbehandlung nicht zuganglich. Unter den kombiniert behandelten zwei 
epibulbaren Geschwiilsten heilte eines, daher von 14 Fallen 14,3 %. Mit Beriick­
sichtigung daran, daB hier zum groBten Teil von basalzelligen Carcinomen die 
Rede war, wiirde dies ein ungiinstiges Ergebnis bedeuten. Die Verschlechterung 
wurde durch die ungiinstige Lokalisation - Orbitatrichter - und durch jene 
Eigentiimlichkeit der Basalcarcinome verursacht, daB sie mit dem Knochen 
verschmelzend, immer geringere Strahlempfindlichkeit zeigen. 

Rontgentechnik. Was die genauere Technik unserer Rontgenbehandlung 
betrifft, miiBten wir meistens solche FaIle behandeln, bei welchen eine besondere 
Schonung der Hornhaut und der Linse wegen der groBen Einschmelzung nicht 
mehr notig war. Eine Deckung der Augen war deshalb iiberfliissig; SCHINTZ 
empfiehlt dafUr einen Goldfilter, auf die Hornhaut aufgesetzt, mit deren Hilfe 
er die Lidcarcinome besonders giinstig bestrahlen konnte. 1m allgemeinen war 
die Rontgenbehandlung bei epibulbaren Tumoren indiziert, an zweiter Stelle 
bei den Bulbaren, und erst dritter Stelle und seltener bei retrobulbaren Tumoren, 
welche- mehr nur fiir operative Eingriffe geeignet sind. SCHINTZ und PERUSSIA 
indizieren auch bei retrobulbaren Sarkome zuerst die Operation. - Wir arbeiteten 
meist mit einer Filterdicke von 0,5 Cu., aus einem Abstand von 25 cm mit 
damals meist - bis zu den letzten 8 J ahren angewandten protahiert-fraktionierten 
Behandlungen - massiven Dosen. Die Felder wurden meistens schrag, in der 
orbito-kontraoccipitalen Achse gewahlt, meistens nur ein. 

Radiumtechnik. Vorausgesetzt, daB die tieferen Augenhohlentumoren kein 
giinstiges Material zur radiologischen Behandlung bieten, besteht doch die 
Erfahrung, daB die Augenlidertumoren dagegen die schonsten Objekte zur 
Radiumbehandlung bieten. Wir wenden meistens die Radiumspickung in diesem 
Gebiete an, wie es auch in der Literatur empfohlen wird (MAGNUSSON, LABORDE). 
Die Radiumbehandlung der tieferen Schichten gelang nur ausnahmsweise. Wir 
haben mehrmals und nicht ohne Erfolg bei groBeren Lidcarcinomen die sagittale 
Spickung neben dem Bulbus versucht, nach unserer Erfahrung, daB die friiheren, 
tiefenlnfiltrate nelJen der TENoNschenKapsel meist sehr diinn, daher anatomisch 
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mit Strahlen bekampfbar seien. Nach unseren Erfahrungen wird dabei weder 
die Hornhaut noch die Augenmuskel, also die Sehkraft oder die Bewegung nicht 
gefahrdet. 1m Retrobulbalraum konnen wir einen Erfolg von der Radium­
behandlung nur clann erwarten, wenn der Bulbus vorher ausgeraumt wurde. 
Nach diesem ist es aber ermoglicht, die Augenhohlentrichter von geniigender 
Weite aus und ziemlich homogen zu bestrahlen. Hier muB aber wegen der 
Nekrosegefahr der diinneren Knochen meist nur eine Hohlenapplikator ange­
\vendet werden. Wir haben meistens mit 10 mg RaEl starke schwedischen 
Nadeln behandelt, oder mit 3,3 RaEI erhaltenden, nach K!SF.A.LUDYS Modell, 
welch letzterer Typ die V orteile der Langzeitbestrahlung und der rascheren 
Dosierung zu vereinigen ermoglicht. Die kavitare Behandlung fiihren wir nach 
BERVENS alte Methode aus (3 mm Pb Filterung, kleinere, 20-25 RaEI starke 
Applikatoren). 

AusscblieBlich mit Strahlen behandelten wir 9 FaIle: Leontiasis ossea, je ein 
paraplastisches Geschwulst aus Nase und Kieferhohle, sowie ein Augapfel­
und paraplastisches Geschwulst, endlich je zwei epibulbare und retrobulbare 
Geschwiilste. Unter dies en lebt nur der Fall von Leontiasis ossea. Von unseren, 
nur mit Strahlen behandelten Fallen waren aIle sehr schwer, inoperabel, mit 
Infiltrat der knochigen Hirnbasis. Die Strahlenbehandlung dieser Region gelang 
jedoch nur in Ausnahmefallen. 

Endlich miissen wir noch als Prinzip der modernen Geschwulstbehandlung 
die Prophylaxe der Augenhoblengeschwiilste erwahnen. Unter den den ein­
zelnen Geschwiilsten vorhergehenden Erkrankungen befanden sich verborgene 
Entwicklungsfehler, chronische Entziindungen, kongenitale Geschwiilste, Cysten, 
die in der Tiefe der Orbita regelmaBig erst spat zum Vorschein kamen. Dem­
gegenuber hilden die die epibulbiiren Geschwiilste anticipierenden Naevi der Augen­
lider, Ba8aliome und Ge8chwure ein hervorragende8 Gebiet fur den prophylakti8chen 
Eingriff. 1m FaIle der 1. u. 2. Abbildung zeigte eine Leontiasis ossea nach 
Rontgenbehandlung einen sehr gutarligen Verlauf (VEREBELYS erwahnter Fall). 
Unser 23. Fall zeigt wieder einen anderen Zusammenhang: Zwischen Knochen­
cysten und Sarkomen, aus welcher die erst ere strahlempfindlich ist. Dies 
weist auf dle prophylaktische Behandlung der inoperablen Hypertrophien hin. 
Der gewisse Zusammenhang zwischen Leontiasis ossea und Knochensarkomen 
(s. Knochensarkome) diirfte die prophylaktische Behandlung der Sarkome als 
begriindet erscheinen lassen. 
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Einleitung: Begri1fsbestimmung und Gescbichte. 
Unter Scalenussyndrom ist jener charakteristische klinische Leidenszustand 

zu verstehen, welcher sich an dem Hals·Brust·Grenzabschnitt der Wirbelsaule 
ausbildet und durch krankhafte Veranderungen im Bereich der tiefen seitlichen 
Halsmuskeln, im wesentlichen im Bereich der sog. hinteren Scalenusliicke aus· 
gelOst wird. Das ihm zugehorige Bild von Beschwerden und Erscheinungen, 
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unter denen nervose neben zirkulatorischen und muskularen im Vordergrund 
stehen, ist an die ortseigene Topographie dieser "Obergangsgegend der Wirbel­
saule gebunden, die nachst der unteren Abschnittsgrenze zwischen Lendenteil 
und Kreuzbein als die beweglichste des Riickens anzusprechen ist. An der 
Lenden-Kreuzbein-Abschnittsgrenze ist uns der klinische Leidenszustand unter 
dem vielfaltigen Syndrom der Lumbago mit und ohne Ischias bekannt. Ihm 
entspricht an der Hals-Brustgrenze klinisch das Scalenussyndrom. Diese von 
uns selbst vor einigen Jahren entwickelte Anschauung findet ihre besondere 
Begriindung in klinischen Beobachtungen an Kranken, die das voH ausgebildete 
Leidensbild des Scalenus- und des Lumbagosyndroms gleichzeitig nachweisen 
lieBen. Sie geht weit iiber die Auffassungen amerikanischer Forscher hinaus, 
die erstmalig die klinische Bedeutung dieses typischen Leidenszustandes unter 
der Bezeichnung Scalenus anticus-Syndrom (NAFFZIGER) beschrieben haben. 
Sie gewinnt grundsatzliche Beziehung zu den neuen Ergebnissen der Wirbel­
saulenforschung, die uns die Erbkunde vor aHem dank der grundlegendenArbeiten 
von KihINE bescherte . 

. "Oberblickt man die letzten Jahrzehnte jener Forschung, die sich mit der 
Wirbelsaule beschiiftigt hat, so muB es auffaHen, daB sowoh] pathologisch­
anatomisch als auch klinisch diese obere zweite der insgesamt vorhandenen 
5 Abschnittsgrenzen der menschlichen Wirbelsaule (Kopf-Hals-, Hals-Brust-, 
Brusten-Lenden-, Lenden-Kreuz- und Kreuz-SteiBgrenze) im deutschen Schrift­
tuin vernachlassigt wurde. Allerdings hatte bereits vor langen J ahren die normale 
Anatomie die gerade hier anzutreffenden. Variationen und Besonderheiten, die 
in einseitiger Form unter dem Sammelbegriff "Halsrippe" gefiihrt wurden, 
in erschopfender Weise dargesteHt. Es sei nur auf die grundlegenden auch 
heute noch giiltigen Arbeiten von W. GRUBER, Petersburg, verwiesen (1867). 

Wahrend sich nun das auslandische Schrifttum, vor aHem das amerikanische, 
aber auch das englische, franzosische und italienische mit den zahHosen Einzel­
heiten der am Hals-Brustiibergang vorkommenden Abweichungen befaBte, dabei 
im Blick auf die ortlichen Verhaltnisse gefesselt blieb, ging die deutsche Forschung 
ihre eigenen Wege. Es sei dabei nicht einmal so sehr an die ausgezeichneten 
pathologisch-anatomischen Untersuchungen von SCHMORL und seiner Schule 
(vor aHem JUNGH.A.NNS) gedacht, die im iibrigen sich ausschlieBlich mit der 
Pathologie der knochernen Wirbelsaule beschi1ftigten und die Verhaltnisse an 
den Weichteilen (Muskeln, Nervenplexus und GefaBen) auBer acht lieBen, als 
vielmehr an jene entwicklungsgeschichtlichen Untersuchungen, die sich an die 
Namen ROSENBERG, ADOLPH!, KUHNE u. a. m. kniipfen und die erst durch 
die erbkundlichen Untersuchungen von KUHNE ihre Kronung erhalten haben. 
Hier stand im Mittelpunkt der Forschung die Gesamtbetrachtung der Wirbel­
saule des Menschen im Rahmen seiner SteHung innerhalb der Wirbeltierreihe. 

Es muB jedoch nachdriicklichst anerkannt werden, daB gerade, was das 
Scalenussyndrom anlangt, amerikanische Forscher mit ihren Beobachtungen 
den Weg zur Aufklarung und zum Verstandnis dieses eigenartigen, auBerst 
vielfaltigen Symptomenkomplexes freigemacht haben. Es war von Anfang an 
eine bekannte Tatsache, daB grobe Abweichungen von der Norm am 7. Hals­
wirbel mit mehr oder weniger entwickelter Halsrippe nur in Ausnahmefallen 
gemeinsam mit dem typischen klinischen Leidensbild, das als Halsrippensyndrom 
zusammengefaBt wurde, zur Beobachtung kamen. Die iibergroBe Mehrzahl 
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sog. Halsrippentrager, namlich 90-95%, hat zu Lebzeiten niemals etwas von 
dem Vorhandensein dieser AnomaIie gewuBt, geschweige denn irgendwelche 
Beschwerden und Erscheinungen gehabt (BORCHARDT, STREISSLER, TORELLI, 
AGRIFOGLIO, WANKE U. a.). Diese Tatsache aHein, daB das Vorhandensein 
einer mehr oder weniger groBen Halsrippe in keiner Weise geniigte, urn die im 
Einzelfall aufgetretenen Symptome zu erklaren, muBte auffallen. Es sei dabei 
von den ganz seltenen Ausnahmen abgesehen, bei denen die iibermaBige Lange 
der Halsrippe rein mechanisch schwerste Druckerscheinungen auf die Arteria 
subclavia ausiibte und wirklich in der Lage war, die GefaBstOrungen zu erklaren; 
auf diese Beobachtungen wird spater zuriickzukommen sein. Es kam hinzu, 
daB bei exakter Diagnostik und trotz genauester Abgrenzung Beobach­
tungen zu erheben waren, die das sog. Halsrippensyndrom aufwiElsen, ohne 
daB eine Halsrippe rontgenologisch aufzufinden war, oder ohne daB auf der 
kranken (im Gegensatz zur gesunden!) Seite eine Halsrippe sich fand. Man 
dachte an vergroBerte und unregelmaBige Querfortsatze (HONEJ, SENEQUE, 
Crouzon u. a.), an Anomalien der 1. Brustrippe oder des Plexus, oder der iibrigen 
Weichteile, der Muskeln, Bandern u. a. m. und deren Beziehung untereinander 
(BRAMWELL, LAW, SAWICKI, BUZZARD, MURPHY, STOPFORD-TELFORD, BRAM­
WELL-DYKES, WHEELER, HENSCHEN U. V. a.). Es' bedeutete darum viel, als 
ADSON-COFFEY im Jahre 1927 mitteilten, daB es ihnen gelungen war, von einer 
Reihe von 36 Halsrippenfallen die letzten 4 durch einfache Durchtrennung des 
M. scalenus anterior von ihren Beschwerden und Erscheinungen zu befreien. 
Der Erfolg war der gleiche wie in jenen anderen Fallen, die nach alt hergebrachter 
Weise mit der operativen Entfernung der Halsrippe behandelt worden waren. 
MaBgebend fUr die AusfUhrung dieser einfachen Muskeloperation waren Be­
obachtungen, die wahrend der Operation gemacht wurden. ADSON-COFFEY 
konnten nach Freilegung des Operationsfeldes genau den Druck beobachten, 
der durch den M. scalenus anterior verursacht wurde, wenn der Hals des Kranken 
nach riickwarts geneigt oder der Kopf nach der kranken Seite gedreht wurde. 
Da bei zahlreichen Halsrippenoperationen immer wieder dieser Befund zu 
erheben war, gelangten ADSON-COFFEY zu der Uberzeugung, daB die Hals­
rippenentfernung unnotig ist: "Jeder Druck und Zug am Plexus brachialis 
ist durch die Tenotomie des Scalenus anterior beseitigt." Es bleibt das Ver­
dienst von ADSON-COFFEY, durch ihre kritischen Beobachtungen und operativen 
Erfahrungen die einleuchtende und den klinischen Tatsachen gerechtwerdende 
pathogenetische Erklarung der Beschwerden bei Halsrippe herausgestellt zu 
haben. Man kann der AuBerung von COLLINS durchaus zustimmen, daB die 
ADsoNsche Theorie allein das seItene klinische Krankheitsbild des Halsrippen­
syndroms trotz vielfachen Vorkommens von Halsrippentragern und seinen 
periodischen Verlauf erklart. Dieser Tatsache wird dadurch nicht Abbruch 
getan, daB bereits im Jahre 1920 LAW in 4 Fallen von anomaler Bandverbindung 
zwischen Querfortsatzspitze des 7. Halswirbels zur 1. Rippe die zusatzliche 
Durchscheidung des Scalenus anticus und BERTELSMANN 1925 die Exstirpation 
des im Sinne einer traumatischen Myositis veranderten Scalenus ant. neben der 
Halsrippenentfernung ausfiihrte, so grundsatzlich wichtig auch diese Beobach­
tungen waren. Vor aHem BERTELSMANN hatte aus seiner Beobachtung bereits 
mit klarem Blick die Bedeutung des Scalenus anticus fiir die Pathogenese des 
Halsrippensyndroms erkannt. 
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Von diesel' grundlegenden FeststeIlung aus war es nul' ein Schritt zu del' 
Auffassung von NAFFZIGER und spater OCHSNER (1935), daB die gleichen Be­
dingungen auch bei fehlender Halsrippe vorhanden sein konnen. Die Beschwerden 
werden durch einen Krampfzustand des Scalenus anticus ausgelOst, diesel' 
wiederum entsteht durch Reizung des Plexus brachialis, besonders derjenigen 
Fasern davon, welche die Mm. scaleni versorgen. Die Folge davon ist ein ab­
normes Anheben del' 1. Brustrippe, wodurch wiederum infolge Druckes eine 
starkere Reizung des Plexus erzeugt wird. So entsteht ein Circulus vitiosus, del' 
nul' durch Durchtrennung des (nul' im Einzelfall fibros veranderten) M. scalenus 
anticus unterbrochen werden kann. Da diesel' Muskel somit von wesentlicher 
Bedeutung fiir den gesamten Leidenszustand ist, pragten NAFFZIGER und mit 
ihm OCHSNER das sog. Scalenus anticus-Syndrom. Unter diesel' Bezeichnung 
wurde es in den letzten beiden Jahren von zahlreichen amerikanischen und 
britischen, abel' auch von einigen schwedischen (SJOQUIST, WIBERG), hollandi­
schen und schweizerischen Autoren (HENSCHEN-HEUSSER) iibernommen. 

Von deutscher Seite haben wir selbst die erste Beobachtung diesel' Art, d.h. 
eines eigenartigen "Halsrippensyndroms" ohne rontgenologisch nachweisbare 
Anomalie des 7. Halswirbels Anfang des Jahres 1936 gemacht. Die zunehmende 
Beachtung dieses Leidenszustandes zusammen mit del' spateren Kenntnis del' 
Arbeiten von ADSON-COFFEY und OCHSNER hat uns dann in wenigen Monaten 
eine groBere Anzahl von gleichartigen Beobachtungen sammeln lassen, so daB 
wir im Januar 1937 iiber 14 FaIle und auf dem ChirurgenkongreB 1937 bereits 
iiber 19 und schlieBlich iiber 23 Beobachtungen berichten konnten. Darunter 
fanden sich auch einige Falle mit Halsrippen starkerer Ausbildung (6), bei del' 
Mehrzahl handelte es sich jedoch rontgenologisch nul' urn Querfortsatzanomalien 
und in 5 Beobachtungen fehlte jeder rontgenologische Anhalt einer knochernen 
Absonderlichkeit, obwohl diese FaIle ebenso wie jene mit Querfortsatzanomalien 
das charakteristische Leidensbild boten. Mit einer derartigen Reihenbeobach­
tung, die aIle Formen von knochernen Abweichungen des 7. Halswirbels in sich 
vereinigte und dariiber hinaus das gleiche Leidensbild auch ohne entsprechenden 
Rontgenbefund beschrieb, wurde es offenbar, daB del' charakteristische Sympto­
menkomplex an die Hals-Brust-Abschnittsgrenze gebunden war und nicht an 
das Vorhandensein einer Halsrippe bestimmter GroBe. Mochte nun del' 7. Hals­
wil'bel als Ubergangswirbel die verschiedenartigste Veranderung vom Rippen­
rudiment bis zur vollstandig thorakalisierten Halsrippe aufweisen oder abel' 
die Anomalie sich an del' oberen Brustkorboffnung, insonderheit an del' 1. Rippe 
offenbaren, so zeigte sich darin vom klinischen Gesichtspunkte aus nur eine 
besondere Neigung zum Auftreten klinischer Erscheinungen, ohne daB in der­
artigen Abweichungen del' Hals-Brust-Abschnittsgrenze eine unbedin'gt not­
wendige Voraussetzung fiir die klinische Erkrankung zu erblicken war. Die unter 
del' Diagnose Halsrippensyndrom als selbstverstandlich hingenommene mecha­
nische Erklarung des Auftretens von Beschwerden und Erscheinungen - "Die 
l~ippe muB eine gewisse GroBe erreichen, urn Erscheinungen hervorzurufen" , 
"kleine Halsrippen konnen dabei nicht beteiligt sein" (STREISSLER) - war 
damit hinfallig geworden. Es handelt sich nicht mehr urn einen mechanischen, 
sondern urn einen dynamischen Leidenszustand, der iiber den Krampfzustand 
del' tiefen seitlichen Halsmuskeln erst die Voraussetzung fiir die Druckwirkung 
auf Nervengeflecht und GefaB in del' sog. hinteren Scalenusliicke schafft. Da 
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nach unseren Erfahrungen keineswegs nur der Scalenus anticus im Mittelpunkt 
des krankhaften Geschehens steht, sondern in gleiclier Weise zum mindestens 
der Scalenus medius neben der im Einzelfall vorhandenen Beteiligung weiterer 
Muskeln (z. B. Levator scapulae, Trapezius), wahlten wir die Bezeichimng 
Scalenussyndrom. NAFFZIGER-GRANT haben in einer 1938 erschienenen Arbeit 
sich gleichfaHs fUr diese Bezeichnung entschieden. 1m Gegensatz zu den ameri­
kanischen Arbeiten, die ihre Beobachtungen als kasuistische SonderfaHe von 
begrenzter klinischer Verbreitung mitteilen, sind wir jedoch der Auffassung, 
daB es sich beim Scalenussyndrom um einen Leidenszustand von allgemein 
klinischer Bedeutung handelt ahnlich dem Lumbagosyndrom, mit dem es auch 
gemeinsam zur Beobachtung kommt, welches es jedoch hinsichtlich der Haufig­
keit des Vorkommens nicht erreicht. Wir betrachten es daher als unsere erste 
Aufgabe, diese, unseren eigenen, geniigend umfangreichen Erfahrungen gerecht 
werdende Auffassung darzulegen und ihre Richtigkeit zu beweisen. 

SchlieBlich ist es nicht unwert, zu erwahnen, daB die Scalenusmuskeln ihren 
N.amen von der eigenartigen ungleichseitig dreieckigen Form (ax~A'fjv6,) ihrer 
Bauche bekamen, eine Form, die uns unter den Krystallen mit ihren regel­
maBigen, aber doch auch ungleichen Flachen bekannt ist. Ihre deutsche 
Bezeichnung ist Rippenheber., d. h. wenn die Halswirbelsaule festgesteHt ist, 
haben sie diese Funktion; bei festgesteHtem Brustkorb iiben sie eine Selt~arts-. 
neigung des Kopfes und Ha-lses aus, und zwar der vordere Scalenus niehr in der 
Richtung nach vornseitHch, der mittlere nach rein seitlich und der-hintere nach 
hintenseitlich. Die neue Jenaer Nomenklatur benennt die Muskeln unabhangig 
von der SteHung des Korpers, demnach gibt es einen Scalenus ventralis, 
medius und dorsalis. 

A. Anatomischer Teil. 
I. Anatomie der unteren Halswirbelsaule und der oberen BrustkorbOffnung 

und ihrer Abweichungen. 

In der Einleitung stellten wir fest, daB das Scalenussyndrom an den Hals­
Brust-Grenzabschnitt der Wirbelsaule und ihrer Anhange gebunden ist. Die 
vielfaltigen Anomalien und Variationen dieses Bereiches bringen, wie es aus 
der allgemeinen Pathologie bekannt ist, nur die Neigung zu haufigerer und 
leichterer Auslosung von Beschwerden und Erscheinungen mit sich. Schlechthin 
kann man von den hier anzutreffenden Anomalien und Variationen jedoch 
nicht von MiBbildungen sprechen, es handelt sich nach den erbkundlichen 
Untersuchungen von KUHNE um charakteristische Verschiebungen der Ab­
schnittsgrenze, die um die bekannte keineswegs konstante Norm schwanken, 
bald eine Abweichung nach oben, also cranialwarts, bald nach unten, also 
caudalwarts, erkennen lassen. Mit diesen morphologischen Ausdrucksformen der 
cranialen und der caudalen Verschiebungen haben wir uns in den folgenden 
Absclniitten zu beschaftigen. 

a) Cranialverschiebung der Hals-Brustgrenze. 

Die Cranialverschiebung del' Hals-Brustgrenze begegnet uns in der sinn­
falligen Erscheinung der Halsrippen verschiedenster Ausbildung. Unsere Be­
schreibung ist dadurch wesentlich erleichtert und vel'einfacht, daB die Kenntnis 
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der Halsrippen, die bisher immer noch als MiBbildungen aufgefaBt wurden, durch­
aus wissenschaftliches, allgemein bekanntes Erfahrungsgut ist. Wir folgen bei 
den folgenden Erorterungen den aU§gezeichneten Ausfiihrungen von STREISSLER 
und VOELCKER, benutzen gleichzeitig die anatomischen Schilderungen von 
LUSCHKA, MERKEL, SPALTEHOLZ, HAFFERL u. a. m. Rontgen- und Operations­
befunde der neueren Zeit werden die wertvolle und chirurgisch wichtige Er­
ganzung der alten gesicherten anatomischen Erfahrungen bringen. 

Von der normalen Anatomie der in der Regel vorhandenen 7 Halswirbel, 
deren allgemeine Kenntnis wir voraussetzen diirfen, verlangen die Querfort­
satze in besonderer Weise unsere Beachtung. Der Querfortsatz eines normalen 
Halswirbels besteht aus zwei Wurzeln, einer hinteren starkeren und einer vorderen 
schwacheren. Beide umschlie-
Ben das Foramen transver­
sarium; sie sind auBen durch 
eine diinneKnochenspange ver­
bunden, iiberragen aber diese 
Spange mit je einem Hocker­
chen, dem Tuberculum anterius 
und dem Tuberculum posterius .. 
Das Tuberculum anterius wird. 
yom 2. Halswirbel an abwarts 
immer groBer und 1st als Tuber­
culum caroticum am 6. Wirbel 
(Chassaignac) am starksten. 
Die Querfortsatze selbst gehen 

'-- -- . Tuberculum post. 

\ ... , ...... ~:. Sulcus nervi spin. 
\ \ Tubercululn anterius 

Foramen transversarium 
Abb.1. Normaler 7. Halswirbel nach SPALTEHOLZ. 

vom Wirbelkorper und von der Wurzel des Wirbelbogens vor den Gelenkfortsatzen 
ab, sie sind insgesamt kurz und lateral gerichtet. Auf ihrer oberen Flache be­
sitzen sie eine tiefe Rinne fiir den vorderen Ast des Riickenmarksnerven. 
Diese Rinne geht von der Incisura vertebralis superior aus und liegt an der 
Spitze des Querfortsatzes zwischen Tuberculum anterius und posterius. Die 
vordere Wurzel des Querfortsatzes einschlieBlich der lateralen Seitenspange, die 
das Foramen transversarium nach auBen abschlieBt, ist in ihrer Anlage einer 
Rippe gleichzusetzen und wird daher auch Processus castarius bezeichnet. 

Auch derQuerfortsatz des 7. Halswirbels entspringt ebenso wie der der anderen 
Halswirbel mit zwei Wurzeln, einer vorderen von der Seitenflache des Korpers und 
einer hinteren von der Massae laterales. Die hintere Wurzel (Proc. transversarius) 
ist langer und hOher als die der nachst hOheren Wirbel mit kraftig entwickeltem 
Tuberculum posterius, zeigt im wesentlichen die gleiche schiefe Verlaufsrichtung 
nach vorn und auBen. Die vordere Wurzel (Proc. costarius) ist sehr zart und 
schmal (LUSCHKA, SPALTEHOLZ, STREISSLER), zieht fast horizontal nach auBen, 
wobei das Tuberculum anterius entweder fehlt oder am -obergang in die Seiten­
spange in Form eines kleinen spitzen Hockerchens angedeutet ist. Das Foramen 
transversarium fehlt nicht selten oder ist nur klein, da es in der Regel nicht 
von der Arteria und Vena vertebralis, wie bei den iibrigen 6 Halswirbeln, son­
dern allein von der Vena vertebralis durchzogen wird. Nach LUSCHKA, LEBOUCQ, 
LERI-PERON, BIANCHINI tritt in der vorderen Wurzel in der Regel ein eigener 
Knochenkern auf, dessen Bestehen yom ersten Sichtbarwerden im 6. Monat des 
Embryonallebens an sich bis in das 4. Lebensjahr nachweisen laBt (Abb. 1). 
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Man kann nun bereits yom niedrigsten Grade einer "Halsrippe" sprechen, 
wenn ein ungewohnlich langer Querfortsatz vorhanden ist; dieser verdankt seine 
Entstehung einem Langer- und Kraftigerwerden beider Wurzeln, besonders 
aber der hinteren, die verschmolzen mit der vorderen leicht nach vorn gekriimmt 
in eine Spitze auslauft, so daB das ganze Gebilde die Form eines Raben- oder 
Adlerschnabels erhalt und sogar die erste Brustrippe erreichen kann CARON). 
STREISSLER bringt den Beweis fur die Auffassung derartiger Querfortsatze als 
untersten Grad einer Halsrippenanomalie durch ein Praparat, dessen Skizze 
wir untenstehend abbilden (Abb. 2). Auch fur die Klinik und Rontgenkunde 
ist die Kenntnis dieser Form von Bedeutung, und zwar um so mehr, als tat­
sachlich Beobachtungen klinischer Art mit typischen Beschwerden und Er­

scheinungen. desScalenussyndroms vorliegen, die 
im RontgenbiId einen derartigen Rontgenbefund 
erkennen lieBen (LAw, TAYLOR, CROUZON, KROLL, 
ABALOs-BIANCARDI, BRICKNER, RICHES, SARGENT, 
SENEQUE, NEEL, WATERHOUSE). Es handelt sich bei 
dieser Form, die bei aufmerksamer Betrachtung des 
Rontgenbildes nicht ubersehen werden kann, um 
den sichtbaren Ausdruck einer Cranialverschiebung 
der Hals-Brustgrenze leichtesten Grades! (Abb. 2). 

Anatomisches Praparat und ebenso das Ront­
genbild bediirfen jedoch der Erweiterung durch die 
operativenErfahrungen. LA wmachte erstmalig (1920) 

darauf aufmerksam, daB ein verlangerter und hypertrophischer Querfortsatz 
des 7. Halswirbels in seinen 4 Fallen stets begleitet war von einem derben liga­
ment, das von der Spitze des Querfortsatzes ausging und an der 1. Brustrippe 
oder aber an verschiedenen Stellen der normalen Bandverbindungen zwischen 
Schlusselbein und 1. Rippe ansetzte. Einmal inserierte es zusammen mit dem 
Scalenus" anterior im Tuberculum scaleni (LrSFRANCI), einmal am Ligamentum 
sternoclaviculare, ferner je einmal am Lig. costoclaviculare und in der Mitte 
zwischen Lig. interclaviculare und Schlusselbeinkopf. In allen 4 Fallen lagen 
Plexus brachialis und A. subclavia uber diesen anormalen Bandverbindungen 
und wurden zwischen diesem Band und dem Scalenus anterior abgewinkelt und 
abgeknickt. Dieses Band, das entweder selten vorhanden sei, oder allgemein 
ubersehen ware, sei 4 mm breit und 2 mm dick gewesen. Gleiche Beobachtungen 
wurden deutscherseits von KROLL (1924), ferner von SENEQUE, TAYLOR, KULL­
MANN und RICHES gemacht. Wenn nun LAW die Frage stellt, ob es sich bei diesem 
Band um eine besondere Einheit handelt oder um eine zusatzliche Variation 
der sog. SIBSONschen Fascie, so darf doch wohl auf die alten Untersuchungen 
von ZUCKERKANDL verwiesen werden, der eine solche Bandverbindung als 
inkonstant und von wechselnder Form und Ortlichkeit gefunden hat. Nach 
ZUCKERKANDL, den LAW selbst anfUhrt, ist dieses Band, wenn es vorhanden ist, 
verbunden mit der SIBsoNschen Fascie, jener Fascie, die die Pleurakuppel 
bedeckt und verschiedene Verstarkungszuge aufweisen kann. Es sind dies die 
Ligg. pleuro-vertebrale, costopleurale und transversopleurale. Da diese Befunde 
gerade fUr den Chirurgen gegebenenfalls von Wichtigkeit sein konnen, geben 
wir die entsprechenden AbbiIdungen von LAW (Abb.3) und ZUCKERKANDL 
(Abb.4) wieder. Franzosischerseits (PorRER und CHARPY) wurde eine solche 

Abb. 2. Praparat8kizze eines sog. 
hypertrophischen Querfortsatzes 

des 7. Halew\rbels 
nach STREISSLER. 
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unbestanilige Bandverbindung als Restzustand eines dunnen und rudimentaren 
Muskels des sog. Scalenus minimus erklart, der in Ursprung, Verteilung und 
Ansatz sehr mannigfaItig sein kann. Auf die Beschreibung dieses Muskels, der 
nach unseren eigenen Erfahrungen durchaus nicht so selten zu erheben ist, im 
allgemeinen anders gelagert ist, kommen wir spater noch zuruck. Immerhin 
hat diese franzosische Ansicht eine gewisse Bestatigung durch RICHES erfahren. 

----- ,------~­,. 
, ..-. ... 7--­
' .. ,'''-' , , 

f ~""-"'- .. .... , , 
_""_ .... 1 

Abb. 3. Abllorme Balldverbindung zwischen Spitze des Querfortsatzes des 7. HalswirbeIs und 1. Rippe nacl! L AW. 

Humll. c .... nunif'. 
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.\n'o IIh<'l:1\' I(\ ---- ---'h- -~11r :Lj" lh 

Abb. 4. Linke RippenfeIIkugeI und deren Nachbarschaft nach ZUCKERKANDL. 

Auch er beschreibt eine Verlangerung der kurzen "HaIsrippe" durch ein fibroses 
Band, das er doppeIseitig gefunden und zur histologischen Untersuchung ent­
fernt hat. Es wurde ein Muskel von "sehnigem Ursprung und fleischigem An-
3atz" nachgewiesen, der als M. Scalenus pleuralis Sibsoni (= Scalenus minimus, 
Rippenfellheber) angesprochen wurde. Hinsichtlich der normalen Verhaltnisse 
rnuB auf die neuste, ausgezeichnete Darstellung von HAFFERL verwiesen werden. 
t\.us der Vielheit der Ansichten darf geschlossen werden, daB die Bedeckung 
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der Pleurakuppel auBerst mannigfaltig sein kann, einmal durch eine zusammen­
hangende Membran, dann wieder durch einzelne Haftbander erfolgt. 

Das Rontgenbild eines sog. hypertrophischen Querfortsatzes zeigt die Abb. 5. 
Seiner Form wegen wurden je nach seiner Eigenart Bezeichnungen wie Kuh­
horntyp (LAw), von keilformigem oder hakenformigem oder quadratischem 
Typ (ABALOS-BIANCARDI), Typml cuneiformis (kurz, dick) lind unciformis 
(kugelig, hakenformig) u. a. m. (CROUZON-CHATELIN) gewahlt. So gut ",ie stets 
fand sich dieser Querfortsatzbefund nach unseren eigenen Erfahrungen sym­
metrisch, wenn auch mit geringen Abweichungen der Form. Dabei ist del' 
Beziehung des hypertrophischen Querfortsatzes zum darunterliegenden Quer­
fortsatz der 1. Brustrippe und Ruberkulum der 1. Brustrippe Aufmerksamkeit 

Abb. 5. Rontgenskizzeeinessog. hypertrophischen Qnerfortsatzes 
des 7. Halswirbels (Gruppe Ial. 

zu schenken. Unsere Abb. 5, 
die bereits in einer friiheren 
Arbeit wiedergegeben wurde 1, 

laBt rechtsseits einen kleinen 
Knochenschatten oberhalb des 
Tuberculum der 1. Rippe er­
kennen, ferner einen diinnen, 
strichformigen, etwa 2-3 mm 
langen Schatten in Verlange­
rung der Spitze des hypertro­
phis chen Querfortsatzes rechts. 
Darin darf ein Himveis auf 
die oben beschriebene, liga­

mentare Verbindung zwischen Querfortsatz des 7. Halswirbels und 1. Rippe ver­
mutet werden. Auch die Offnung, die sich zwischen den Querfortsatzen des 7. Hals­
wirbels und 1. Brustwirbels darstellt, und ihre verschiedenartige Form soIl ver­
merkt werden. Auf Abb. 5 ist die hockerige Ausziehung der oberen Kante des 
linken Querfortsatzes der 1. Rippe (links war die kranke Seite) auffallig, dadurch 
unterscheiden sich auch die beiderseitigen Zwischenraume zwischen den Querfort­
satzen des 7. Halswirbels und des 1. Brustwirbels. Derartige feinere Abweichungen 
sind gerade bei diesem niedrigsten Grade von Ubergangsform des 7. Halswirbels 
zu beobachten, so daB man SARGENT wohl beistimmen konnte, wenn er schlieBt, 
daB weniger die VergroBerung des Querfortsatzes pathogenetisch bedeutungsvoll 
ist als die Richtung des Fortsatzes, seine Kriimmung nach abwarts und die 
Beriihrung, die er mit dem Querfortsatz der 1. Brustrippe in Hohe des Tuber­
culum costae erreicht. Zwischen beiden Querfortsatzen solI ein Z",ischenraum 
von einigen Millimetern sein. Der weitere Folgerung von SARGENT, daB bei 
einer Verengerung dieses Zwischenraumes eine Druck",irkung auf die Plexus­
wurzel C 8 eintritt, konnen wir allerdings nicht folgen. Auch LAw hat auf die 
verschiedengradige Neigung des Querfortsatzes des 7. Hals",irbels zur 1. Rippe 
hingewiesen. Derartige Auswertungen lassen sich aber erst dann mit der er­
forderlichen Zuverlassigkeit vornehmen, wenn die Ebene, in der die Rontgen­
aufnahme erfolgt, stets die gleiche und einheitliche ist. Diese Voraussetzung 
diirfte jedoch kaum zu erfiillen sein in Anbetracht der verschiedengradigen 
Vorwartsbiegung des ganzen Halsteiles der Wirbelsaule und der haufig willkiir­
lichen seitlichen Neigungshaltung des Halses. Um iiberhaupt Klarheit dariiber 

1 Arch. klin. Chir. 189, S. 514. 
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zu erhalten, ob eine Querfortsatzanomalie des 7. Halswirbels vorhanden ist, 
haben wir neben den iiblichen Aufnahmen in pfeilrechter (von vorn) und seit­
licher Richtung auch eine soIche in pfeilrechter Richtung von hinten, also bei 
Bauchlage des Kranken, ausgefiihrt. 

Diese feineren Einzelheiten im Bereich des hypertrophischen Querfortsatzes des 7. Hals­
wirbels vervollstandigen das Bild einer Kranialverschiebung del' Abschnittsgrenze in ihrer 
leichtesten Form; ihre Kenntnis ist VOl' aHem deshalb von Bedeutung, weil derartige Ab­
weichungen keinesfalls, wie wir bereits sahen, die knochernen Elemente allein betreffen, 
sondern stets mit entsprechenden Abweichungen an den Weichteilen, insbesondere an del' 

Abb . 6. "Rippenspange" am linken Querfortsatz des 7. Halswirbels ohne vollige Lusung von der hinteren 
Wurzel des Querfortsatzes (Gruppe Ib). 

Abb. 7. BeiderseitsAusbildung der vorderen Wurzel des Querfortsatzes des 7. Halswirbels zur "Rippenspange" 
mit Kopf, Hals nnd Hocker (Gruppe Ib). 

Zusammensetzung des Armgeflechts (MARIA FREDE) eiuhergehen. Somit ist man in der 
Lage, von diesen knochernen Anomalien aus auch auf Anomalien del' ubrigen Gewebe zu 
schlieBen, ein praktischer Gesichtspunkt, auf den EUGEN FISOHER in seiner Erblehre bereits 
hingewiesen hat. DaB schlieBlich del' sog. hypertrophische Querfortsatz als leichteste 
(craniale) Dbergangsform des 7. Halswirbels zu ersten ist, kommt auch in den ldinischen 
Arbeiten von GREZZIl, CROUZON, FISOHER, NEEL, TAYLOR, KULLMANN, KROLL, ENGEL, 
DEOKWIRTH u . a. zum Ausdruck. Wir selbst haben diese leichteste Form als Ia in die 
del' Halsrippenanomalien von W. GRUBER - fUr die praktischen Bedurfnisse erscheint 
eine solche Ordnung unbedingt notwendig - eingefugt und den Grad I von W. GRUBER 
als I b bezeichnet. Weiter unten wird zusammenfassend darauf einzugehen sein. 

Der nachst hohere Grad von cranialer Verschiebung der Hals-Brustgrenze 
zeigt sich in der Ausbildung der vorderen Wurzel seines Querfortsatzes zu einer 
kleineren Rippenspange, die dem Wirbelende einer Brustrippe entsprechend, 
aus Kopf, HaIs und Hocker besteht. Es ist der niedrigste Grad der Einteilung 
von W. GRUBER, der, wie gesagt, von uns unter Ib S. 182 gefiihrt wird. Diese 

1 GREZZI hat an einem Kranken auf del' linken Seite an den 3 unteren Halswirbeln 
Anomalien vom Rudiment bis zur Halsrippe, auf der rechten Seite 3 hypertrophische Quer­
fortsatze beobachtet. 
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kleine Rippe entsteht dadurch, daB die vordere Wurzel gegentiber der hinteren 
starker entwickelt ist und selbstandig wird, indem sie sich von der hinteren 
Wurzelloslost und in bandartige oder sogar gelenkige Verbindung mit ihr tritt. 
In den einfachsten Fallen besitzt der Querfortsatz wieder die Form des Adler­
schnabels, bei genauerem Zusehen erkennt man jedoch, daB die Spitze desselben 
nicht von der hinteren, sondern von einer knopfchenartigen Anschwellung der 

Abb. 8. Knochenpriiparat (Skizze nach STREISSLER) einer 
Rippenspange mit Kopf, HaJs nnd Hocker. 

vorderen Wurzel gebildet ist, 
mit der sie' die hintere Wurzel 
mehr oder weniger weit tiberragt 
(STREISSLER). 1m Rontgenbild 
findet man bei dieser Ubergangs­
form entweder einen Befund, wie 
ihn Abb. 6 zeigt, oder aber einen 
Befund, wie ihn Abb. 7 erkennen 
laBt. Beide Abbildungen offen­
baren das V orliegen einer kleinen 
Rippenspange, die in Abb.7 im 
Gegensatz zu Abb. 6 eine klare 

spaltformige Absetzung gegen die hintere, zum eigentlichen Querfortsatz ge­
wordene Wurzel aufweist. In Abb. 6 ist anscheinend eine vollige Loslosung der 
selbstandig entwickelten vorderen Wurzel noch nicht eingetreten, wahrend in 
Abb.7 offenbar eine gelenkige Verbindung sich ausgebildet hat. Der Spalt 

Abb.9. Halsl'ippenanomalie del' Gruppe 11 nach del' Einteilung von W. GRUBER. 

zwischen Rippenhalschen und hinterer Wurzel (eigentlicher Querfortsatz) ist 
eine £lache, mehr oder weniger breite Spalte und ist im eigentlichen Sinne bereits 
als Foramen costotransversarium anzusprechen. Abb. 7 darf als typischer 
Ausdruck der Gruppe I b del' Einteilung nach GRUBER-WANKE angesehen werden. 
Am Knochenpl'aparat stellt sich diese "Rippenspange" so dar, wie es Abb. 8 
zeigt. Diese Gruppe Ib kommt nach eigenen Erfahrungen am haufigsten zur 
Rontgenbeobachtung, wie wir spater nachweisen werden; auch sie ist fast stets 
in symmetrischer Ausbildung vorhanden. 

AIle Halsrippenbildungen, die tiber die eben besprochenen beiden Grade, 
d. h. genauer tiber den Querfortsatz eine verschieden lange Strecke hinausragen, 
sind die sog. Halsrippen, die in der Anatomie seit Jahrzehnten bekannt sind und 
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in den letzten 30 Jahren durch das Rontgenverfahren. am Lebenden gesehen 
wurden. An dieser Stelle eine eingehende Beschreibung mit allen Einzelheiten 
zu geben, wiirde der Arbeit von STREISSLER Unrecht tun, denn dort ist in 
erschopfender Weise alles zusammengetragen, was liber die Anatomie der Hals­
rippen wissenswert ist. 

Ehe wir nunmehr in groben Zligen in die Besprechung der hoheren Hals­
rippen in Anlehnung an STREISSLER und vor allem unter Heranziehung del' 
Rontgenerfahrungen, die STREISSLER noch nicht zur Verfligung standen, ein­
treten, sei auf die vel'schiedenen Einteilungen ihrer Formen eingegangen. Die 
alteste - und, wie uns scheint, nach unserer Erganzung der Gruppe I - beste 
Einteilung ist diejenige des Peters burger Anatomen W. GRUBER aus dem Jahre 
1867, der auch die von LUSCHKA ahnelt. 

Abb. 10. Halsrippenanomalie der Gruppe III nach der Einteilung von W. GRUBER. 

GRUBER unterscheidet vier Gruppen: 
Gruppe I (niedrigster Grad): Die Halsrippe hat nur die Lange des Querfort­

satzes, ragt nicht liber diesen hinaus und besteht aus Kopf, Hals und Hockerl 
(Abb.2, 5, 6, 7, 8). 

Gruppe II (hoherer Grad): Die Halsrippe reicht liber den Querfortsatz eine 
verschieden lange Strecke hinaus und endigt frei oder verbindet sich mit dem 
Knochen der 1. Rippe (Abb. 9). 

Gruppe III (noch hoherer Grad): Die Halsrippe reicht liber den Querfort­
satz eine langere Strecke hinaus oder sogar bis zum Knorpel der 1. Rippe nach 
vorn und tritt durch ein Ligament oder aber durch das Ende ihres Korpers 
mit dem Knorpel der 1. Rippe in Verbindung (Abb.1O). 

Gruppe IV (vollstandiger Grad): Die Halsrippe gleicht einer wahren Rippe, 
hat einen mit dem Knorpel der 1. Brustrippe verschmolzenen Rippenknorpel, 
durch den sie den Handgriff des Brustbeins erreicht (Abb.11). 

1 Hierher gehort die sog. kapitulare Halsrippe von LERI. Die sog. tuberkulare Hals· 
rippe, die nur aus einem Rippenkorper mit Beginn am Tuberculum costae besteht, der also 
Kopf undHals fehlt, entspricht der (anscheinend bisher nur anatomisch bekannten) unechten 
Halsrippe GRUBERS (s. STREISSLER). 

Ergebnisse der Chirurgie. 33. 12 
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Die von uns auf Grund zahlreicher eigener und fremder Rontgenbefunde 
vorgenommene Erweiterung dieser EinteiIung betrifft die Gruppe I, in deren 
BeschreibuI}.g der sog. hypertrophische Querfortsatz verschiedenster Form nicht 
enthalten ist. Wie bereits mitgeteilt, erhii.lt der sog. hypertrophische Querfort­
satz als leichtester Grad einer Ubergangsform des 7. Halswirbels die Unter­
gruppe Ia (Abb. 2), wahrend die Gruppe I von W. GRUBER zur Untergruppe Ib 
wird (Abb.5, 6, 7, 8). 

Andere Einteilungen miissen kurz erwahnt werden, so diejenige von BLAN­
CHARD, die von NEUBURGER, welche aIle Moglichkeiten am vollstandigsten 

Abb.l1. Vollstandig brustwirbelmiiflig umgebildeter 7. Halswirbel (Gruppe IV nach der Einteilung 
von W. GRUBER). 

beriicksichtigt (S. bei STREISSLER) und schlieBlich die neueren von BUNCIDNI 
(grobe Einteilung in vollstandige und unvollstandige Halsrippen), von CROUZON­
CHATELIN (Typus cuneiformis, unciformis, Horizontalis longus und T. en-'courte 
on en equerre und von LERI (kapitulare, tuberkulare und gemischte Formen). 
Die Gruppenordnung von W. GRUBER in der neueren Fassung scheint uns diesen 
gegeniiber iibersichtlicher und darum fiir die Klinik brauchbarer zu sein. 

1m Gegensatz zu den bisher ausfi.i.hrlicher (weil weniger bekannt) beschriebenen Formen 
der Gruppe Ia und Ib zeigen alle iibrigen 3 Gruppen auBer Kopf, Hals und Hocker einen 
verschieden groBen und langen Rippenkorper. Mit dem zugehorigen Wirbel erfolgt die 
Verbindung der Halsrippe wie bei den Brustrippen durch zwei Gelenke, einmal zwischen 
Rippenkopf und Wirbelkorper und zweitens zwischen Rippenhocker und Spitze des Quer­
fortsatzes. Zwischen diesen beiden Gelenken befindet sich der Halsteil der Halsrippe, der 
in seinem AusmaB der GroBe del' Halsrippe entspricht, bei kleinen Rippen eine diinne 
horizontal gestellte Spange von nur einigen Millimetern Breite mit scharfem vorderen und 
hinteren Rand darstellt (s. Abb. 9) und bei ausgebildeten Halsrippen mehr rund, gleichzeitig 
etwas von oben nach unten abgeplattet ist. Die Gelenkbander entsprechen den an den 
Brustrippen vorkommenden (LUSCHKA, GRUBER). Der Rippenkorper ist meist diinner als 
der Korper der nachsten Brustrippe und liegt iiber und gewohnlich etwas einwarts von 
demselben, zum mindesten in seinem vorderen Anteil, da er eine starkere Kriimmung auf-
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weist, als die der ersten Rippe. Abb. 10 stellt diese von der Anatomie her bekannten Eigen­
arten der Halsrippe, die hier frei mit abgestumpfter Spitze zu endigen scheint, gut dar. 
1st der Rippenkorper lang genug, dann findet sich am inneren Rand oft ein Hockerchen 
entsprechend dem Tuberculum Lisfranci der l. Brustrippe. Ferner weist der Rippen­
korper als Ausdruck der dem Knochen anliegenden Weichteile mehrere typische Rinnen und 
Furchen auf. Die stets an der Oberflache des Rippenhalses vorkommende Rinde, manchmal 
auch eine an der Unterseitc, schlagt sich auf die mediale Seite der Rippe, so daB hier kein 
scharfer Rand, sondern eine mehr ausgeschweifte Flache zur Aufnahme der vorderen Wurzel 
des 7. Halsnerven, dem sich der 8. und der 1. Brustnerv anlagern, vorhanden ist. Diese 
Rinne kann auch eine breite Furche auf der Vorderflache der Halsrippe sein, in welche 
das Armnervengeflecht eingelagert scheint; davor kann bei entsprechender Lange der 
Halsrippe eine weniger deutliche Rinne fiir die Arteria subclavia vorliegen. 

Das vordere (ventrale) Ende der Halsrippe endigt entweder frei (wie in Abb. 10), ist 
andererseits an der 1. Brustrippe oder am Manubrium sterni befestigt. Die Verbindung zum 
knochernen Korper der 1. Brustrippe kann fibros sein, ill Sinne eines fibromuskularen 
Stranges, der die auBere Begrenzung eines iiberzahligen Intercostalmuskels sein kann 
(FISCHER), sie erfolgt jedoch meist duroh eine gelenkige Verbindung, auf die wir gleich noch 
naher eingehen, und kann schlieBlich eine rein knocherne Verbindung im Sinne einer 
Synostose sein. 1st eine gelenkige Verbindung vorhanden, dann liegt diese nicht unmittel­
bar dem Korper der 1. Rippe an, vielmehr tragt die 1. Rippe einen 1-2 cm hohen knochernen 
Sockel, dessen Oberflache eine knorpelige Gelenkflache zur echten Artikulation mit dem 
vorderen Ende der Halsrippe besitzt. Nach den anatomischen Untersuchungen solI diese 
Form, die von AICHEL kurz "Sockelrippe" bezeichnet wird, die haufigste sein, eine Ansicht, 
die durch unsere Sammel-Rontgenerfahrungen widerlegt werden wird. Eine Verbindung 
mit dem l. Rippenknorpel ist selten, sie erfolgt nach NEUBURGER stets durch ein fibroses 
Band. SchlieBlich besitzt die Halsrippe in selteneren Fallen einen Rippenknorpel, der mit 
dem Knorpel der 1. Rippe oder unmittelbar mit dem Brustbein in Verbindung tritt. 

Die Verbindung unmittelbar mit dem Brustbein erfolgt nur bei den vollstandig aus­
gebildeten Halsrippen der Gruppe IV der Einteilung nach GRUBER. Diese Form, die also 
einer wahren Brustrippe entspricht, demnach ein Tuberculum scaleni, starke Kanten­
kriimmung und Zusammenfallen von Rippenhiicker und Rippenwinkel aufweist, scheint 
auBeror.dentlich selten von der normalen Anatomie beobachtet und beschrieben zu sein. 
Ein in vielerlei Hinsicht beachtenswertes Praparat hat PlLLING bekannt gegeben. Am ana­
tomischen Praparat ist dieser iiberzahlige 1. Brustwirbel in seiner Herkunft vom 7. Hals­
wirbel daran zu erkennen, daB der Dornfortsatz und die Gelenkfortsatze die Brustwirbel 
angleichung vermissen lassen. Rontgenologisch findet sich, soweit wir iibersehen, keine 
Beobachtung im Schrifttum niedergelegtl. Auch wir haben eine derartige Beobachtung als 
Nebenbefund nicht erhoben. Die Erklarung dafiir ist einfach: Um eine vollig zur 1. Brust­
rippe gewordene Halsrippe zu erkennen, ist es notwendig, eine eingehende Rontgenaufnahme 
der gesamten Wirbelsaule vorzunehmen. Der Nachweis, daB nur 6 typische Halswirbel 
vorhanden sern (der Tuberculum caroticum verschiebt sich in diesem FaIle auf den Quer­
fortsatz des 5. Halswirbelsl), ist beweisend neben der Abweichung anderer Wirbel in der 
numerischen Stellung. Unter unseren klinischen Beobachtungen von Scalenussyndrom 
ist es uns jedoch gelungen, am Lebenden bei einer 27jahrigen Kranken mit auBerst hart­
nackigen, standig wiederkehrenden, dabei typischen Beschwerden und Erscheinungen, die 
jahrelang unerkannt unter den verschiedensten Diagnosen besser Fehldiagnosen erfolglos 
behandelt wurden, diese Form nachzuweisen. Abb.11 gibt das zugehorige Rontgenbild 
diese Beobachtung wieder. Auf diesem Bild fallt die ungewohnlich starke Ausbildung 
des Tuberculum costae, das mit dem vollig brustwirbelmaBig umgewandelten Querfort­
satz in Gelenkverbindung steht, und weiterhin in noch starkerem Grade die steile hangende 
Form des beiderseits gleichmaBig entwickelten ersten Rippenpaares auf. Die Kriimmung 
beider Rippen ist nur flach, ihre Lage projiziert sich fast genau in der Mitte des Raumes 
zwischen 2. Rippe und Wirbelsaule bzw. Brustbein. Beiderseits findet sich ein normaler 
Knorpelansatz am Manubrium sterni. Bei Besprechung der normalen Anatomie der 1. Brust­
rippe wird auf diese Verhaltnisse nochmals zuriickzukommen sein. 

I v. KLIMRO beschreibt in seiner klinischen Arbeit "Zur Frage des Halsrippensyndroms" 
eine Beobachtung, bei welcher eine beiderseits "ganz entwickelte Halsrippe" als Neben­
befund nachzuweisen war. 

12* 
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Was nun die Hiiufigkeit des Gesamtvorkommens einer derartigen cranialen 
Abschnittsverschiebung und des Vorkommens der einzelnen Ubergangsformen an­
langt, so hat das Rontgenverfahren erst die Moglichkeit gebracht, wirklich um­
fassende Untersuchungen durchzufiihren. Wenn GALEN, der als erster die Hals­
rippe beschrieb, ihr Vorkommen auf 1 zu 1000 schatzte, BORCHARDT ihre Haufig­
keit auf 0,03%, FISCHEL auf 0,9-1 % berechnete, rein klinische Statistiken 
(ADSON-OOFFEY) 0,05% Haufigkeit angaben, so sind diese Zahlen durch syste­
matische Auswertungen von Rontgenbildern der Halswirbelsaule, die aus vielerlei 
anderen Griinden aufgenommen wurden, vollig widerlegt. Es ergibt sich daraus 
ein ganz anderes, zuverlassigeres Bild. '. 

Eigene Untersuchungen, die wir mit BREHMER (Diss. Kie11937) vornahmen, 
zeitigten folgendes, tabellenmaBig erfaBtes Ergebnis: 

Tabelle 1. 

Ia 1 Ib Ia+lb Ia+IIllb+II II II + III III 1 IV 

Symmetrisch 46 8 23 15 I 
Asym- {bds .. 27 3 2 5 2 8 1 3 3 

\ metrisch eins.. 13 2 10 1 

Gesamt unter 614 

6': ~ ..... . 133:5316:7 1 17:18 ! 3:21 0:2 12:614:1311:210:31 

I ~~-- 76';26~ 

Unter 614 Rontgenaufnahmen der Halswirbelsaule fanden sich 86mal craniale 
Dbergangsformen des 7. Halswirbels von der leichtesten bis zur grobste;n Aus­
bildung. Es wurde gleichzeitig die Verteilung auf die einzelnen Geschlechter 
vermerkt. 

Die Auswertung dieser Tabelle unter gleichzeitiger Beriicksichtigung der 
Schrifttumserfahrungen ergibt lolgende Richtlinien: 'Obergangsformen am 
7. Halswirbel sind sehr viel haufiger als bisher bekannt. Bei umfassender Be­
riicksichtigung auch der niedrigsten Grade (Ia und Ib der obigen Beschreibung) 
betragt die Hiiufigkeit 14%. Eine entsprechende, unter den gleichen Gesichts­
punkten vorgenommene Nachuntersuchung an 500 Rontgenbildern der Berliner 
Klinik von DECKWIRTH fand sogar eine Haufigkeit von 19,2% (96 FaIle). Ob 
hier regionare, vielleicht sogar im weiteren Sinne rassische Verschiedenheiten 
von Bedeutung sind, muB weiteren entsprechenden Untersuchungen vorbehalten 
bleiben. So hat BOEHM behauptet, daB die Haufigkeit des Halsrippenvorkommens 
in ostlichen Landern 30%, in Mitteleuropa nur 1-3% betragt. 

Auf die niedrigsten Grade (Ia und Ib der Einteilung GRUBER-WANKE) ent­
fallen allein 8%, auf die hOheren Grade der Gruppen II-IV 6%. Bei DECK­
WIRTH lauten die entsprechenden Zahlenangaben 12,8 % und 6,4 % . 

Nimmt man die 86 Dbergangsformen jeglichen Grades als Gesamtzahl, 
dann ist dementsprechend der niedrigste Grad (Ia und Ib) der haufigste. Seine 
Haufigkeit betragt 61 %, also gut 3/5 der Gesamtzahl. Die hOheren Grade er­
reichen nur eine Haufigkeit von 39 %. Bei DECKWIRTH ist das Verhaltnis wie 
2:1, bei uns etwa wie 3:2. 
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Nicht die Gruppe II, welche (die Asymmetrien mit Gruppe I eingerechnet!) 
nur ein Haufigkeitsvorkommen von 32% (27 von 86 FaIlen) besitzt, ist am 
zahlreichsten zu beobachten, wie anatomischerseits (GRUBER, NEUBURGER) ange­
geben wird, sondern die Gruppe I und von dessen beiden Unterformen wiederum 
der Typ Ib mit 40% Haufigkeit (35 von 86 Fallen). Es sei dabei nochmals auf 
die Abb.6 und 7 verwiesen. 

Eine beiderseits symmetrische AusbiIdung der einzelnen Gruppen fand sich 
in 53% (46 von 86 Fallen), eine asymmetrische in 29% (25 FaIle) und eine ein­
seitige in 18% (13 FaIle), wobei rechte und linke Seite (7:6) etwa gleich haufig 
betroffen waren. Bilaterale Ausbildung der Rippenanomalien war demnach in 
82% der Falle nachzuweisen (Prr..LING, 69,8%, KEEN 75%, TROSTLER 89,2%, 
DEOKWIRTH 98,9%). Asymmetrien beider Seiten waren bei DEOKWIRTH, der 
im Gegensatz zu KEEN und TROSTLER die Untergruppe Ia (WANKE) einrechnete, 
in 31,25% vorhanden, wobei in 17,61 % die rechte und in 13,64% die linke Seite 
iiberwog. Eine iiberragende Bestatigung der Tatsache, daB eine beiderseitige 
iiberwiegend symmetrische Ausbildung die Regel ist, ergeben die Untersuchungen 
von KUHNE iiber die Symmetrieverhaltnisse in der Variabilitat der regionalen 
Grenzen der Wirbelsaule des Menschen. 722 FaIle wurden ausgewertet, es fand 
sich an der cervicodorsalen Grenze ein fast volliges symmetrisches Variieren! 

Friihere, auch rontgenologische Angaben fiber die Haufigkeit des Vorkommens von 
Halsrippen haben -nicht die ·notwendige klare Ubersicht gegeben, 'da sie nicht aIle Erschei­
nungsformen des 7. Halswirbels beriicksichtigen. V. KAMlIfECKE (1923) stellte in 500 aus 
verschiedensten Griinden angefertigten Rontgenaufnahmen in 9% (44) Halsrippen fest; 
7mal handelte es sich um hochgradige Halsrippen. SOUTHAlIi-BYTHELL (1924) fanden bei 
2000 rontgenuntersuchten Kindern etwa in 0,5 % Halsrippen. CROUZON sah unter 70 ront­
genologisch untersuchten Fallen 5 deutlich ausgebildete und 8 rudimentare Rippen (etwa 
1 %). Eine Dissertationsarbeit aus Bonn (GRETE ENGEL 1932) macht folgende Zahlen­
angaben auf Grund von Rontgenuntersuchungen: Unter 205 Mannern fand sich 3mal 
eine beiderseitige Halsrippe (1,46 %) und 46mal ein "groBer Querfortsatz" (22,4%); unter 
95 Frauen fand sich 4mal eine Halsrippe (4,2 %) und 22mal ein "vergroBerter" Querfortsatz 
(22,5%). Stets bezogen sich diese Angaben auf Varietaten ohne klinischen Beschwerde­
zustand. TORELLI wies unter seinen Kranken in 2% Halsrippen nach, insgesamt hat er 
100 Kranke mit Halsrippen beobachtet, die bei 68 doppelseitig waren. 8 Rippen waren 
vollstandig, 30 mit der 1. Rippe verbunden, 130 endigten frei. LERI unterscheidet anato­
misch: Hypertrophien des Querfortsatzes, kapitulare, tuberkulare Halsrippen und Misch­
formen, klinisch: Kurze (Hypertrophie des Querfortsatzes, kapitulare Rippe) und langen 
(sog. wahre) Rippen, Zahlenangaben finden sich bei ihm nicht. 

Legt man nun die von uns in der obigen Beschreibung und Tabelle durch­
gefiihrte Ordnung und EinteiIung der einzelnen Formen des Hals-Brust--ober­
gangswirbels zugrunde und stellt man danach die Beziehung der Geschlechter 
zu den einzelnen Formen fest, dann ergeben sich einige Besonderheiten, die bisher 
unerkannt blieben, wahrend die Gesamtiibersicht das bisher bekannte BiId 
zeigt. Wir fassen auch diese Ergebnisse in Richtlinien kurz zusammen: 

Die GeschlechterverteiIung entspricht in der Gesamtzahl der -obergangs­
formen der bekannten Tatsache (STREISSLER, TROSTLER, HENDERSON, KEEN, 
AnSON, TORELLI, MANUJLov, SOHWARZE u. a.), daB das weibliche Geschlecht 
etwa im Verhaltnis von 2:1 iiberwiegt (63% ~:37 0-). 

Die GeschlechtsverteiIung in Gruppe I weist jedoch gegeniiber den Gruppen II 
bis IV eine auffaIlige Verschiebung auf: In der Gruppe I (Ia und Ib) sind 
Frauen und Manner in fast gleicher Haufigkeit vertreten, 27 Frauen zu 25 Mannern 
(51 % :49%); in den Gruppen II-IV dagegen findet sich ein Verhaltnis von 
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26 Frauen zu 7 Mannern (80% :20%). Bei DECKWIRTH ist der Unterschied teil­
weise noch weit eindrucksvoller: In der Gruppe I iiberwogen die Manner im Ver­
haltnis von 43:21 (67% :33%), also im Verhaltnis von 2:1, in den Gruppen II 
bis IV jedoch die Frauen im Verhaltnis von 23:9 (73% :27% I). 

Je hOher demnach der Ausbildungsgrad der Ubergangsjorm des 7. Halswirbels 
entwickelt ist, um so starker ist die Bevorzugung des weiblichen Geschlechts, wahrend 
an den niedrigsten Formen das mannliche Geschlecht mindestens zur Halite, wenn 
nicht sagar uberwiegend beteiligt ist, eine Tatsache, die uns spater bei den klini­
schen Befunden des Scalenussyndrom wieder begegnen wird. 

Ehe wir diesen Abschnitt beendigen, sei kurz darauf eingegangen, unter 
welchen Namen die verschiedenen Formen der Cranialverschiebung des Hals­
Brust-Grenzabschnitts zu fiihren sind. Das Naheliegendste ist es, ganz ent­
sprechend dem Sprachgebrauch fiir ahnliche Abweichungen am Lenden-Kreuz­
abschnitt von Hals-Brust-Ubergangswirbel zu sprechen, wie wir es in einer 
friiheren Arbeit taten. Nach KUHNE miiBte dabei die Wirbelnummer genannt 
werden, was im Hinblick auf die caudalen Formen von beachtlicher Bedeutung 
ist. Jedenfalls ist der Ausdruck Halsrippe zu eng gefaBt, er wird der komplexen 
Natur der hier vorliegenden Abweichung gegeniiber der Regel nicht gerecht. 
Aus demselben Grunde, welcher zur Ablehnung und Ausmerzung der Ausdriicke 
Sacralisation und Lumbalisation fiihrte, sollte sich der Ausdruck Dorsalisation 
erst gar nicht einbiirgern. Die beste Bezeichnung scheint uns "craniale Form des 
7. Halswirbels" verschiedener Auspragung zu sein, wenn man sich nicht an den 
Ausdruck "Ubergangswirbel" gewohnt. Die Bezeichnung craniale Form des 
7. Halswirbels erscheint deshalb vor allem richtig, weil es auch eine caudale 
Form des 7. Halswirbels gibt, die sich nach KUHNE dadurch auszeichnet, daB 
sie gleichzeitig mit Veranderungen des 1. Brustrippenpaares einhergeht. Davon 
wird im folgenden Abschnitt die Rede sein. 

b) Caudalverschiebung der Hals-Brustgrenze. 

Die klinische Forschung hat sich bisher mit den Erscheinungsformen dieser 
Caudalverschiebung noch nicht beschaftigt, wenn wir von kasuistischen Mit­
teilungen klinischer Beobachtungen iiber das Auftreten von Beschwerden und 
Erscheinungen im Sinne des Halsrippensyndroms bei "normaler" Hals-Brust­
grenze, gelegentlich auch bei "rudimentaren" ersten Brustrippen absehen. Auf 
diese Mitteilungen miissen wir kurz eingehen. 

Angefangen mit der Beschreibung von BRAMWELL aus dem Jahre 1903, der als erster 
auf die Beziehungen zwischen 1. Rippe und Armnervengeflecht, insbesondere 1. Dorsal­
nervenstrang, in Verbindung mit dem klinischen Leidenszustand eines Halsrippensyndroms 
aufmerksam machte, sind inzwischen eine Anzahl von Beitragen gleicher oder ahn­
licher Art 'erschienen, die im Grunde genommen von der Erfahrungstatsache ausgingen, 
daB das "Halsrippensyndrom" auch ohne nachweisliche Halsrippe zur klinischen Beobach­
tung kommt. Die meisten der fast ausschlieBlich englischen und amerikanischen Arbeiten 
- wir nennen BUZZARD, MURPHY (erstmalig 1910 Resektion der 1. Rippe und zwar mit 
prompten Erfolg!), MORLEY, WHEELER, HENRy-HANDOUSA (Kairo), BRAMWELL-DYKEs, 
HOOSLEF, STOPFORD-TELFORD, BRICKNER-MiLCH, PACETTO, BRICKNER, EDINGTON, LIND­
GREN, HENSCHEN - betonen, daB auch eine normale oder "scheinbar" normale 1. Brust­
rippe ursachliche Beziehung zum klinischen Beschwerdezustand haben kann (BRAMWELL, 
MuRPHY, MORLEY, BRICKNER-MiLCH, BRICKNER, EDINGTON). Damit mag es auch zu 
erklaren sein, daB in den Arbeiten der genannten Verfasser, soweit sie uns im Original 
vorlagen, Rontgenabbildungen fehlen oder aber, wenn solche vorhanden sind, diese keine 
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Besonderheiten an del' 1. Rippe erkennen lassen (z. B. BRICKNER). Einige Arbeiten, so 
VOl' allem im deutschen Schrifttum die von HENSCHEN! machten auf del' Suche nach Er­
klarungen fiir das Auftreten del' Beschwerden Anomalien und Varietaten del' 1. Brustrippe 
"Verkiimmerungen und Verwerfungen" ja auch eine "Hypertrophie" del' 1. Rippe und 
deren Riickwirkungen auf die Lage zum Armnervengeflecht und zu den SubclaviagefiU3en 
verantwortlich. 

STOPFORD-TELFORD (1919) gingen in einem ihrer 10 FaIle, iiber die sie mit genauer 
Nachuntersuchung berichten, so weit, trotz auf del' kranken Seite vorhandener "Hals­
rippe" nicht diese, sondern den (bei del' Operation) gefundenen Druck del' 1. Rippe ursach­
lich fiir die Beschwerden anzuschuldigen und dementsprechend die 1. Rippe zu resezieren! 

Soweit wir iibersehen, heben sich von diesen Beobachtungen 2 Mitteilungen ab 2• Es 
ist einmal die BRUTT aus dem Jahre 1927: Eine rudimentare 1. Brustrippe, die in einer 
Entfernung von 4 Querfingern vom Brustbein mit der 2. Rippe knochern durch Synostose 
verbunden war, ging klinisch mit den Erscheinungen eines RAYNAUD-Komplexes einher. 
Die Resektion diesel' Rippe brachte keinen Erfolg, es muBte spateI' 4ie Amputation del' 
Hand ausgefiihrt werden. Ferner gehort hierher del' jiingst mitgeteilte Fall von LINDGREN: 
Bei klinischen GefaBsrorungen fand sich eine Anomalie del' 1. Rippe; diese stand Mher 
und war mit der 2. Rippe 5 cm seitlich von der Wirbelsaule lrnochern vereinigt. Es wurde 
zunachst diese 1. Rippe in groBerer Ausdehnung reseziert und gleichzeitig eine Adventita­
resektion der Arteria subclavia ausgefiihrt. Die Arterie zeigte lateral der Uberquerung 
durch den Scalenus anticus eine spindelige aneurysmaartige Erweiterung. Da diese Opera­
tion keinen Erfolg brachte, wurde zur Klarung des Befundes eine Arteriographie ausgefiihrt. 
Das Arteriogramm deckte eine umschriebene Verengerung und UnregelmaBigkeit del' 
Arteria brachialis in einer Ausdehnung von 3-4 cm auf. Del' MiBerfolg der Operation 
wurde daraufhin so erklart, daB eine Sympathicusschadigung Veranderungen der Vasa 
vasorum verursachte, diese wiederum eine Thrombose auslosten. Derartige Befunde werden 
spateI' im klinischen Teil del' Abhandlung noch erortert werden. 

Die beiden letzten Beobachtungen erscheinen keineswegs so weit geklart, daB we 
Zugehorigkeit zu den von den erst genannten Arbeiten beschriebenen Leidensbildern bei 
normaler oder "scheinbar" normaler 1. Rippe erwiesen ist. DafJ jedoch die erst genannten 
klinischen Beobachtungen mit ihren wechselvollen Beschwerden und Erscheinungen (von 
BRAMWELL-DYKES wurden sogar 5 verschiedene Formen beschrieben!) hier abzuhandeln 
sind, also nur Sonderbeispiile des Scalenussyndrom darstellen, ist nach unserer Auffassung 
mehr als wahrscheinlich. 

Zur Erkl~rung der Pathogenese wird von auslandischer Seite stets auf die Arbeit von 
JONES (1913) verwiesen. Nach JONES bestehen enge Wechselbeziehungen zwischen kno­
chernem Aufbau der Abschnittsgrenze und dem Armnervengeflecht, eine auf Grund eigener 
anatomischer Untersuchungen gewonnene Anschauung, die jedoch deutscherseits bereits 
friiher von ROSENBERG, ADOLPH! und FfrRBRINGER als Ergebnis umfassender, vor aHem 
entwicklungsgeschichtlicher Untersuchungen festgele~t wurde. Nach JONES verdanken 
knocherne Anomalien ihren Ursprung einem Konflikt zwischen Plexus und Rippenbildung. 
Die wechselseitige Abhangigkeit zwischen 1. Brustrippe bzw. Halsrippe und Armnerven­
geflecht offenbart sich darin, daB die 1. Rippe rudimental' ist bzw. bleibt, wenn das 
2. Dorsalsegment mit seinem vorderen Spinalnerven einen hervorragenden Anteil an del' 
Plexusbildung nimmt (sog. Postfixation) und daB die Moglichkeit del' Entstehung von Hals­
rippen gegeben ist, wenn das 2. odeI' auch das 1. Dorsalsegment mit seiner vorderen Wurzel 
keinen odeI' nur geringen Anteil an del' Plexusbildung nimmt (Prafixation nach JONES). 
Bei rudimentiiren Brustrippen laBt nach Jones del' 2. Dorsalnerv eine betrachtliche Be­
teiligung am Plexus erkennen. Mit diesen Befunden werden wir uns spateI' noch zu be­
schaftigen haben, hier sei nur erwahnt, daB hinsichtlich der Pathogenese der klinischen 
Leiden bei normalen odeI' anomalen Brustrippen diesem Verhalten del' Plexuszusammen­
setzung eine besondere Bedeutung zuerkannt worden ist, da dieser tiefe Ursprung des 
Plexus auch besonders enge Beziehungen zur 1. Rippe mit sich bringt. 

Wir vermissen bei allen diesen Mitteilungen die klare Beschreibung der 
an der 1. Brustrippe vorgefundenen Absonderlichkeiten. Die Seltenheit der 

1 HENSCHEN: Handbuch der praktischen Chirurgie, 1922. 
2 Spater gehen wir noch auf die Beobachtung von SAWICKI ein. 
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klinischen Beobachtungen mag daran schuld sein. Aber auch unsere Rontgen­
lehrbiicher und -arbeiten geben dariiber keine Auskunft. 

Die "caudale Form der Hals-Brustgrenze" ist bisher klinisch und rontgenologisch 
so gut wie unbekannt. Um so notwendiger erscheint es darum, eine genaue Be­
schreibung des typischen Rontgenbefundes von unserer Seite zu geben. 

Unter unseren zahlreichen klinischen Beobachtungen von Scalenussyndrom haben 
wir in der Regel uns nicht damit begniigt, Rontgenaufnahmen des 7. Halswirbels und des 
oberen Brustkorbes anzufertigen. Wir sind dazu iibergegangen, wenn irgendmoglich, die 
ganze W irbelsiiule rontgenologisch zu untersuchen, Ulll eine einwandfreie Einordnung der 
Abschnittsbefunde je nach Vorliegen crallialer oder caudaler Varianten vornehmen zU 

Abb. 12. Caudalverscbiebung der Hals-Brnstgrenze. Zu beachten sind die kurzen verkiimmert.en Querfort­
siitze des 7. Halswirbels und die zarte Ausbildung des 1. Rippenpaares, welches einen auffallend steileren 

Verlauf als in der Itegel aufweist (18jiihriges lVliidchen). 

konnen. Die Intensitiit de?' Me1'krnalsauspdigung ist niirnlich an den verschiedenen Regionen­
g1'enzen und selbst an der rechten und linken Seite derselben R egionengrenze verschieden 
(Kfunm). Entwicklungsgeschichtli'ch bestehen auch zwischen cranialer und caudaler 
Variante Unterschiede hinsichtlich des Beginnes und des Ausbreitungsweges der Grenz­
verschiebungen. Bei cranialer Variabilitat der Wirbelsaule beginnt der ProzeB an der 
oberen Brustkorbgrenze und schreitet steiBwarts VOl', bei der caudalen Variabilitat wird 
zuerst die untere Brustkorbgrenze, dann die obere Brustkorbgrenze und zuletzt die Lenden­
kreuzbeingrenze betroffen (s. spiiter). Aus dieser Feststellung von KUHNE darf praktisch 
geschlossen werden, daB im Einzelfall die Merkmalsauspragung gerade der caudalen Variabi­
litat an der oberen Brustkorbgrenze, jedenfalls was den knochernen Anteil anlangt, gering­
gradig ausfallt und erst mit Hilfe der richtigen Erkennung und Beurteilung entsprechender 
Veranderungen anderer regionaler Grenzen, vor allem der unteren Brustkorbgrenze, als 
caudale Form angesprochen werden kann. 

Die Abb. 12 und 13 stellen eine typische Form der Caudalverschiebung der 
Hals-Brustgrenze dar bei einem 18jahrigen Madchen und einem 22jahrigen Mann. 
Der gesamte Halsabschnitt erscheint langer und schmachtiger als bei allen 
cranialen Formen, deren Einzelformen in den Abb. 5-11 dargestellt sind. 
Die Querfortsatze sind auffallend kurz, vor aHem rechts, sie sind wesentlich 
kiirzer als die darunter gelegenen Querfortsatze des 1. Brustwirbels, die hier 
stark vorspringen, eigentlich frei herausragen. Normalerweise sollen die Quer-
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fortsatze des 7. Halswirbels etwa die Lange der Querfortsatze der 1. Rippe 
erreichen. Das 1. Rippenpaar zeigt, zumal auf der rechten Seite der Abb. 13 
eine Verkriimmung der proximalen Halfte und weist auf beiden Abbildungen 
einen steileren Verlauf als in del' Regel auf. Diese "hangende" Form der ersten 
Rippen, die auch ganz wesentlich an del' auBerlich schlanken Formung des 
ganzen Halses und oberen Brustkorbes ursachlich beteiligt ist, laBt eine gewisse 
Verwandtschaft zu den gleichen, nul' weit ausgepl'agteren Verhaltnissen auf 
Abb.11 (vollstandige Brustrippenform einer Halsrippe) erkennen. Man kann 
sich vorstellen, daB hier bei gradmaBig gleicher Ausbildung eine Ausdrucksform 

Abb. 13. Caudalverschiebung der Hals-Brustgrenze bei 22jiihrigem Manne. 

der oberen Brustkorbgrenze vorhanden ist, bei welcher nul' die numerische 
Zuordnung des zugehorigen Wirbels, ob Wirbel 7 odeI' 8, es ermoglicht, den 
vollendeten Ausdruck einer Cranial- odeI' Caudalverschiebung diesel' Abschnitts­
grenze zu erkennen. 

Diese schon als rudimentare Formen del' 1. Brustrippe 1 anzusprechenden 
Verhaltnisse auf Abb. 12 und 13 konnen soweit entwickelt sein, daB nul' noch 
Rudimente 'einer 1, Brustrippe ~orhanden sind, also derart starkste Grade 
der Riickbildung del' 1. Rippe, wie sie offenbar den klinischen Beobachtungen 
von BRUTT und LINDGREN zugrunde gelegen haben. GRASHEY bildet in seinem 
bekannten Atlas eine derartige Skizze ab, die wir hier wiedergeben. Die Abb. 14 
zeigt einen Defekt in del' 1. Rippe, deren "zentrales Stiick halsrippenartig ver­
jiingt und verkiimmert ist" (GRASHEY). 

Hinsichtlich des Haufigkeitsvorkommens caudaler Abschnittsverschiebung 
liegt, soweit wir iibersehen, die einzige, abel' auch umfassende Veroffentlichung 
von KUHNE voL KUHNE hat unter 722 Fallen, deren Hals-Brustgrenze er 
rontgenologisch im Hinblick auf ihre craniale oder caudale Form auswerten 
konnte, folgende Erhebungen machen konnen: Die sog. "Norm", d. h. ein 
"normaler" 7. Halswirbel und ein "normaler" Brustkorbeingang fand sich nul' 
237mal, demnach nur in etwa ein Drittel del' FaIle. 327mal waren Entwicklungen 

1 Vergleiche auch Abb. 17 a! 
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im Sinne der Cranialverschiebung anzutreffen (45%); hier unterscheidet KUHNE 
offenbar in Anlehnung an die anatomisch-klinische Einteilung der "Halsrippen" 
(s. vorhergehenden Abschnitt) 4 Untergruppen, die "cranialste" kennzeichnet 
sich durch stark ausgebildete Rippen am 7. Wirbel. 158 FaIle wiesen Ruck­
bildungen am 7. Halswirbel und an den 1. Brustrippen auf, waren also del' 

Abb. 14. Defektbildung der 
1. Rippe als schwerster Grad 
einer Candalverschiebung dcr 
Hals-Brustgrenze. Halsrippen­
iihnliche Form des proximal ell 

Rippenstiickes. 
Skizzc nach GRASHEL 

caudalen Form zuzurechnen (22 %). Auch hier findet 
sich je nach dem Grade die Einteilung in 4 Unter­
gruppen, deren starkste ("caudalste") Form einen "seh1' 
kleinen Querfortsatz am 7. Wirbel mit stark reduzierten 
Hippen am 8. Wiibel" aufweist. Diese letztere cau­
dalste Variation war jedoch nU1' in 10 Fallen, also 
in 1,4% der FaIle festzustellen. 

Wir selbst haben unter rund 50 klinischen Fallen 
von Scalenussyndrom 6mal diese caudale Form del' 
regionalen Hals-Brustgrenze beobachtet. Es waren 
3 Manner und 3 Frauen. Auch die anfangs mitgeteilten 
Schrifttumsbeo bachtungen von typischen Beschwerden 
bei "normaler oder scheinbar normaler" 1. Brustrippe 
betrafen nach unserer Zusammenstellung Manner und 
Frauen etwa in gleicher Haufigkeit. Unter den 

13 Fallen von Anomalien der 1. Rippe mit klinischem Leidenszustand, uber 
die HONEY berichtet, fanden sich sogar vorwiegend Manner. Es ergibt sich 
also die Tatsache, daB das mannliche Geschlecht mehr zu Variationen in caudaler 
Richtung neigt, wahrend das weibliche Geschlecht vorzugsweise Variationen in 

Abb.15. "Normalbefund" dcr Hals-Brllstgrcnze. 

cranialer Richtung aufweist, wie im vorhergehenden Abschnitt gezeigt wurde. 
Diesel' Befund wurde bereits im Jahre 1908 von BOHM erhoben! 

Am SchluB dieses Abschnittes sei, um die Rontgenbeftinde der oberen Brust­
korbgrenze und des 7. Halswirbels vollstandig darzustellen und um die Unter­
scheidung del' cranialen und caudalen Form klar herauszuheben, ein sog. Normal­
befund in Abb. 15 wiedergegeben. Eine nahere Beschreibung durfte sich erubrigen. 
Es sei nur auf die kraftige Form der Querfortsatze des 7. Halswirbels, die fast 
vollig von del' sog. hinteren Wurzel gebildet wird, wahrend die vordere Wurzel 
nur eine zarte Knochenspange bildet, und auf die breite Ausladung del' ersten 
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Rippen verwiesen. Die Querfortsatze des ersten Brnstwirbelkorpers liegen in 
gleicher Ebene mit den Hockel'll der 1. Rippen nnd sind gewissermaBen von den 
QuerfortRatzen des 7. Halswirbels bedeckt. 

II. Die Varianten del' Wirbelsiiule. 

a) Formen und Haufigkeit. 

Craniale und caudale Form der regionalen Hals-Brustgrenze miissen stets als 
Teilerscheinung einer Gesamtverschiebung del' Abschnittsgrenzen del' Wirbelsiiule 
betrachtet werden. SinngemaB Rteht, ebenso wie fUr die entwicklungsgeschicht­
lichen Untersuchungen, auch fUr die Klinik und Rontgenologie die Forderung, 
stets die gesarnte Wirbelsiiule Z7L untersuchen, im Vordergrnnde. Praktisch geniigt 
es, die Hals-Brustgrenze mit Brustkorbeingang und auf3erdem den ganzen 
Lendenteil mit Darstellung der 12. Rippen und des Kreuzbeiniiberganges auf­
zunehmen. Denn von den 5 Regionengrenzen der Wirbelsaule sind fur die klinische 
Beurteilung in erster Linie die zweite (cervico-thorakale), die dritte (thorako­
lumbale) und die vierte (lnmbosacrale) wichtig. Gerade diese 3 Grenzen zeigen 
eine mehr oder weniger ausgesprochene Neigung, sich cranial- oder caudal­
warts zu verschieben. Auch die funfte, sacrocaudale Grenze beteiligt sich an 
der Verschiebung, wenn eine solche vorhanden ist, sie diirfte jedoch fUr die 
rein klinische Beurteilung weniger bedeutungsvoll sein. Anders steht es mit der 
ersten Region, del' occipito-cervicalen: diese beteiligt sich an der Verschiebung 
nicht! Sie kann also klinisch jedenfalls im Rahmen unserer Betrachtung ver­
nachlassigt werden. 

Untersuchen wir nun stets bei klinischen Beschwerden die genannten drei 
Abschnittsgrenzen, so begegnen nns die verschiedensten Formen und Grade 
regionaler Abweichungen. Nicht selten gelingt es jedoch, die ausgepragte 
Cranialform und die ebenso ausgepragte Caudalform nachzuweisen. Die aus­
gepriigte Cranialform kennzeichnet sich durch das Vorhandensein von Quer­
jortsatzanomalien des 7. Halswirbels bis zur ausgebildeten Halsrippe, von R7"ick­
bildungen der 12. Rippen und durch den Nachweis einer verschiedengradigen 
Einbeziehung des 24. Wirbels in das Kreuzbein bis zur volligen Verschmelzung; 
Abb. 16 a und b geben diese Verhaltnisse an einem unserer klinischen Falle wieder. 
Die ausgepriigte Caudal/orm kennzeichnet sich durch stark ausgebildete 12. Rippen, 
zu denen sich Lendenrippenanomalien verschiedenen Grades am 1. Lenden­
wirbel, genauel' am 20. Wil'bel, hinzugesellen konnen, ferner durch lendenmiif3ige 
Ausbildung des 25. Wirbels verschiedenen Grades, der ja nach del' "Norm" als 
1. Wirbel zum Kreuzbein gehol't; del' 7. Halswirbel zeigt Verkiimmerungen der 
Quer/ortsiitze und des Brustkorbeingangs 7lnd Riickbildungen der 1. Rippen, wie 
wir sie im vorhergehenden Abschnitt beschl'ieben haben; Abb. 17 a und b geben 
die entsprechenden Verhaltnisse wieder. Nur in einem kleinen Hundertsatz 
(4,5% nach FRIEDL) der FaIle weist ein und diesel be Wirbelsaule beide 
Tendenzen, die cranial- und caudalvariierende, auf. Abb. 18a und b zeigen eine 
solche Wirbelsiiule, deren Hals-Brustgrenze cranialwiirts und deren Lenden­
Kre7Lzbeingnonze caudalwiirts verschoben ist. 

Zwischen den beiden Grenzforlnen, del' amlgepl'agten cranialen und ausge­
pl'agten caudalen, liegen aIle mogliche Dbergange, denn die Heftigkeit del' 
Merkmalsauspl'agung an den vel'schiedenen Regionengl'enzen und selbst an del' 
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rechten und linken Seite derselben Regionengrenze ist verschieden, auch die 
Lokalisation der Merkmalsauspragung an den verschiedenen Regionengrenzen 
schwankt von Einzelfall zu Einzelfall (KUHNE). Fast immer besteht jedoch bei 

ein und demselben Menschen eine gleichgerichtete Tendenz aller Regionen­
grenzen (ADOLPHI, KUHNE). Danach richtet sich auch die Zahl der sternalen und 
asternalen Rippen (ADOLPHI), eine Tatsache, die auch zwanglos das Vor­
handensein einer bisher klinisch immer als Entartungszeichen angesprochenen 
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beweglichen 10. Rippe (Costa decima fluctuans) erklart. Von einer Verwilderung 
der unteren Rippen des Brustkorbes zu spreehen (KLAPP), ist damit nieht mehr 
angangig. 

Besonders eindrucksvoll offenbart sich die8e craniale oder caudale Gleich­
schaltung zwischenHals-Brust- und Brust-Lendengrenze. Beischwach entwickeltem 
Querfortsatz des 7. Halswirbels 
sind die 12. Rippen sehr stark 
ausgebildet; je starker aber 
die Querfortsatze des 7. Hals­
wirbels entwickelt sind, urn so 
starker zeigt sich ein Ruckgang 
im Auftreten sehr stark ausge­
bildeter 12. Rippen. Bei Hals­
rippenrudimenten wird fast nie­
mals eine auffallige Verk"iimme­
rung der 12. Rippen vermiBt 
und bei volligem Fehlen der 
Rippen des 19. Wirbels wird 
stets gleichzeitig zum minde­
sten ein sog. hypertrophischer 
Querfortsatz zu finden sein. 
Unsere eigenen Erfahrungen 
bestatigen die Ergebnisse von 
KUHNE, auf die wir noch naher 
eingehen mussen, in vollem 
Umfange. 

In seiner Arbeit uber die 
Symmetrieverhaltnisse und die 
Ausbreitungszentren in der 
Variabilitat der regionalen 
Grenzen der Wirbelsaule des 
Mensehen, aus der wir bereits 
fruher berichteten, finden sich 
sehr genaue Zahlenangaben 
uber die Beziehungen der ein­
zelnen Abschnittsgrenzen zu­
einander hinsichtlich der Be­
teiligung an cranialer oder cau­
daler Verschiebung. Wir folgen 

Abb.18a. 

Abb.lSb. 
Abb. 18 a und b. Seltene Mischform von gleichzeitigcr cranialer 

nnd caudaler Variante einzelner Abschnittsgrcnzen. 

der Darstellung von KUHNE in den weiteren Ausfiihrungen. Die Variabilitat der 
Grenzverschiebung verlauft nicht richtungslos, sondern ergreift, von bestimmten 
Zentren ausgehend, die einzelnen Grenzen in bestimmter Reihenfolge nacheinander. 

Ohne uns auf nahere Einzelheiten einzulassen, geben wir hier nur die Zu­
sammenfassungen wieder. Bei den cranialen Varianten zeigt sieh, daB unter 
den Fallen, bei denen nur eine Grenze verschoben ist, weitaus am hiiufigsten 
die cervico-dorsale Grenze dieses Merkmal aufweist. Ihr folgt die thorakolumbale, 
wahrend die lumbosacrale und die sacrocaudale als allein cranial variierende 
Grenzen nicht vertreten sind. Damit ist erwiesen, daB der Beginn der 
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Grenzverschiebung am haufigsten an del' Hals-Brustgrenze liegt, manchmal kann 
er sich auch auf die thorakolumbale Grenze verlagern. Dementsprechend ist unter 
den Fallen mit zwei veranderten Grenzen weitaus das gemeinsame Vorkommen 
von regionalen Verschiebungen an der Hals-Brust- und Brust-Lendengrenze am 
haufigsten. Nach den Untersuchungen von KUHNE war dies unter 154 Einzel­
personen 147mal del' Fall. Genau dasselbe ergab sich unter den Wirbelsaulen mit 
je drei veranderten Grenzen. Das gemeinsame Vorkommen von regionalen Ver­
schiebungen an del' Hals-Brust-, del' Brust-Lenden- und Lenden-Kreuzgrenze 
war unter 41 untersuchten Wirbelsaulen 37mal nachzuweisen. Der ProzefJ del' 
cranialen Verschiebungen verliiujt demnach streng gerichtet von oben nach unten. 

Die caudalen Varianten zeigen demgegeniiber einen deutlichen Unterschied: 
Als erste Grenze wird am haujigsten die Brust-Lendengrenze betroffen, dann 
folgt die Hals-Brustgrenze und schlieBlich die Lenden-Kreuzgrenze. Unter den 
Wirbelsaulen, die zwei verlagerte Grenzen haben, kommt abel' auch bei der 
caudalen Variante die Kuppelung von Brust-Lenden- und Hals-Brustgrenze am 
haufigsten VOl'. Dann abel' tritt die Kreuz-SteiBgrenze VOl' die Lenden-Kreuz­
grenze. Fiir die caudalen Grenzverschiebungen ergibt sich damit insgesamt 
eine andere Variationsrichtung. Der ProzefJ beginnt an der Brust-Lendengrenze, 
breitet sich auf die Hals-Bntstgrenze aus, dann folgt die Kreuz-SteiBgrenze 
und an letzter Stelle steht die Lenden-Kreuzgrenze. 

Es diirf.te kaum ahnlich griindliche Untersuchungen geben als die eben 
angefiihrten von KUHNE. Wenn seine Untersuchungen auch yom rein erbkund­
lichem Gesichtspunkt durchgefiihrt \vurden, so haben sie doch eine nicht zu 
unterschatzende allgemeinere Bedeutung. Erst diese Untersuchungen haben die 
notwendige Klarheit gebracht in die fast uniibersichtliche Vielfalt del' Einzel­
befunde an bestimmten Abschnittsgrenzen odeI' auch an ganzen Wirbelsaulen, 
soweit Ganzuntersuchungen durchgefiihrt wurden. Erst dadurch ist es moglich 
geworden, auch scheinbar unwesentliche, geringgradige Veranderungen an 
Querfortsatzen, Wirbeln odeI' Rippen einer genauen Einordnung zu unterziehen. 
Auch kleinste Formveranderungen, die wir im Rontgenbild an del' knochernen 
Wirbeisaule erkennen, gewinnen damit fUr die Beurteilung topographischer 
Abweichungen im Bau del' ganzen Wirbeisaule und ihrer Weichteile Bedeutung, 
denn wie wir spateI' sehen werden, gehorchen auch Muskeln, Nervengeflecht 
undRippenfellgrenzen dem gieichen Aufbaugrundsatz. 

Von rontgenologischer Seite hat FRIEDL in einer kurzen abel' inhaltsreichen Arbeit 
zu den Ergebnissen von KUHNE SteHung genommen. Unter 200 eigenenFaHen, die rontgeno­
logisch hinsichtlich ihrer Zugehorigkeit zur cranialen odeI' caudalen Variante del' Wirbel­
saule ausgewertet wurden, fanden sich 78 normale (39 %), 49 cranialvariierende (24,5 %), 
64 caudalvariierende (32%) und 9 gleichzeitig cranial- und caudalvariierende (4,5%). Diese 
Zahlenangaben unterscheiden sich, wie spateI' gezeigt wird, nicht unwesentlich von jenen. 
die auf Grund del' erbkundlichen Untersuchungen von KtHNE gewonnen wurden. Nach 
FRIEDL ist entsprechend den oben ausgefiihrten Ergebnissen von KUHNE, gleichfalls die 
craniale Variation del' oberen Regionengrenzen, d. h. del' Hals-Brust- und der Brust-Lenden­
grenze am haufigsten, gleichzeitig aber auch die caudale Variation del' unteren Regionen­
grenzen, welch letzterer Befund durchaus im W'iderspruch zu den Erhebungen von KUHNE 
libel' die Lokalisation und Haufigkeit del' caudal en Grenzverschiebungen steht. FRIEDL 
weist im librigen liberzeugend nach, daB a~tch die Que1,/ol'tsiitze del' Lendenwil'belsiiule die 
a1lgemeine Variationsl'ichtung bei den verschiedenen Wirbelsaulen entweder cl'anialwiil'ts 
odeI' caudalwiil'ts mitmachen. 

Wir selbst haben gieichfalls Reihenuntersuchungen ganzer Wirbeisaulen 
durchgefiihrt, Ieider ist diese Arbeit durch den Krieg unterbrochen worden. 
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Unsere friiheren Mitteilungen, iiber welche wir in unserer ersten Arbeit 1937 
kurz berichteten, sind inzwischen iiberholt. Wenn wir auch die Befunde an etwa 
60 Wirbelsaulen iibersehen, so sind wir doch nicht in der Lage, einen statistischen 
Beitrag zu liefern. Grundsatzlich hatten wir eine weitgehende Ubereinstimmung 
der beiden oberen Ab8chnittsgrenzen, namlich da8 HaI8-Bru8t- und Brust-Lenden­
grenze je8tzu8tellen, wenn iiberhaupt mehr als eine Abschnittsgrenze allein von der 
cranialen oder caudalen Verschiebung betroffen war. Dieses Ergebnis hatten 
wir bereits erwahnt. Dariiber hinaus zu den Unterschieden zwischen den Er­
hebungen KfuINES und FRIEDLI; Stellung zu nehmen, ist uns nicht moglich. 
Es werden weitere klinische und rontgenologische Untersuchungen erforderlich 
sein, um auf diesem Gebiete des Haufigkeitsvorkommens caudaler oder cranialer 
Abschnittsverschiebungen umschrieben oder an der ganzen Wirbelsaule vollige 
Klarheit zu gewinnen. Man wird dabei auch an regionare und rassische Ver­
schiedenheiten zu denken haben. 

Klinischerseits wird man fragen, ob die Kenntnisse dieser eigenartigen Ver­
haItnisse an der Wirbelsaule iiber die erbkundliche Auswertung hinaus prakti8che 
Bedeutung verlangt. Diese Frage ist unbedingt zu bejahen. Eigene kIini8che 
Beobachtungen haben uns gelehrt, daB die Variante der Gesamtwirbelsaule charak­
teri8ti8che Be8chwerden und Er8cheinungen an zwei oder 80gar drei Ab8chnitt8-
grenzen aufweisen kann. Sind zwei Abschnittsgrenzen erkrankt, dann sind es 
die Hals-Brustgrenze (Scalenussyndrom) und die Lenden-Kreuzgrenze (Lumbago­
syndrom), gelegentlich, allerdings selten, ist auch die dritte, die Brust-Lenden­
grenze mit typischen, rein muskularen Symptomen beteiligt. Diese kurze An­
deutung solI auf die spateren Abschnitte hinweisen, die sich mit der klinischen 
Seite der beschriebenen Wirbelsaulenbefunde beschii.ftigt und auch die klinische 
Beziehung der Abschnittsgrenzen untereinander beleuchten wird. 

Dieser Abschnitt solI nicht abgeschlossen werden ohne Hinweis darauf, daB 
auch die klinische Beurteilung des Korperbaus und seiner verschiedenen Formen 
aus der Kenntnis der hier beschriebenen und erorterten Eigenart der Wirbelsaule 
Nutzen ziehen kann. Da auch die Brustkorbform in enger Beziehung zum Auf­
bau der Wirbelsaule steht (ADOLPID, H. FREY u. a.), ist die Annahme mehr als 
wahrscheinlich, daB auch die aufJere Korperjorm in einer gewi88en Abhiingigkeit 
von dem Verhalten der Wirbelsiiule 8teht1 • Inwieweit es moglichist, bereits aus den 
auBeren Umrissen des Halsabschnittes mit seinem Brustkorbiibergang, an der 
"hangenden" oder "steigenden" Form der Schulter-Nackenlinie einen Riick­
schluB auf die vorliegende Abart des Wirbelsaulenaufbaus zu schlieBen, muB 
weiterer Beobachtung iiberlassen bleiben. Es sei daran erinnert, daB im Schrift­
tum die eigenartig konische Form des Halses bei "Halsrippe", also bei cranialer 
Variante der Wirbelsaule hervorgehoben wird (MANUJLOW). DaB die Korper­
form bei Mann und Frau von vielfaltigenanderen Bedingungen angeborener und 
erworbener Art abhangig ist, bleibt davon unbertihrt. 

b) Vergleichende Anatomie, Entwicklungsgeschichte 
und Er bkunde. 

Seit mehr als 60 Jahren arbeitete die vergleichend-anatomische For­
schung an der Frage nach der Bedeutung des haufigen Vorkommens tiber- und 

1 So gehort der "Sitz-Riese" zur ausgepragten caudalen Variante der Wirbelsaule. 
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unterzahligel' Wil'bel und Rippen an der menschlichen Wirbelsaule und an del' 
Stammesgeschichte derselben. Eine Ubersicht liber die wesentlichen Ergebnisse 
solI im folgenden gegeben werden . 

.Mit den schwierigen Fragen, die der Nachweis derartiger "numerischer Variationen" 
von selbst aufwirft, hat sich, wie bekannt, zuerst ROSENBERG (1875-1899) auf Grund 
vergleichend-anatomischer und entwicklungsgeschichtlicher Untersuchungen auseinander­
gesetzt. Seine Ergebnisse und seine Ansicht miissen auch hier, wenigstens in groben Ziigen, 
besprochen werden. ROSENBERG ging von den embryologischen Tatsachen aus, daB in ge­
wissen Embryonalstadien am 7. und am 20. Wirbel freie Rippen, bisweilen auch am 
6. Wirbel Rippenrudimente nachzuweisen sind. Da nun der 6. Wirbel beim Erwachsenen 
niemals und der 7. und 20. Wirbel in del' Regel keine Rippen tragen, findet ontogenetisch 
ohne Zweifel eine Riickbildung diesel' Rippen statt; somit erleidet der menschliche Brust­
korb ontogenetisch sowohl am oberen als auch am unteren Ende eine Ruckbildung. Ferner 
gehoren beim Embryo Wirbel 26-31 zum Kreuzbein, Wirbel 25 ist noeh freier Lenden­
wirbel. SpateI' werden Wirbel 30 und 31 zum SteiBbein entlassen, wahrend Wirbel 25 zum 
Kreuzbein tritt. Ontogenetisch findet also eine Umformung des Kr'euzbeins und eine Wanderung 
desselben kopfwarts statt. Diese ontogenetisch zu beobachtenden Umformungen sind nach 
ROSENBERG die Wiederholung gleichgerichteter Vorgange, die hier im Laufe del' Stammes­
geschichte stattgefunden haben. Demnach sind die beim Erwaehsenen beobachteten 
Varietaten nichts anderes als ein Stehenbleiben auf einer bestimmten embryonalen Ent­
wieklungsstufe. Kopfwarts verschobene Grenzen an den unteren Wirbelsaulenabschnitten 
sind verbunden mit steillwarts verschobener Hals-Brustgrenze und umgekehrt. ROSEN­
BERG deutet die einen als progressive, die anderen als regressive (atavistische) Formen. 

1m Gegensatz zu ROSENBERG stellte sich ADOLPHI. Eigene Untersuchungen, haupt­
sachlich an Amphibien und .Menschen berechtigten ihn zu folgenden SchluBfolgerungen: 
Die Lumbosacralgrenze, die Thorakallumbalgrenze, die Grenzen zwischen fluktuierenden und 
nicht fluktuierenden Rippen, zwischen sternalen und asternalen Rippen und auch die distale 
Grenze des Plexus brachialis - aIle diese Grenzen haben die Neigung, in der' gleichen Richtung 
zu variieren. Liegt eine davon dem Kopfe naher, so liegen auch aIle anderen Grenzen ver­
haltnismaBig haufig dem Kopfe naher; liegt eine dieser Grenzen dem Kopfe ferner, so 
liegen auch aIle anderen Grenzen verhaltnismiiBig dem Kopfe ferner. Auch zwischen oberer 
und unterer Brustkorbgrenze besteht ein deutliches Abhangigkeitsverhaltnis und zwar in 
dem Sinne, daB diese Grenzen die Neigung haben, von einer gewissen mittleren Lage in 
gleieher Richtung abzuweichen, d. h. entweder beide kopfwarts oder beide steiBwarts. 
ZusammengefaBt vertritt ADOLPffi die Anschauung, daB die im Einzelfall vorkommenden 
Abweichungen den Charakter von Sehwankungen urn die jeweilige Norm als .Mittellage 
haben, wobei die Neignng besteht, daB Schwankungen an allen Regionengrenzen die gleiehe 
Richtung einhalten. 

Von alteren Arbeiten seien kurz die von BLANCHARD (1885), IHERING, BARDEEN, HOLL, 
WELCKER, TSCHUGUNOW und die von FISCHEL erwahnt. In del' mehrfach angefiihrten 
Abhandlung von STREISSLER sind deren Anschauungen, die teilweise gegen die ROSEN­
BERGSche Theorie scharfe Einwande erhoben, iibersiehtlich wiedergegeben. Als leitender 
Gedanke aIler vorgebraehten Theorien lieB sich nach STREISSLER herauslesen, daB die 
vergleiehende Anatomie das \Vesen der Halsrippen (und nur um diese handelt es sieh hier­
bei) aus der Entwicklung des menschlichen Brustkorbskelets zu erklaren sucht. Da nun die 
Halsrippen stets in Gesellsehaft planmaBig VOl' sich gehender Veranderungen am iibrigen 
Skelet auftreten, so ergab sich damals bereits die erweiterte Auffassung, daB die Hals­
rippen im wesentlichen eine Teilerscheinung der Variation der Wirbelsaule und des Brust­
korbskelets sind. 

Die Klal'heit der Feststellungen und der daraus entwickelten Anschauungen 
von ROSENBERG und ADOLPH! wird durch die Einwande in keiner Weise ange­
tastet, ja sie hat in neuerer Zeit eine ungeahnte Bestatigung und Erweiterung 
gefunden. Bevor wir jedoch darauf eingehen, sei kurz das Ergebnis del' Unter­
suchungen von H. FREY entwickelt. 

Die Schweizerin H. FREY (1930) unterscheidet die Variationen der Wirbelsaulc in solche 
mit vermehrter Segmentzahl, die als primitive Formen angesprochen werden, und in solehe, 
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welche sich durch eine Verminderung der Segmentzahl kennzeichnen. Wichtig sei, daB die 
Variationen beim Menschen wie bei verschiedenen Tierarten (Orang, Schimpanse, Pferd, 
Kaninchen, Schwein, Eidechsen und Tritonen) immer in einer Richtting schwanken; diese 
Richtung verlauft gleichsinnig mit der phylogenetischen Entwicklung. Die Bezeichnung 
primitiv und progressiv sei hierbei vollig hypothetisch. Diese Variationen seien ein sehr 
wichtiges Merkmal der Lebewesen iiberhaupt .• Der Ansicht von NAEGELI, daB der Variabi­
litat jeder abnorme oder gar degenerative Charakter von vornherein abgesprochen werden 
muB, schlieBt sich H. FREY voll an unter besonderer Hervorhebung, daB auch die sog. 
Oosta decima fluctuans keineBWegs als Degenerationszeichen anzuselten ist. Die numerischen 
Variationen sind nichts Anomales! Demzufolge wird auch die Ansicht von MARTIUS (1928), 
daB in den verschiedenen Variationen der lumbosacralen Gegend "Fehlbildungen" zu er­
kennen waren, bei deren Entstehung es sich um "fundamentale Entwicklungsstorungen" 
handele, abgelehnt. In Anlehnung an ahnliche Variationen, die aus Botanik und Zoologie 
bekannt sind, miissen die Variationen der menschlichell Wirbelsaule und des menschlichen 
Brustkorbes als Zeichen einer fortschrittlichen Gestaltung mit der Moglichkeit der Er­
reichung lebenstiichtigerer Formen angegeben werden. Hierbei seien nach H. FREY auBer 
der Vererbung auch funktionelle Bedingungen maBgebend, eine Ansicht, der in anderem 
Zusammenhange von BORM entgegengetreten wird (s. spater). 

Wenn diese genannten Arbeiten, vor allem die von ROSENBERG und AnoLPffi, 
eine gewisse Klarung der Einzelbefunde brachten, so war es doch erst den her­
vorragenden Untersuchungen von KUHNE beschieden, in gewissem Sinne eine 
Losung der strittigen Fragen unter Verwendung der heutigen erbkundlichen 
Untersuchungsverfahren, insbesondere der Zwillingsforschung zu finden. Wir 
verweisen auf seine Arbeiten und gleichzeitig auf die ausgezeichneten zusammen­
fassenden Darstellungen von EUGEN FISCHER, in dessen Institut die Unter­
suchungen von KUHNE und seinen Mitarbeitern durchgefiihrt wurden. 

KUHNE hat aus mehr als 10000 Rontgenaufnahmen menschlicher Wirbelsaulen die mit 
Varietaten behafteten herausgesucht und von diesen, soweit es moglich war, die zugehorigen 
Familienmitglieder gerontgt. An 23 Familien mit 121 Einzelmitgliedern und dann spater 
an 53 eineiigen, 55 zweieiigen Zwillingen, ferner 46 Elternindividuen und 70 Geschwistern 
der Zwillinge konnte der Erbgang der Wirbelvarietaten festgestellt werden. Nur in geradezu 
verschwindenden Ausnahmen, die einstweilen noch unerklarlich sind, traten an ein und 
derselben Wirbelsaule Varietaten in zweierlei Richtung auf, sonst stets nur in ein und 
derselben Richtung. Die familienweise Untersuchung hat nun einwandfrei ergeben, daB 
sich keine der zahllosen Einzelabweichungen als solche vererbt. Es ist also nicht etwa ein 
13. Rippenpaar erblich, auch nicht ein Kreuzbein von 6 Wirbeln, ebensowenig eine iiber­
zahlige Rippe oder das Fehlen von Rippen. Die Ausbildung aller dieser Erscheinungen wird 
in ganz bestimmter Weise von erbbiologischen Bedingungen beherrscht, und zwar nach der 
SchluBfolgerung von KUHNE derart, daB die gesamte Variabilitiit der men8chlichen Wirbel· 
siiule als Phiinotypus einen einzigen Erbfaktorenpaares zu e!'kliiren ist, welche8 die Richtung, 
die cranial- oder caudalwiirts gerichtete "Tendenz", del' Variationen bedingt. Die sog. Regionen 
der Wirbelsaule (Hals, Brust, Lende, Kreuz, SteiB) sind nicht der Ausdructt willkiirlich 
gewahlter systematischer Einteilung, sondern ihre Grenzen bedeuten Grenzen in der ent­
wicklungsgeschichtlichen Ausbildung, die fiir jede Region gesondert verlauft. Die Grenzen 
sind nicht bestandig, sondern verschieben sich, die einzelnen Grenzen verschieden stark nach 
oben und nach unten. Den Schliissel zum Verstandnis dieser Erscheinungen gibt der Nach­
weis, daB ein dominantes Gen eine Verschiebung oder die Tendenz einer Verschiebung cranial­
warts und das entsprechende l'ezes8ive Allel dieselbe caudalwiirts bedingt (KUHNE). Erbgleiche 
Zwillinge verhalten sich beziiglich der Richtung der Variabilitat vollig gleichsinnig, erb­
verschiedene verhalten sich so wie gewohnliche Geschwister! Der Grad der phanotypischen 
Manifestation der genotypisch bedingten Einzeleigenschaft, die Intensitat oder Expressivitat, 
ferner die Durchschlagskraft der Gene, haufig Penetranz genannt, und die Lokalisation an 
der Wirbelsaule (sog. Spezifitat) sind dabei auBerst schwankend und aUe denkbaren Grade 
zwischen volliger Dominanz des einen Gens bei zu einer mehr oder weniger gleich stark 
sich durchsetzenden Auspriigung des anderen oder beiden Gene sind dabei moglich. Demnach 
entspricht an der menschlichen Wirbelsaule der ausgepragte Cranialtyp dem einen Ende der 

Ergebnisse der Chlrurgle, 33, 13 
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Reihe der Variationen, der ausgepragte Caudaltyp dem anderen Ende und'der sog. Normaltyp 
dem intermediaren V.erhalten zwischen beiden Extremen. 

Die grundsatzliche Frage dariiber, was an der Wirbelsaule mit ihren indivi­
duellen Schwankungen als "Norm" zu nennen ist, erfahrt damit eine neue Be­
leuchtung (E. FISCHER). Wenn man schon geringe VergroBerungen oder Ver­
kleinerungen der Grenzwirbel, Grenzrippen, Spaltbildungen am Kreuzbein u. a. m. 
als "leise" Ausdrucksformen der Verschiebungen auffaBt, wozu sich die Be­
rechtigung den KUHNESchen Untersuchungen ableiten la.6t, denn bleiben nur 
7,25 sog. normale Wirbelsaulen iibrig, andererseits finden sich 58,5% cranial­
warts verschobene und 34,2% caudalwii.rts verschobene. KUHNE geht noch 
dariiber hinaus, indem er nachweist, daB es beziiglich der Richtung der Variabi­
litat eine "Norm" als eine genetische Gruppe nicht gibt. Nach ihm muB als Regel 
gelten, dafJ siimtliche Formen der Wirbelsiiule genetisch entweder der cranialvari­
ierenden oder der caudalvariierenden grofJen Gruppe angehOren und dafJ "beide 
Gruppen bei minimaler Expressivitiit oder bei fehlender Penetranz der sie bedingen­
den Allele sich auf einer mittleren Ebene hinsichtlich des morphologischen Er­
scheinungsbildes treffen und so das Bild des mittleren Phiinotypus geben und das 
wird dann "Norm" genannt". Geht man von dieser Sichtung aus, so ergibt 
sich ein Verhaltnis von cranialen zu caudalen Variationstypen von etwa 6:4. 

Auf weitere Ergebnisse, die uns die Erbkunde gebracht hat, einzugehen, 
vor allem im Hinblick auf die erbpathologische Auswertung, wiirde im Rahmen 
der vorliegenden Abhandlung zu weit fiihren. Fassen wir kurz zusammen, so 
haben die Untersuchungen von KUHNE den Erkenntnissen von ROSENBERG, 
ADOLPH! u. a. zwei grundlegende ne~te Tatsachen hinzugefiigt, die eine, dafJ die 
Variationen der menschlichen Wirbelsiiule erblich bedingte Merkmale sind. Und 
zwar vererbt sich nicht die Einzelvarietat, sondern die "Tendenz" der Wirbel­
saule, kopfwii.rts oder steiBwarts zu variieren. Ferner ist der kopfwiirts gerichtete 
Variationstyp einfach dominant iiber den steifJwiirts gerichteten Variationstyp. 
Darin liegt die zweite grundlegende Erkenntnis. Ermoglicht wurden diese Unter­
suchungen nur durch das Rontgenverfahren, das in der Massenauswertung den 
anatomisch-morphologischen Methoden von vornherein iiberIegen ist. Dazu 
kommt, daB es nur auf diesem Wege moglich ist, zwei oder drei Generationen 
zu erfassen. 

Eine auBerordentlich wichtige Erganzung und Bestatigung brachten anatomische und 
embryologische Untersuchungen an Ratten, die gleichfalls im Institut von EUGEN FIsCHER, 
und zwar aus dem Rattenmaterial von KUHNE durch MARIA FREDE durchgefiihrt wurden. 
Es wurden 190 Ratten aus zwei Sippen, die in 6 Generationen aus den Stammkreuzungen 
hervorgegangen waren, untersucht. Die von KUHNE fiir den Menschen gefundene "Er­
klarung" der gesamten Variabilitat der Wirbelsaule namlich als Phanotypus eines Erb­
faktorenpaares, das die Richtung, die cranial- bzw. caudalwarts gerichtete "Tendenz" der 
Variationen bedingt, trifft in vollem Umfange auch fiir die Ratte zu! Auch hier lassen sich 
zwei von der Norm in entgegengesetzter Richtung abweichende Variationsformen scharf 
gegeneinander abgrenzen, der craniale und caudale Variationstyp. Haufigkeit, Grad und 
Ort der Einzelvariationen konnen auch am Tier (genau wie am Menschen) jeweils sehr 
verschieden sein. DaB dabei auch eine enge Wechselbeziehung der Variationen zwischen 
Wirbel, Rippengeflechten (PI. brachialis und ischiadicus) und Muskeln besteht, wird uns 
im nachsten Abschnitt beschaftigen. Hier soIl nur festgestellt werden, daB die Ergehnisse 
der Familien- und Zwillingsjorschung am Menschen durch planmiif3ige Ziichtungsversuche an 
Ratten ihre volle Bestiitigung erhalten haben. 

Die Erblichkeitsfrage, die gerade bei den "Halsrippen" noch ungelost ge­
blieben war, hat damit eine restlos befriedigende Losung gefunden. Einzel-
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mitteilungen ii.lterer und neuerer Arbeiten iiber famiWires Vorkommen von Hals­
rippen an klinischen Fallen (NATHAN, WIBERG, KROLL, ROSENHAUPT, WAKELY, 
ISRAEL, DREHMANN, MtiLLER-KANNBERG, SEReR-HANSSEN, WEBER) bediirfen 
damit nul' einer kurzen Erwahnung. Angesichts del' vorgebrachten Tatsachen 
erscheint es nicht mehr angiingig, craniale oder caudale Formen del' einzelnen 
Abschnittsgrenzen als MifJbildungen zu bezeichnen. Schon allein die Tatsache, 
daB eine "normale" Zusammensetzung del' Wirbelsaule bei strengster erbkund­
licher Beurteilung kaum, nach klinisch-rontgenologischer Bewertung zum 
mindesten nul' in einer Minderzahl zur Beobachtung kommt, unterstreicht die 
Berechtigung zu diesel' Feststellung. 

Eine letzte Frage bleibt damit allerdings offen, namlich die Frage nach 
del' biologischen Deutung diesel' auBerordentlichen Schwankungsbreite im Auf­
bau del' Wirbelsaule in del' Tierreihe, vorziiglich beim Menschen. Ob es ange­
bracht ist, hier teleologisch vorzugehen, wie es ROSENBERG mit seiner Unter­
scheidung in progressive und regressive Formen, wie es H. FREY mit ihrer 
Unterscheidung in primitive und fortschrittliche (die Erreichung lebenstiichtigerer 
Zustande anstrebende) Formen tut, wagen wir nicht zu entscheiden. Fiir die 
vorliegende Abhandlung, VOl' allem fiir die spateren klinischen Ausfiihrungen 
geniigt die Kenntnis der oben genannten Tatsachen, ja diese Kel1l1tnis ist unserer 
Ansicht nach eine wesentliche Voraussetzung fur das Verstiindnis der klinischen 
E'rscheinungsbilder. pemzufolge haben wir auch darauf verzichtet, eine Dber­
sicht iiber die zahlreichen reinen Hypothesen iiber die Pathogenese del' Variations­
formen del' Wirbelsaule zu geben. 

III. Die Verhiltnisse an den Weichteilen bei cranialem odeI' caudalem Aufbau 
del' Wirbelsiule. 

An den Anfang del' nunmehr folgenden Erorterungen ist die Feststellung 
EUGEN FrSOHERs zu stellen, daB, die harmonische A usbildung von W irbeln, 
Rippen, M uskeln, N ervenge/lechten und auch der Rippen/ellgrenze der hinteren 
Rump/wand durch ein einzige8 Erb/aktm'enpaar geregelt wird. Die Erkel1l1tnis, 
die wir in den vorhergehenden Abschnitten hinsichtlich Aufbau und Mannig­
faltigkeit del' knochernen Wirbelsaule gewonnen haben, gilt auch grundsatzlich 
fiir die Weichteilanhange! 

a) Reihen befunde. 

Der normalen Anatomie des Menschen ist es seit langem bekamlt, daB an der Zu­
sammensetzung des Armnervengeflechts, die normalerweise durch die vorderen Aste der 
4 unteren Segmentalnerven des RaIses (05-0 8) und den vorderen Ast des 1. Brust­
nerven (D I) stattfindet, sich auch der 2. Brustnerv (D 2) mit einem Teil seiner Fasern be­
teiligen kann (HAFFERL). Der Ausgleich fiir diese starkere Abgabe von Fasern aus D 2 
zum Plexus brachialis erfolgt dann dadurch, daB der Nervus intercosto-humeralis, der 
gleichfalls aus D 2 stammt, eine geringere Dicke aufweist (AnOLPHI). Nach FURBRINGER 
ist in gewissen Fallen sogar der 3. Dorsalnerv gleichfalls zum Plexus brachialis zuzurechnen, 
der ebenfalls manchmal einen Ramus perforans lateralis zum Arm schickt, del' seinerseits 
wieder mit dem N. intercostohumeralis und dadurch mittelbar mit dem Plexus brachialis 
Verbindung eingehen kann. Andererseits wurden Befunde mitgeteilt, bei denen der ganze 
Plexus brachialis mehr proximal entwickelt war und der 2. Brustnerv ganzlich an den 
Rumpf iiberwiesen war, sich also iiberhaupt nicht an der Bildung des Plexus beteiligte; 
die Grenze zwischen oberem und unterem Stamm des Plexus lag dann zwar wie gewohnlich 
zwischen 07 und 0 8, der obere Stamm iiberwog jedoch weit mehr als sonst (AnOLPHI), 

13* 
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Die Beziehungen diesel' Mannigfaltigkeiten des Armnel'vengeflechts zu entsprechenden 
Variationen del' Wirbelsaule war schon frlihzeitig erlmnnt und klargelegt worden. So be­
richtete W. GRUBER (1876) libel' eine anatomische Beobachtung, bei welcher eine rudimen­
tare 1. Brustl'ippe vorhanden war und auf der gleichen Seite der Plexus brachialis von 
6 Wurzeln, darunter von denen zweier Brustnerven gebildet wurde. Auch die Unter­
suchungen von .JONES (1913), die wir bereits weiter oben anfUhrten (s. S. 183), lagen in 
ihl'en Ergebnissen in del' gleichen Richtung. Es handelte sich hier urn eine caudale Form 
der Hals-Brnstgrenze. In entsprechendem Gegensatz dazu beschrieb AnOLPID bei seinem 
Fall von proximaler Ausbildung des Plexus brachialis (ohne Beteiligung des 2. Brustnerven) 
gleichzeitig vorhandene Wirbel- und Rippenvel'anderungen, die als charakteristisch fUr 
die craniale Form del' Hals-Brustgrenze zu beurteilen waren. Die enge anatomische Ver­
bundenheit von vVirbelsaulen- und Nervenval'ietaten wurde auch an anderen vVirbel­
tieren, hauptsachlich Amphibien (ADOLPID, KUHNE), Vogeln (FURBRINGER) und Reptilien 
(DAVIDOFF) nachgewiesen. 

Es handelte sich hier um Einzelbefunde, die abel' grundsatzliche Bedeutung 
erlangten. In neuerer Zeit sind diese Untersuchungen im AnschluB an die 
Forschungen KUHNEs uber die Vererbung del' Wirbeltiervarietaten von M. FREDE 
aufgenommen und in gliicklichster Weise durchgefiihrt worden. Auch hier 
brachten Ziichtungsvers~LChe an Ratten, die ja hinsichtlich der Wirbelvarietaten 
die gleichen Formen und Erbgange, wie am Menschen rontgenologisch nach­
gewiesen, erkennen lieBen, das !clare Ergebnis, daB die Variationen des Plex~ts 

brachialis und des Plexus lumbosacralis (dessen Variabilitat noch bedeutend 
starker ist als die des Plexus brachialis!) bei den einzelnen Tieren jeweils die 
gleiche Ric'htung der Verschiebung cranial- oder caudalwarts au/wiesen wie die 
einzelnen Wirbelsaulengrenzen; auch der Erbgang ist demnach vollig gleichsinnig 
(M. FREDE). Es hat sich weiter gezeigt, daB del' Nervenplexus ein noch empfind­
licheres Reagens auf die Genwirkung ist als die Wirbelsaule. E. FISCHER ist 
del' Ansicht, daB in jenen Fallen, bei denen auch die feinste Rontgendiagnostik 
und die sorgsamste Praparation keinerlei Wirbelabweichungen auch del' 
leisesten Art nachweisen laBt, del' Plexus noch die Variationsform, d. h. die 
Richtung del' genischen Tendenz verraten diirfte. Damit ergibt sich del' SchluB, 
daB als zum cranialen oder caudalen Variationstyp gehorig jedes Individuum zn 
bezeichnen ist, welches an der Wil'belsanle oder an den Extl'emitatenplexus eine 
entsprechende Val'iation au/weist. So kommt es, daB tatsachlich theoretisch 
das, was man ;Jonst Norm nennt, uberhaupt nicht vorhanden ist (E. FISCHER). 

Da es del' normalen Anatomie des Menschen kaum moglich sein diirfte, 
eine hi.ckenlose Aneinanderreihung del' verschiedenen Formen des Armnerven­
geflechts aufzustellen, da zu diesem Zwecke eine Vielzahl (notwendigerweise 
mehrere Hundert) von Praparaten angefertigt werden muBten, geben ,vir in 
Abb. 19 die 5 vel'schiedenen von FREDE gefundenen Formen des Plexus brachialis 
wieder. Diese Befunde, die eine vollige Gleichsinnigkeit mit den menschlichen 
Befunden aufweisen, wie wir oben auseinandersetzten, erscheinen uns fiir die 
klinisch praktische Seite del' uns hier beschaftigenden Aufgabe von nicht zu 
unterschatzender Bedeutung. Man erkennt bei Form 1 die starke Beteiligung 
des 2. Dorsalnerven an del' Plexuszusammensetzung, wahrend bei Form 5 del' 
2. Dorsalnerv uberhaupt nicht beteiligt ist. 1m letzteren Falle hat sich die 
Beteiligung von C 4 in starkstem Grade hinzugesellt; in Form 1 fehlte sie noch 
vollig. Form 1 wurde nul' bei Ruckbildung del' 1. Rippe beobachtet, ganz ent­
sprechend den Befunden am Menschen von ROSENBERG und JONES. Noeh ein­
drucksvoller ist die qualitative Verschiebung innerhalb del' Plexuswurzeln. 
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Wahrend bei Form 1 der untere Stamm, bestehend aus C 8 und D 1, der weit 
starker entwickelte ist, ist es bei Form 5 gerade umgekehrt: der obere Stamm, 
bestehend aus C 6 und C 7, iiberwiegt starkemaBig; zwischen Form 1 und Form 5 
liegen aIle tJbergange von rein caudaler bis zu rein cranialer Form. 1m ganzen 
schwankt der Plexus brachialis in seiner Zusammensetzung bei FREDE um je 
ein Segment nach oben und unten. 

Am Plexus lumbosacralis, dessen Verhalten hier kurz erortert werden mull, sind die 
Schwankungen zahlreicher und mannigfacher als am Plexus brachialis. Die obere Plexus­
grenze zeigt ein Schwanken um nur ein Segment gegeniiber einer Schwankungsbreite del' 
unteren Grenze um zwei Segmente. Dementsprechend verlagert sich auch der Schwer­
punkt des Plexus je nach den verschiedenen Formen del' Schwankungsbreite, von denen 

Abb. 19. Verschiedene Formen der Zusammensetzung des Armnervcngeflechtes bei caudaler oder cranialer 
Abschnittsverschiebung. Befunde nach MARIA FREDE. 

FREDE 12 unterscheidet. Auf ihre Ausfiihrungen mull verwiesen werden. Auch hierin 
besteht grundsatzliche Ubereinstimmung mit den Befunden an Menschen, wie sie EISLER 

(1892) beschrieben hat. 
SchlieBlich ist es aus allgemeinen anatomischen Erfahrungen bekannt, daB 

Zahl una Anordnung der Zacken der verschiedenen Riickenmuskeln von der Zahl 
der Rippen und der einzelnen Wirbelarten abhiingen. Auch hierin ist die Wirkung 
eines einzigen Erbtaktorenpaares zu erblicken (E. FISOHER), welches demnach 
eine polyphiine Wirkung besitzt (KihINE). 

b) Ortliche Verhaltnisse. 

Die Wurzeln des Armnervengeflechtes treten zwischen dem M. scalenus 
anterior (ventralis) und medius, also durch die hintere ScaZenusliicke aus. Die drei 
oberen Wurzeln steigen steil nach abwarts, die mittleren verlaufen horizontal 
und die unterste, thorakale steigt auf. Durch diese facherformige Anordnung 
der Wurzeln entsteht hinter dem Schliisselbein eine besonders schmale Stelle 
des Geflechts, jenseits welcher die einzelnen Aste wieder auseinanderweichen 
und die drei Faszikel fiir die Armnerven bilden (lIAFFERL). Schon innerhalb der 
Scalenusliicke tritt die A. subclavia in engste Beziehung zum Plexus; die drei 
oberen Wurzeln desselben liegen cranial von der Arterie, die unteren hinter ihr. 
Der Plexus beriihrt die 1. Rippe derart, daB die Wurzel C 8 dem Rals der Rippe 
folgt und die Wurzeln D 1 (nach Aufnahme eines zarten Astes aus D 2) am 
lateralen Ende des RaIses der Rippe iiber die mediale Kante der Rippe aufsteigt, 
um sich mit C 8 zu verbinden. Dicht darunter liegt die Pleurakuppel. 
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Die Topographie der hinteren Scalenushicke, das VerhiHtnis zwischen Musku­
latur, Nervengeflecht und Arterie zeigt sich am eindrucksvoIlsten bei Betrach­
tung von der Seite. Abb. 20, eine Umzeichnung einer entsprechenden Abbildung 
aus eORNINGs Atlas, offenbart die enge Nachbarschaft der drei Elemente und 
gibt eine gute VorsteIlung fUr die spater zu erorternden pathogenetischen und 
klinischen Bedingungen des Scalenussyndroms. Hier handelt es sich dabei urn 
durchaus normale Verhaltnisse. Sehr viel verwickelter wird die Lage von Plexus 
und GefaB, wenn in dieser engen Liicke topographische Abweichungen auftreten. 
Unter unseren operativen Erfahrungen haben wir fast in der Halfte der FaIle 

ein iiberzahliges Muskelbiindel angetrof­
fen, das meist vom Querfortsatz des 
7. Halswirbels, mitunter auch hoher, 
entsprang, zwischen Nervengeflecht und 
Arterie schrag nach vorn abwarts verlief 
und am inneren Rande der 1. Brustrippe 
ansetzte. Es ist dies der (nach anatomi­
scher Erfahrung stark variable) M. sca­
lenus minimus, den wir auch in Fallen 
von Halsrippenanomalien zu sehen be­
kommen und den wir in Abb. 22 wieder­
geben. Seine Unterflache liegt dem Gipfel 
des RippenfeIles an oder ist mit ihm fest 
verbunden, so daB er dann nach MERKEL 

Abb.20. Diehintere Scalennsliickeinreinseitlicher 
Betrachtung (nach CORNING). einen wahren Tensor pleurae (ZUCKER-

KANDL) darsteIlt. Fehlt er, dann ist er 
haufig durch einen Bindegewebsstrang ersetzt, welcher dann als Lig. costo­
pleurale anzusprechen ist. Uber die Bedeutung derartiger Ligamente, die im 
Schrifttum als abnorme Bandveranderungen bei knochernen Anomalien des 
7. Halswirbels beschrieben sind, haben wir weiter oben gesprochen (S. 172). 
In einem unserer operierten FaIle haben wir eine Aufspaltung des Scalenus 
anticus in mehrere Muskelbiindel beobachtet; durch die einzelnen Spalten del' 
Biindel, die sich kurz vor der 1. Brustrippe zu einem gemeinsamen Ansatz 
zusammenschlossen, traten die Plexuswurzeln hindurch. Dieser Befund ahnelte 
damit der Beschreibung einer Beobachtung von PILLING, bei welcher der 
Scalenus ant . rechterseits durch durchtretende Nerven in 3, linkerseits in 2 Por­
tionen aufgeteilt war. Auch HAFFERL erwahnt diese Variation des Ansatzes. 
Normalerweise entspringt der Scalenus ant. von den Querfortsatzen des 3. bis 
6. Halswirbels, seine Zacken vereinigen sich zu einem starken Muskelbauch, 
der in eine konische dicke Sehne iibergeht (HAFFERL). Es ist aber nicht richtig, 
von einer "Sehne" des M. scalenus ant. zu sprechen, denn in Wahrheit findet 
sich nur ein Sehnenspiegel auf der Vorderseitedes am Tuberculum scaleni 
der 1. Rippe ansetzenden Muskels. Dieser Ansatz liegt zwischen den Furchen 
fiir die Arteria und Vena subclavia. Es kommt vor, daB der Muskel mit fleischigen 
Biindeln auch noch auf den medialen Rand der 1. Rippe iibergreift. Es wurden 
ferner anatomisch Biindel vor aIlem sehniger Natur beobachtet, welche sich vom 
medialen Rande des Muskels abspalten und an der 1. Rippe vorbei zur 2. Rippe 
ziehen. Seltenerweise kamen FaIle zur Beobachtung, in denen die A. subclavia 
vor dem Scalenus ant. die 1. Rippe kreuzte, wahrend der Plexus aIlein durch 
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die hintere Scalenusliicke zog. Der Muskelansatz kann auch so gespalten sein, 
daB ein Teil vor und ein Teil hinter der Arterie die 1. Rippe erreicht (HAFFERL). 
Eine weitere seltene Anomalie besteht darin, daB der Truncus thyreo-cervicalis 
aus der Subclavia nicht am medialen, sondern am lateralen Rande des Scalenus 
ant. entspringt; dann verlauft die .A. thyreoidea info iiber den Scalenus ant . 
schrag nach medial oben. HAFFERL bringt eine eindrucksvolle Abbildung davon. 
Normalerweise wird der Scalenus ant. von der A. transversa scapulae und der 
A. cervi calis superficialis gekreuzt, die beide durch die vordere Scalenusliicke 
nach lateral verlaufen. Del' Verlauf der Vena subclavia durch die vordere Sca­
lenusliicke sei nur kurz erwahnt. 

Der Scalenus medius, der machtigste der 3 Rippenheber, begrenzt von hinten 
die hintere Scalenusliicke und setzt fleischigsehnig an der ganzen Breite del' 
1. Rippe hinter der Furche der A. subclavia an. 
Ein Teil strahlt in die Fascie des 1. Intercostal­
raumes ein, ein weiterer gelangt an den oberen 
Rand der 2. Rippe, wo er in verschiedener Aus­
dehnung inseriert. Der Scalenus medius wird 
von Nerven des Plexus brachialis durchbohrt, 
dem N. thoracicus longus und manchmal dem 
N. dorsalis scapulae, ein Befund, der auch 
klinische Bedeutung erreichen kann. 

Der M. scalenus posticus (dorsalis) hat fUr 
unsere Aufgabe geringe Bedeutung. Er kommt 
von der Hinterseite der unteren Querfortsatze des 
Halswirbels, schlieBt sich dem M. scalenus 
medius eng an und setzt an der AuBenflache 
der 2. Rippe an, wobei er oft den Ansatz des 

Abb. 21. Hintere Scalenusliicke bei BOg. 
Sockelrippe (Gruppe III nach GRUBER). 

Praparat nach ArcHEL-WANKE, 
r echte Seite. 

Scalenus medius iiberdeckt. Eine Liicke zwischen Scalenus medius und posticus 
gibt es nicht! Von dorsal schlieBt sich an die Scaleni der M. levator scapulae 
eng an. Die Innervation der Scaleni erfoIgt von den Cervicalnerven, welche 
ihnen von innen her Zweige zusenden (HAFFERL). 

Das Vorhandensein einer HaIsrippenanomalie verandert die Verhaltnisse der 
hinteren Scalenusliicke mehr oder weniger weitgehend. Es kann nicht unsere 
Aufgabe sein, eine ins Einzelne gehende Schilderung der damit verbundenen 
Abweichungen zu geben, zumaI da die Arbeit von STREISSLER das Wesentliche 
in noch heute giiltiger Form niedergelegt hat. Wir wollen nur auf eine neuere, 
von ArOHEL eingehend beschriebene Beobachtung von Halsrippe naher eingehen 
und zwar einmal deshalb, weil wir Gelegenheit hatten, dieses dem Anatomischen 
Institut der Kieler Universitat gehorige Praparat (dessen klinische Geschichte 
leider nicht bekannt ist) selbst zu untersuchen und ferner deshalb, weiI gerade 
dieses Praparat geeignet ist, die Bedeutung des M. scalenus anticus in besonderem 
Lichte erscheinen zu lassen. Der Besonderheit dieses Einzelfalles wegen geben 
wir auch an dieser Stelle die 3 zugehorigen Abbildungen der rechten und linken 
Seite wieder, die wir bereits in unserer ersten Arbeit veroffentlicht haben. 

Abb.21 zeigt folgende VerhiiJtnisse der rechten Seite des Praparates: Arteria subclavia 
und unterste Plexuswurzeln (08, D 1) ziehen nicht, wie iiblich, iiber die groBe, gelenkig 
mit dem K6rper der 1. Rippe knorpelnahe verbundene Halsrippe (Gruppe III unserer im 
Abschnitt Ia gegebenen Einteilung), sondern liegen davor, so daB eine Dehnung oder 
Zerrung seitens der Halsrippe nicht erfolgt. Der M. scalenus anticus, der hier normalerweise 
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von den vorderen Hockern der Qnerfortsatze des 3.-6. Halswirbels entspringt, lauft vor der 
A. subclavia, umgreift sie von ventral und caudal, seine Biindel strahlen dabei radiar in 
Facherform auseinander und heften sich in einer sagittal stehenden Linie an die obere Kante 
der 1. Brustrippe, an welcher ein Tuberculum scaleni fehlt. Die Arterie mull bei kontra­

Abb. 22. Hintere Scalennsliicke bei Hals­
rippe nach Wegnahme des Scalenns anti­
cus. Die Lage des Scalenus minimns ist 

dargestellt. 

hiertem Muskel um den hinteren Rand wie um eine 
scharfe Kante plotzlich im spitzen Winkel umbiegen, 
die Umbiegungsstelle liegt hart am Korper der Hals­
rippe 20 mm hinter ihrem distalen Ende. Von dort 
lauft die Arterie, die 8. Cervicalwurzel deckend, an 
der inneren Flache der Halsrippe ventralwarts und 
wendet sich, dem Sockelende der Halsrippe hart an­
liegend, im Bogen lateralwarts. Damit ergibt sich 
ein S-formig geschlangelter Weg. Der wichtigste Be­
fund lag darin, dall die Arterie an dem spitzwin­
keligen Knick um den hinteren Rand des Scalenus 
anticus eine Wandverdunnung in der Ausdehnung 
von 10 mm bis zur Durchsichtigkeit aufwies. Dieser 
umschriebene Druckschwund del' Arterienwand war 
durch die Wirkung des anomal ansetzenden Scalenus 
anticus verursacht. Dieser Befund ist ein klarer Be­
weis fUr die pathologische Bedeutung des Scalenus 
anticus bei grollen Halsrippen! Man kann mOREL 

durchaus beistimmen, wenn er mutmallt, dall hierin vielleicht das wichtigste und haufigste 
Schadigungsmoment, in manchen Fallen die Ursache zur Aneurysmenbildung liegt. 
mOREL fUhrt aus diesem Schrifttum die Beobachtungen von FRANK, STIEFLER, SEIFFERT 

Abb. 23. Darstellungderhinteren Scalenns­
liicke dnrchAufheben des Scalenns anticns. 

Praparat nach WANKE, 
linke Seite. 

und DE QUERVAIN an, bei denen offenbar ahnliche 
anatomisch Verhaltnisse vorgelegen haben, jedenfalls 
die A. subclavia vor der Halsrippe (und nicht wie 
ublich mit den unteren Plexuswurzeln zusammen 
auf ihr reitend) gelegen war. Anscheinend gehoren 
auch die FaIle von TODD und JANOSSY hierher, 
sicherlich del' Fall von OTTO. 

Abb.22 gibt den Befund nach Wegnahme des 
Scalenus anticus wieder. Hier zeigt sich VOl' allem 
der M. scalenus minimus, der durch seinen VerIauf 
untere Plexuswurzeln undArterie voneinander trennt. 
Dall wir diesen Muskel verhaltnismallig haufig auch 
ohne Halsrippe angetroffen haben (bei Operationen), 
ist bereits erwiihnt. Das Sockelende der Halsrippe 
ist von den facherformig ausstrahlenden Auslaufern 
des der Halsrippe zugehorigen M. intercostalis wie von 
einem Mantel umkleidet. Der Stamm der 8. Cervical­
wurzel Muft am inneren Halsrippenrand entlang und 
biegt unter dem Sockelende nach lateral ab, zeigt 
hier eine deutliche Abplattung, die von mOREL als 
Ausdruck einer Spannung uber das Halsrippenende 
(bei dorsaler ArmfUhrung) gedeutet wird. 

Abb. 23 zeigt die linke Seite des gleichen Prapa­
rates. Auch hier findet sich eine zusatzliche Muskel­
portion des Scalenus anticus, die ihren Ursprung von 
der Halsrippenanomalie des 7. Halswirbels (Gruppe I b) 
nimmt, sich aber mit den ubrigen hoher entspringen-
den Muskelportionen vereinigt, urn einen gemein­

samen Sehnenansatz am Tuberculum scaleni normalerweise zu bilden. Diese linke Seite 
gibt eine gute Sicht auf die Beziehungen der oberen Plexuswurzeln (C 5-C 7) zu den 
einzelnen Muskelbauchen der Urspriinge des Scalenus anticus, offenbart auch gleichzeitig 
die enge Beziehung gerade der oberen Plexuswurzeln zum Scalenus medius, dem sie ziem­
lich eng und fest anliegen. 
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Die Beziehungen des sympathischen Nervensystems seien noch kurz erortert. 
Am Hals finden sich zwei hochstens drei sympathische Ganglien fUr die 8 Segmental­

nerven. Das Ganglion cervicale inferius wechselt infolge der verschieden ausgebildeten 
Verschmelzung mit dem 1. Brustganglion nach GroBe und Form sehr stark (Ganglion 
stellatum). An der Verschmelzung kann sich auch das 2. Brustganglion beteiligen. Das 
Ganglion stellatum liegt in der Rinne zwischen M. longus colli und M. scalenus anticus, 
auf das Skelet bezogen zwischen Querfortsatz des 7. Halswirbels und der 1. Rippe (IlAFFERL), 
steht also in engster topographischer Beziehung zur cervicodorsalen Abschnittsgrenze. 
AIle praganglionaren Fasern (sog. Rami com. albi) entspringen im thorakalen und oberen 
lumbalen Abschnitt des Riickenmarks (Seitenhorner). Welche thorakalen Riickenmarks­
segmente die Verbindungszellen fiir die Arme enthalten, ist noch nicht sicher bekannt. Die 
zu den Halsganglion ziehenden Rami albi verIaufen demnach iiber eine betrachtliche Ent­
fernung nach aufwarts. Die postganglionaren Fasem (sog. Rami com. grisei) ziehen als 
Achsenzylinder der Ganglien- bzw. Erregungszellen der Grenzstrangganglien biindelweise 
zu den Wurzeln des Armnervengeflechtes, in der Hauptsache zu 07 und 08, aus denen in 
erster Linie der Medianus gebildet wird. Nach GASK und Ross, deren Ausfiihrungen wir 
hier folgen, kann man am Plexus brachialis 12--17 oder mehr graue Aste freilegen, die 
bei verschiedenen Menschen aus verschiedenen Ganglien entspringen. Bemerkenswert ist 
hierbei, daB oft das 2. Brustganglion zur sympathischen Versorgung des Plexus brachialis 
beitragt (sog. KUNTzscher Nerv). Mit dem Spinalnerv erreichen diese eigentlichen sym­
pathischen Fasern die Peripherie, die BlutgefaBe, SchweiBdriisen und iiberhaupt aIle 
peripheren KorperzeIlen, welche aIle durch das sog. "Terminalreticulum" des sympathischen 
Nervensystems intraplasmatisch erfaBt werden (STOHR, SUNDER-PLASSMANN u. a.). 

Auch am Sympathicussystem lernen wir also die groBe UnregelmaBigkeit 
der anatomischenAnordnung kennen, die uns an Wirbeln, Rippen, Nerven, 
Muskeln und GefaBen der cervicodorsalen Abschnittsgrenze her bekannt ist. 
Ob hierbei auf bestimmte Abhangigkeitsverhaltnisse zu den oben beschriebe­
nen, knochernen Variationen bereits geachtet worden ist, ist bisher nicht zu er­
kennen. Die starke Anhaufung von sympathischen Elementen in der hinteren 
Scalenusliicke und die enge Verflechtung sympathischer Fasern mit dem Arm­
nervengeflecht ist eine anatomische Tatsache, welcher wir bei Erorterung der 
klinischen Erscheinungen des Scalenussyndrom in hohem Grade Rechnung 
tragen miissen. 

IV. Beziehungen zur Halsskoliose, zum KLIPPEL-FEIL-Syndrom, zur SPRENGEL­
Deformitat und zur Spina bifida. 

In groben Ziigen seien die Beziehungen der Wirbelvariationen zu den eigent­
lichen Verbildungen und den wirklichen MiBbildungen der Hals-Brustwirbelsaule 
besprochen. DaB die Halsrippenanomalien oder jene des Brustkorbeinganges 
schlechthin nicht als MiBbildungen anzusprechen sind, diirfte aus den bisherigen 
Ausfiihrungen zur Geniige hervorgehen. 

Einen breiten Raum nahm in den Jahren vor dem Weltkriege die Frage 
Halsrippe und Skoliose ein, da das gleichzeitige Vorkommen beider Befunde 
gar nicht so selten zur Beobachtung kommt. Man sprach von Halsrippenskoliose 
und pragte damit einen kausalen Begriff. Nach GARRE war darunter eine beson­
ders starre, hochsitzende Cervicodorsalskoliose mit der Konvexitat nach der 
Seite der Halsrippe, die dann einseitig vorhanden oder einseitig stark ausgebildet 
war, zu verstehen, haufig fand sich eine kompensatorische Gegenkriimmung 
an der Grenze zwischen Brust- und Lendenwirbelsaule. Der Streit dariiber, 
ob die Skoliose eine sekundare Erscheinung der Halsrippe ist (GARRE) oder 
aber die Skoliose eine selbstandige Verbildung der Wirbelsaule unabhangig 
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von der Halsrippenanomalie darstellt, ist auf Grund der Befunde von DREHMANN 
dahin entschieden worden, daJ3 die sog. Halsrippenskoliose nur eine Unter­
abteilung der kongenitalen Skoliose (Einsprengung iiberzahliger Wirbelrudi­
mente, knocherne Verschmelzung benachbarter Wirbel, Spaltung von Wirbel­
bOgen und Korper, iiberzahlige Rippen von Keilwirbeln ausgehend, gemeinsamer 
Ursprung benachbarter Rippen u . a. m.) darstellt (STREISSLER) . Und doch sind 
mit dieser Entscheidung noch nicht aIle anatomischen und klinischen Erschei­
nungen gelost. Denn die sog. kongenitale Skoliose auf der Grundlage eines 

Abb. 24. Angeborene Skoliose dnrch Einsprengung eines iiberzilhIigen Wirbelrudimentes. 

Keilwirbels mit gleichzeitig anderen ortlichen MiJ3bildungen ist am Hals-Brust­
iibergang nur selten zu beobachten, zumal dann, wenn man eine groJ3ere Samm­
lung von Hals-Rontgenaufnahmen zur Priifung des Vorkommens von Hals­
rippenanomalien (genauer cranialer Auspragung des 7. Halswirbels) sichtet. 
Wir haben sie unter den zahlreichen Sammlungsbildern und ebenso unter unseren 
klinischen Beobachtungen nur einmal zu sehen bekommen, hier allerdings mit 
den einwandfreien klinischen Zeichen des Scalenussyndroms. Diese in Abb. 24 
wiedergegebene Beobachtung entspricht voU und ganz der Charakteristik der 
Halsrippenskoliose, wie sie GARl1E im Jahre 1903 beschrieben hat. Urn unnotige 
Wiederholungen zu vermeiden, sei auf die bei STREISSLER niedergelegte Be­
schreibung GARRES verwiesen. Wir haben nur vom Stande der heutigen Er­
kenntnisse aus hinzuzufiigen, daJ3 die in Abb.24 wiedergegebene kongenitale 
Skoliose eine angeborene lcomplexe Mi(Jbildung darstellt. Diese hat jedoch nichts 
mit den sog. Halsrippen im Rahmen der Cranialverschiebung der Abschnitts­
gl'enzen del' ganzen Wirbelsaule zu tun. 
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Sehr viel haufiger beobachtet man typische Skoliosen im Hals-Brustbereich 
der Wirbelsiiule, ohne daB ein Keilwirbel vorhanden ist. In der Dissertation 
von BREMER aus unser Klinik, die eingangs ausfiihrlich herangezogen wurde, 
wird berichtet, daB sich unter 82 Sammlungsbildern mit Halsrippenanomalien 
lImal: 13,4 % eine Skoliose vom Typ der eben genannten Cervicodorsalskoliose 
fand. DaB eine derartige Skoliose nicht nur bei cranialer Variation des 7. Hals­
wirbels, sondern auch bei caudaler Variation des 7. Halswirbels auf tritt, zeigt 
die Abb.25, die von einer 50jahrigen Frau mit typischen Beschwerden und 

Abb.25. Umschriebene Skoliose bci Caudalvariante des Hals-Brustiiberganges. 

Erscheinungen stammt und gleichzeitig die jedenfalls von uns am haufigsten 
beobachtete Form del' Skoliose bei den hier in Rede stehenden Variationen 
des 7. Halswirbels und des Brustkorbeinganges vorweist. 

Man wird von diesen Befunden aus nicht umhin konnen, zu del' Auffassung von B6HM 
Stellung zu nehmen. B6m.r ist del' Ansicht, daB eine Wirbelsaulenvarietat im landlaufigen 
Sinne - hier nennt er Halsrippen, rudimentare 12. Rippen, iiberzahlige Sacralwirbel u. a. -
niemals unmittelbar eine Verbiegung del' Wirbelsaule hervorbringen kann; es traten jedoch 
in engstem Zusammcnhange mit numerischen Variationen morphologische Verhaltnisse del' 
Wirbelsaule und der Rippen auf, die in ganz ausgesprochener und unmittelbarer Weise die 
Form des Rumpfskelets beeintrachtigen konnen. Auf Grund del' eingehenden Untersuchung 
von 30 jugencllichen Skoliosen, die mit 76,4% Varietaten del' Wirbelsaule einhergingen, 
sei es erwiesen, daB asymmetrische numerische Variationen links und rechts an Rippen 
und Kreuzbeinfliigeln markante Unterschiede im morphologischen Bau erzeugen konnen. 
Wachsen Rippen und Kreuzbeinfliigel derart asymmetrisch auf dem Boden einer numeri­
schen Variation von Geburt an auf, so muB eine Schiefstellung zustande kommen. Was 
B6m.r fiir die Seitenverbildung del' ganzen VVirbelsaule in Anspruch nimmt, konnte auch 
Geltung fiir eine umschriebene Skoliose im Bereich einer del' Abschnittsgrenzen del' WirbeI­
saule haben. 

Nimmt man eine derartige Erklarung im Sinne von BOHM fUr das gleich­
zeitige Auftreten von ul1lschriebener Skoliose und Variation del' cervicodorsalen 
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Abschnittsgrenze nicht in Anspruch, und dafii.r spricht die Tatsache, daB nach 
HELBING nur 2% der Skoliosen mit Halsrippen zusammentreffen, dann bleibt 
nur die Auffassung ubrig, daB die gegebenenfalls vorhandene Skoliose, bei 
welcher FABER auf Grund seiner umfangreichen Erbuntersuchungen die Erblich­
keit fur unwahrscheinlich halt, nur eine Unterabteilung der kongenitalen Skoliose 
ist (GOTTSTEIN, KRAUSE), damit keine unmittelbare Beziehung zur cranialen 
oder caudalen Variante der Hals-Brustgrenze besitzt. 

Unberiihrt von diesen Erorterungen bleibt schlieBlich die klinische Beobachtung, daB 
bei anatomisch gerader Wirbelsaule unter dem EinfluB krankhafter Storungen auf der 
Grundlage einer cranialen oder caudalen Varietat des 7. Halswirbels und des Brustkorbs­
eingangs rein funktionell Skoliosen auftreten, wie wir spater im klinischen Teil der Abhand­
lung zeigen werden. Von hier aus ergeben sich neue Gesichtspunkte zu den alten (nach 
STREISSLER fiir iiberwunden erklarten) neurogenen (HOFFA) und reflektorischen (HELBING) 
Theorien iiber die sog. Halsrippenskoliose. Es wird darauf spater zuriickzukommen sein. 

Die Angaben des Schrifttums iiber diese Zusammenhange zwischen "Halsrippe" (also 
cranialer Abschnittsverschiebung) und Skoliose sind nicht klar genug zu iibersehen, um 
an dieser Stelle eingehender ausgewertet zu werden. Das gilt auch fiir die Angabe STREISS­
LERS, welcher auf Grund der Einzelbeschreibungen des Schrifttums bis zum Jahre 1913 
unter 87 Fallen von Halsrippenanomalien 16% Skoliosen fand. Ferner sei aus dem neueren 
Schrifttum erwahnt, daB TORELLI in l/S von 100 Fallen eine gleichzeitige Skoliose beobachtete, 
wahrend HENDERSON eine solche untcr 31 Fallen von Halsrippenanomalie nicht gesehen hat. 
PACETrO meint, daB sie sich haufig nur in Form einer Ungleichheit der Schultern zeigt. 

1m allgemeinen wird die Skoliose, wenn sie vorhanden ist, als unabhangig 
von der Halsrippenanomalie und wahrscheinlich kongenital bedingt bezeichnet 
(STOPPANI, BRECHOT, FUSARI). 

Eine kurze Bemerkung verdient noch die Beziehung der Variabilitat des 
Halswirbels und des Brustkorbeinganges zu jenen komplexen MiBbildungen 
des Wirbelsaulenbereiches, welche unter dem Begriff des KLIPPEL-FEIL­
Syndroms und der sag. SPRENGELSChen Deformitiit zusammengefaBt werden. 
Beide anatomischen Syndrome haben nach GIORDANO offenbar eine engere 
Verwandtschaft als bisher angenommen wurde; beide beruhen auf einer Ver­
anderung der Wirbelsaule, die im FaIle des KL!PPEL-FEIL-Syndroms die Hals­
wirbel allein, im FaIle der SPRENGELSchen Deformitat (angeborener Schulter­
blatthochstand) die letzten Hals- und 1. Brustwirbel betrifft. Der Unterschied 
zwischen beiden wiirde dann nur in der Lokalisation bestehen und in Fallen Init 
gleichzeitigem Vorkommen beider Syndrome (s. unten) handelte es sich nur um 
eine groBere Ausdehnung der MiBbildung. Ob diese Ansicht zu recht besteht, 
oder ob die Ansicht von KALLrus von der Verschiedenheit beider MiBbildungen 
die richtige ist, soIl hier nicht untersucht werden. Wichtig ist, daB bei beiden 
Syndromen "Halsrippen" zur Beobachtung kommen als Teil einer komplexen 
Fehlbildung, welche grundsiitzlich von jenen im Rahmen der cranialen Variabilitiit 
auftretenden Halsrippenanomalie zu trennen sind. 

Es besteht jedoch die Moglichkeit, daB auch derartige Fehlbildungen mit klinischen 
Beschwerden und Erscheinungen einhergehen, jedenfalls zeugt dafiir eine unserer klinischen 
Beobachtungen von allerdings wenig ausgesprochenem Scalenussyndrom, dessen Rontgen­
befund wir nebenstehend abbilden (Abb. 26): Eine knocherne Synostose der rechten Hiilfte 
des 7. Halswirbels mit dem 1. Brustwirbel ist hier gekoppelt mit einem rechtsseitigen Schulter­
blatthochstand, einem linksseitigen Keilwirbel und einer Spaltbildung in der unteren Hals­
wirbelsji,ule; die Beschwerden bei dem 40jahrigen Mann saBen links. Bisher hat man die 
genannten beiden anatomischen Syndrome nur vom rein orthopadischen Gesichtsfeld aus 
gewertet, man wird in Zukunft auch auf eine klinisch-neurologische Seite derartiger MiB­
bildungen zu achten haben. Ob hierbei Myelodysplasien zumal bei Nachweis von Spalt­
bildungen eine Bedeutung haben, bedarf noch weiterer Klarung. 
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Spaltbildungen in der unteren Halswirbel sind im Gegensatz zur unteren 
Lenden- und Kreuzgegend offenbar recht selten. Von russischer Seite wird 
berichtet, daB unter 1442 gleichzeitig darauf untersuchten Wirbelsaulen nur 
4mal ein derartiger Befund zu erheben war (GOLONSKO) . Diese 4 FaIle zeigten 
ldinisch jedoch aIle nach der Beschreibung von GOLONSKO das Bild del' "Cervico­
brachialneuralgie" (Hyperhidrosis, Schmerzen am Hals und Sensibilitats­
stOrungen von trophoneurotischem Charakter) . Diese Mitteilung veranlaBte 

Abb. 26. Synostose der rechten Hiilfte des 7. Halswirbels mit dem 1. Brustwirbelkiirper, rechtsseitiger Schulter­
hochstand, Spaltbildung illl Kiirper des 7. Halswirbels. 

KALLIUS zu der Annahme, daB Spaltbildungen del' unteren Halswirbel stets 
von typischen Krankheitsbildern begleitet sind. Es gibt aber Spaltbildungen 
auch an dieser Stelle als belanglosen Nebenbefund (s. auch SIMONS). Zu achten 
ware jedoch in Zukunft auf gleichzeitige periphere MiBbildungen wie z. B. 
Klumphand, auf deren Vorhandensein bei "Halsrippe" von SCHROCK-GAEUSSLEN 
und FUNSTON aufmerksam gemacht wurde. Auf die Einzeldarstellung von 
WALTER MULLER sei venviesen. 

B. Klinischer Teil. 
V. Das Scalenussyndrom. 

Unter Scalenussyndrom haben wir jenes Gemisch von Beschwerden und 
Erscheinungen zusammenzufassen, welches sich im Bereich des Armes und der 
Hand, der Schulter-, Nacken- und Halsgegend, ja sogar unter Beteiligung der 
gleichseitigen Schadelhalfte entwickelt und seine natiirliche Erklarung durch 
die besondere anatomische Ortlichkeit der Hals-Brust-Abschnittsgrenze, genauer 
der hinteren Scalenusliicke erhalt. Die Beschwerden und Erscheinungen sind 
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bei grober Unterscheidung dreiteilig: muskularer, nervaler und sympathisch­
zirkulatorischer Natur, verflechten sich in mannigfachster Weise, so daB eigent­
lich selten eine der genannten Teilkomponenten in reiner Form zur Beobachtung 
kommt. Es kann ferner eine Einteilung in ortliche (Halsgegend) und periphere 
Beschwerden und Erscheinungen getroffen werden, wobei hervorzuheben ist, 
daB die peripheren Storunge:n meist stark in den Vordergrund treten, wahrend 
die ortlichen in der seitlichen tiefen Halsgegend zumeist iibersehen werden, ja 
bisher fast iiberall iibersehen worden sind, wenn nicht gerade an eine "Halsrippe" 
gedacht wurde und eine sog. Halsrippengeschwulst zu fiihlen war. Da das 
Scalenussyndrom nach unserer Anschauung an die Hals-Brust-Abschnittsgrenze 
gebunden ist und nicht an eine bestimmte anatomische, rontgenologisch nachweis­
liche Abweichung, so haben wir damit gleichzeitig ausgedriickt, daB das Sca­
lenussyndrom auch das alte Halsrippensyndrom umfaBt, ebenso wie es das 
klinisch gleichartige Syndrom der anomalen 1. Brustrippe einbezieht. Die kli­
nischen Leidensbilder bei Halsrippe grober Ausbildung und bei anomaler 1. Brust­
rippe, welche ja genauer als Scalenussyndrom bei starkster Cranial- bzw. Caudal­
verschiebung der Abschnittsgrenze, also bei extremen Graden von Grenzver­
schiebungen zu bezeichnen waren, zeichnen sich allerdings durch gewisse klinischf,l 
und pathologisch-anatomische Besonderheiten aus, auf welche in einem spateren 
Abschnitt eingegangen werden solI. 

a) Allgemeine klinische Befunde. 

Wir haben im Verlaufe von 31/ 2 Jahren 53 bzw. 55 Beobachtungen1 von 
Scalenussyndrom sammeln konnen; zu 2/3 (in 32 Fallen) erfolgte die Untersuchung 
der FaIle gemeinsam mit der Universitats-Nerven-Poliklinik Kiel. Es sei an 
dieser Stelle Herrn Dr. CHRISTIANI, dem damaligen Leiter der Poliklinik, fiir 
seine verstandnisvolle und kritische Mitarbeit und Beratung aufrichtigst gedankt. 

Wir haben jahrIich etwa 15 Kranke mit Scalenussyndrom untersucht, im 
gleichen Zeitraum etwa 150 Kranke mit Lumbagosyndrom beobachtet bei einer 
Gesamtzahl von etwa lOOOO klinischen und poliklinischen Aufnahmen. 

Ahnlich groBe Erfahrungen einer Einzelhand liegen bisher kaum vor. SPURLING-BRADFORD 
berichteten (1938) iiber 20, NAFFZIGER-GRANT (1939) iiber 18 Beobachtungen, wir verfiigten 
bereits 1937 iiber 21 Beobachtungen. OCHSNER teilte seine ersten Erfahrungen mit dem 
sog. Scalenus anticus-Syndrom, wie er es bezeichnete, an 6 Fallen mit. Weitere Mitteilungen 
einzelner oder mehrerer Beobachtungen stammen von HENSCHEN-HEUSSER, BURNS, GRIS­
WOLD, AYNESWORTH, GAGE, THEIS, CRAIG-KNEPPER, FLOTOW, WIBERG, BlANCHERl und 
BISHOP. Es sei in diesem Zusammenhange nochmals kurz erwahnt, daB von amerikanischer 
Seite unter diesem Syndrom kasuistische Besonderheiten auf Grund bestimmter Anomalien 
des Schultergiirtels und des Brustkorbeingangs beschrieben wurden, wahrend wir der 
Meinung sind, daB es sieh urn ein allgemein verbreitetes charakteristisches Leidensbild 
liandelt ganz entsprechend dem Lumbagosyndrom am Lenden-Kreuzbeiniibergang. Wir 
miissen dementsprechend auch das Schrifttum des sog. Halsrippensyndroms, das im wesent­
lichen sich aus Einzelbefunden mit gleichzeitiger, meist umfangreicher Erorterung der 
Schrifttumserfahrungen zusammensetzt, und ebenso das Schrifttum iiber Anomalien der 
1. Brustrippe und we klinischen Beziehungen beriicksichtigen; die gleichfalls zumeist 
kasuistischen Mitteilungen iiber die letzteren Befunde haben wir bereits friiher ausgefiihrt 
(s. S. 182). 

Betrachten wir die untenstehende Ubersicht (Tabelle 2) iiber die anatomischen 
Befunde am 7. Halswirbel und am oberen Brustkorbeingang, die wir an unseren 

1 Hinsichtlich dieser 2 Beobachtungen siehe Abschnitt IV. 
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51 Fallen (2 FaIle nicht gerontgt) rontgenologisch erheben konnten, so sehen wir, 
daB " 2/3 der klinischen FaIle (33) den cranialen Variationstyp des cervicodorsalen 

Tabelle 2. Rontgenbefunde bei Scalenussyndrom. 

\ 
Caudal \ Normal \ __________ C_r_ani,--a_l __ ...,-___ --;-__ _ 

Ia I Ib I II III IV 

I 

I Gesamt 6 12 13 12 6 1 1 51 
Manner. 3 10 7 6 I 1 - - 27 
Frauen 3 2 6 6 ! 5 1 1 I 24 

6 12 33 

Grenzabschnittes aufwiesen, allerdings nur in einer kleinen Minderzahl Hals­
rippenanomalien starkerer GroBe (8 FaIle der Gruppe II-IV nach GRUBER), 
wie sie bisher als Voraussetzung fUr die klinische Anerkennung eines Halsrippen­
syndroms gemeinhin verlangt wurden (STREISSLER u. v. a.). Weitaus am hau­
figsten waren die leichtesten Formabweichungen des Querfortsatzes des 7. Hals­
wirbels nachzuweisen (Gruppe Ia und Ib nach GRUBER-WANKE, s. Abb. 5-8), 
namlich 25 FaIle, also fast die Halfte aller FaIle von Scalenussyndrom. Bedeut­
sam ist die Tatsache, daB in 12 Fallen, etwa ein Viertel, ein "Normalbefund" 
rontgenologisch vorlag; in den letzten 6 Fallen war der caudale Variationstyp 
des 7. Halswirbels -und der 1. Brustrippe vorhanden. Es ist durchaus wahr­
scheinlich, daB ein mehr oder weniger groBer Teil der Normalbefunde dem 
caudalen Typ zuzurechnen ware, wenn eine rontgenologische Gesamtunter­
suchung der Wirbelsaule in jedem FaIle durchgefiihrt worden ware. Der Rontgen­
nachweis der verschiedenen Variationsformen schlieBt fiir die Klinik die Er­
fahrung ein, daB gleiche Variationen in der Zusammensetzung des Armnerven­
geflechtes in den Muskel- und Banderverhaltnissen, gegebenenfalls auch im 
Verlaufe der GefaBe vorhanden sind. Lassen sich im Rontgenbild craniale 
oder caudale Abweichungen nachweisen, so bedeutet dieser Nachweis, daB auch 
der Aufbau der hinteren Scalenusliicke eine entsprechende Abweichung aufweist! 

Man dad mit Riicksicht auf die bisherige praktisch-diagnostische Einstellung feststellen, 
daB von den obigen 51 Fallen mit charakteristischem Sealenussyndrom nur 8 FaIle, wenn 
iiberhaupt erkannt, unter der Diagnose Halsrippensyndrom edaBt worden waren! 

In der tabellenmaBigen Aufstellung der klinischen Beobachtungen kommt 
weiterhin die bereits im anatomischen Teil der Arbeit erhobene Tatsache zum 
Ausdruck, daB das weibliche Geschlecht weit starker von dem Auftreten kranialer 
Variationen bevorzugt ist, auch, wenn es klinische Beschwerden aufweist (3/4 der 
Frauen). Das mannliche Geschlecht ist jedoch keineswegs seltener von dem 
klinischen Leidenszustand des Scalenussyndroms heimgesucht, wie die Gesamt­
iibersicht zeigt. Leidet ein Maml am Scalenussyndrom, so findet die Rontgen­
untersuchung entweder einen Normalbefund am 7. Halswirbel und an der 
1. Brustrippe, oder aber nur geringfiigige Grade einer cranialen oder caudalen 
Grenzverschiebung. 

Vergleiehen wir diese Befunde mit den Schrifttumserfahrungen, so bestatigt sich voll 
und ganz die bekannte Erfahrung, daB bei vorliegender Halsrippenanomalie (der GroBen­
ordnung II-IV) mit klinischen Beschwerden mindestens 2/3 der Kranken weiblichen Ge­
schlechts sind (STREISSLER, TRosTLER, TORRACA, AnsoN-COFFEY, SARGENT u. v. a.). Legt 
man zahlenmaBig ausreichende Erfahrungen mit dem Scalenussyndrom zugrunde, so sind 
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Manner und Frauen gleich haufig beteiligt (WANKE, SPl:RLING-BRADFORD, KAFFZIGER­
GRANT)_ Die 6 Falle OCHSNERS waren allerdings Frauen, ebenso die 2 Beobachtungen"von 
HENSCHEN-HEUSSER. Hiel' kann abel' nul' die gro/3e Zahl entscheiden. 

Unter unseren 55 Beobachtungen war die rechte und die Zinke HaZs8eite 
so gut wie gleich haufig erkrankt (25: 24), bei 6 Fallen war das Leiden doppelseitig. 
Unter den Mannern allein war das Haufigkeitsverhaltnis zwischen rechts und 
links das gleiche, wahrend Frauen haufiger rechts odeI' doppelseitig zu erkI'anken 
scheinen. Von den 6 Frauen, libel' die OCHSNER berichtete, litten 4 rechts an 
ihren Beschwerden, ebenso die beiden weiblichen FaIle von HENSCHEN. 

Die entsprechenden Ubersichten beim alten Halsrippensyndrom kommen zu unter­
schiedlichem Ergebnis. Nach ADSON-COFFEY ist die rechte Seite, nach SARGENT die linke 
von dem Leiden bevorzugt. TROSTLER bnd 28mal einen rechtsseitigen, 20mal einen links­
seitigen und 9mal einen beiderseitigen Leidenszustand. 

Die AltersverteiZung ergibt sich aus der Uben:ichtstabeIle 3. rm groBen ganzen 
sind die Lebensjahrzehnte zwischen 20 und 60 Jahren ziemlich gleichmaBig 
beteiligt, die Frauen mehr im Lebenszeitraum zwischen 20 und 50 Jahren. 

Tabelle 3. Altersverteilung bei Scalenussyndrom. 

Dekade ]0-20 21-30 31-40 41-50 51-60 liber 60 Gcsamt 

Manner 2 6 6 6 8 1 29 
Frauen 3 7 4 6 3 1 24 

Gesamt 5 13 10 12 11 2 53 

Auch unter 20 Jahren, bevorzugt in del' Wachstumsperiode zwischen 12 und 
16 Jahren, kommt das Scalenussyndrom zur Beobachtung. Vor allem aber 
bleibt auch das hohere Lebensalter liber 50 Jahre nicht davon verschont, ins­
besondere beim mannlichen Geschlecht. 

Die 20 Falle von SPURLING-BRADFORD standen im Lebensalter von 17-68 .Jahren. 
OCHSNER glaubt auf Grund seiner 6 Beobachtungen, die 17--47 Jahre, im Durchschnitt 
28 Jahre alt waren, daB das jilngere Lebensalter bevorzugt wird. 

Fill' das alte Halsrippensyndrom, welches nm eincn Ausschnitt aus dem hier erorterten 
Gesamtgebiet darstellt, wurde diese Erfahrung von fast allen Seiten bestatigt. Nach 
STREISSLERS Zusammenstellung von 143 klinischen Fallen von "Halsrippe" mit genauer 
Angabe dcs Alters war das Lebensaltcl' zwischen 11 und 30 Jahren weitaus bevorzugt 
(62,2%), das 4. Lebensjahrzehnt war zu 13,3% und das 5. zu 11,2% betroffen. Die Angaben 
von ADSON-COFFEY, welche die groBte Zahl von eigcnen Kliniksbeobachtungen (303 FaIle 
von Halsrippe diagnostiziert, davon 136=45% mit Beschwerden, 36 operiert) einheitlich 
zu verwerten hatten, liegen in del' gleichen Richtung. Es erscheint uns verstandlich, daB 
die Alterserfahrungen mit dem wesentlich allgemeineren Scalenussyndrom etwas abweichen. 

Die Dauer der Beschwerden im Zeitpunkt der ersten Untersuchung schwankte 
in erheblichen Grenzen. Nur ganz ausnahmsweise bestanden die Beschwerden 
nur wenige Wochen (5 FaIle), in der Mehrzahl del' FaIle hielt das Leiden schon 
seit Monaten bis zu 1 Jahr an (26 FaIle) und in erstaunlich groBer Anzahl (19) 
kamen die Kranken erst zur Beobachtung, wenn das Leiden bereits seit langen 
Jahren bestand. Nur zu haufig waren die Kranken von einem Arzt zum anderen, 
von einer Klinik zur anderen gegangen, um die richtige Diagnose und Behand­
lung zu erfahren. Eine ahnliche Erfahrung hinsichtlich der Dauer der Beschwer­
den auch beim alten Halsrippensyndrom findet sich im Schrifttum bei TROSTLER, 
im Durchschnitt wahrten die Beschwerden 45 Monate bis zum Beginn der Be­
handlung. Was fUr das alte Halsrippensyndrom bis zu einem gewissen Grade 
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zutraf, gilt in voUem Umfange fUr das Scalenussyndrom: Die mangelhafte Kennt­
nis, ja die Unkenntnis des Leidens verliingel't den Beschwerdezustand del' Kranken, 
da, wenn uberhaupt, mit unzulanglichen, in der Regel peripher angreifenden 
BehandlungsmaBnahmen viel Zeit verloren wird. 

Zu den bemerkenswertesten Befunden, welche die Vorgeschichte zu bieten 
hat und auf welche stets geachtet werden soUte, gehort die Angabe, daB in 
fn"ihel'en Jahren unabhangig von den derzeitigen Scalenusbeschwerden oder aber 
sogar gleichzeitig Ruckenschmerzen mit und ohne Ischiasbeschwerden bestehen bzw. 
bestanden haben. Wir haben unter unseren 55 Beobachtungen nicht weniger 
als 13 Kranke, welche diese eigenartige Gleichsinnigkeit von Beschwerden und 
Erscheinungen an der cervico-dorsalen und lumbosacralen Abschnittsgrenze 
aufzuweisen hatten: Dieses Verhaltnis entspricht einer Haufigkeit von 20-25%! 
Wir haben 1937 auf diese besonderen klinischen Beobachtungen aufmerksam 
gemacht und damit die groBe Bedeutung der Gesamtvariante der Wirbelsaule 
im Sinne der cranialen oder caudalen Verschiebung ihrer Abschnittsgrenzen 
fur die Klinik unter Hinweis auf die erbkundlichen Ergebnisse von KUHNE 
herausgesteUt. DaB hiermit auch ein wesentlicher Gesichtspunkt fUr die Patho­
genese beider Leidenszustande, namlich des Scalenus- und des Lumbagosyndroms 
gewonnen wird, soll in spateren Abschnitten dargelegt werden. 

Hinsichtlich der allgemeinen Korperverfassung fiiUt beim weiblichen Ge­
schlecht der haufig anzutreffende Typus asthenicus auf, obwohl auch hier andere 
Habitusformen vorzufinden sind. Beim mannlichen Geschlecht war die Bevor­
zugung einer bestimmten Korperverfassung bisher nicht zu erkennen. Augen­
faUig ist jedoch zumeist eine ausgesprochene psychische Labilitat, doch finden 
sich sowohl unter Mannern wie Frauen Kranke, zumal im hoheren Alter, die 
psychisch durchaus unauffallig, in klarer Weise das typische Erscheinungsbild 
boten. 

b) Beschwel'den und Erscheinungen. 

1m Mittelpunkt der subjektiven Beschwerde steht der Schmerz, "jene indi­
viduellste Reaktion, die es gibt" (LERICHE). Gerade hier am Kranken mit 
Scalenussyndrom ist es mituntel' schwer, den wirklichen organischen Kern del' 
angegebenen Beschwerden herauszufinden, da nicht selten das labile Verhalten 
der Gesamtpersonlichkeit zu. einel' mehr oder weniger starken Dberlagerung 
fUhrt. Auf die allgemeinen Schwierigkeiten, welche der "Schmerz" einer exakten 
Forschung entgegenstellt, kann hier nicht eingegangen werden, es sei auf die 
bedeutsamen AuBerungen von SAUERBRUCH und FORSTER verwiesen, ebenso 
auf LERICHE, KIRSCHNER, SUERMONDT, ALBERT, LAEWEN u. a., urn nur einige 
neuere Arbeiten zu diesem alten Problem, welches in gleicher Weise Arzt und 
Forscher beschiiftigte, zu nennen. Auf Grund pathologischer, physiologischer 
und gerade auch chirurgischer Erfahrungen darf es heute als weitgehend ge­
sicherte Tatsache von grundlegender Bedeutung gelten, daB die Schmerzempfin­
dung in gleicher Weise an das wiUkurliche (animale) wie an das unwillkurliche 
(vegetative) Nervensystem gebunden ist. Es liegt andererseits nahe, aus der 
Schmerzempfindlichkeit Ruckschliisse auf den Charakter der Personlichkeit zu 
ziehen, obwohl gerade hierbei die Moglichkeit zu Tauschungen auch grober Art 
in vielfacher Hinsicht gegeben ist. Wenn man eine groBe Reihe von Kranken 
mit den verschiedensten AuBerungen des Scalenussyndroms ubersieht, so drangt 

Ergebnisse der Ohirnrgie. 33. 14 
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sich bei einem bestimmten Teil der Eindruck auf, daB hier das Scalenussyndrom 
Teilerscheinung einer komplexen neuropathischen Konstitution ist. Ebenso gibt 
es, wie bereits erwahnt, einen GroBteil von Beobachtungen, auf welche diese 
Erfahrung nicht zutrifft. 

Der Schmerz, der das Scalenussyndrom beherrscht, ist sehr mannigfacher 
Art. 1m Vordergrunde steht die periphere Ausstrahlung nach der Schulter, 
nach der Supraclavicular- und Scapulargegend, in den Arm hinein, meist an 
der Beugeseite bis in die Hand und Finger, im besonderen auf der Ellenseite, 
und vor aHem auch in die Nackengegend und in die gleichseitige Kopfhalfte mit 
Bevorzugung der Hinterhaupts- und Ohrgegend (Hemicranie). Gelegentlich 
wird der Schmerz medial der vorderen Achsellinie, bei Frauen in der seitlichen 
Brustdruse angegeben. Die Schmerzen zeigen aIle verschiedene Grade der 
Heftigkeit. Auf der einen Seite stehen krampfartige Anfalle (CRAMP!), heftige 
Neuralgien, die sich bis zur AuslOsung von Ohnmachten steigern konnen, starke 
Dauerschmerzen oder nur einfaches "Klingeln" und auf der anderen Seite eigen­
artig dumpfe und brennende Schmerzen, vor aHem in der Peripherie, mit dem 
Gefiihl del' Steifigkeit, Lahmung und einer Besonderheit, die als Prickeln, 
Ameisenlaufen, Absterbe- und Einschlafgeflihl, besonders in den Fingern an­
gegeben wird. Eine wesentliche Eigenschaft ist diesen Schmerzen eigentiimlich: 
sie werden durch bestimmte Bewegungen (auch beim Husten und Niesen), 
durch La,g~wechsel (z. B. im Bett), durch Belastung, ja auch durch Beruhrung 
und VOl' aHem durch Kalte ausgelost. Besonders eindrucksvoll ist die Angabe, 
daB rein mechanisch durch Arm-, Kopf- und Halsbewegungen die Schmerzen 
entweder erst ausgelOst odeI' abel' akut verschlimmert werden. Gelegentlich 
bezieht sich die subjektive Angabe nur auf Beschwerden in der Peripherie. 
Bestimmte Bewegungen und Griffe der Hand, z. B. Spreizen der Finger beim 
Oktavengreifen auf dem Klavier, Uberstreckung des Handgelenks, Drehung des 
Unterarmes, werden schmerzhaft empfunden. Klagen uber Unmoglichkeit, mit 
den Fingern feinere Naharbeiten auszufuhren, sind bei Frauen nicht selten. Bei 
zunehmender Arbeitsbeanspruchung vermehren sich die dumpfen Schmerzen 
bis zum Schwere- und Lahmungsgefiihl, ja hier kann man einer Angabe begegnen, 
die voHig gleichartige Zustande wie die Claudicatio intermittens an den Beinen 
schildert. Dann gesellen sich Beschwerden uber Kalte- (seltener Hitzegefiihl), 
vermehrte SchweiBbildung, odeI' Trockenheit, Sprodigkeit del' Nagel, Taubheits­
gefiihl hinzu. Auch del' Schreibkrampf gehort, ebenso wie beim Halsrippen­
syndrom (RUSSEL, VILLA SANTA), auch beim Scalenussyndrom, zu den wenn 
auch seltenen Klagen. Je langeI' diesel' Zustand andauert, um so starker machte 
sich eine zunehmende Kraftlosigkeit des Armes und del' Hand bemerkbar. 

Die soeben aufgezahlten Klagen sind grundsatzlich die gleichen wie diejenigen, 
welche auch beim alten Halsrippensyndrom geauBert wurden. Es ist auffallend, 
daB abel' dort kaum uber ortliche Storungen in del' Halsgegend subjektiver 
Art Beschwerden gefuhrt wird. Die sicht- und fuhlbare Halsrippengeschwulst. 
die ja nur bei betrachtlicher GroBe (Gruppeneinteilung II und III nach GRUBER) 
vorhanden sein konnte, ist dem Leidenden selbst so gut wie niemals aufgefallen. 
STREISSLER erwahnt kurz, daB bei einseitigen Rippen odeI' solchen hoheren 
Grades das Drehen des Kopfes manchmal etwas behindert ist, daB auch die freie 
Beweglichkeit del' unteren Halswirbelsaule beeintrachtigt sein kann. Hat man 
jedoch Gelegenheit, eine Vielzahl del' verschiedengradigsten AuBerungen des 
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Scalenussyndroms auszufragen und zu untersuchen, so wird zum mindesten 
in den schwereren Fallen die Beschwerde iiber Steifigkeit, Spannungsgefiihl 
und mangelhafte und schmerzhafte Bewegungsfahigkeit des Halses und Kopfes 
kaum fehlen. AIlerdings ist es haufig so, daB die oben genannten, peripheren 
Storungen ihres nbergewichtes wegen starker herausgestellt und die ortlichen 
Storungen der seitlichen tiefen Halsgegend meist erst auf Befragen geauBert 
werden. Auch darin mag eine Ursache fiir die Tatsache zu erblicken sein, daB 
diese ortlichen, haufig sehr lastigen Storungen bisher iibersehen wurden, obwohl 
gerade diesem Befund, wie wir sehen werden, die groBte Aufmerksamkeit des 
Untersuchers zu gelten hat. 

Versuchen wir, dieses Beschwerdegemisch mannigfachster Art einer gewissen 
Ordnung zuzufiihren, so lassen sich drei wesentliche Gruppen der Schmerzen 
zwanglos herausschalen, einmal die muskularen Storungen unter dem Begriff 
der Myalgie, dann die nervosen Storungen unter dem Begriff der Neuralgie 
und schlieBlich die sympathisch-zirkulatorischen Storungen mit den ver­
schiedenen vasomotorischen, thermischen und trophischen Erscheinungen, die 
wir unter dem Begriff der Kau8algie zusammenzufassen vorschlagen. AIle unter 
diesen 3 Begriffen erfaBten Beschwerden und Erscheinungen mischen sich in 
den verschiedensten Graden. Die gemeinsame Eigenschaft der spinalen und 
sympathischen Nerven hinsichtlich der Schmerzleitung wirkt sich in besonderer 
Weise auch in der l\Iuskulatur mit ihrem groBen Reichtum an Nerven, GefaBen 
und vor allem Capillaren aus. Es sei gerade hierbei an die Lehre von KEN KURE 
iiber die vierfache Innervation der Muskulatur erinnert. 

Um das Leidensbild des Scalenussyndroms kIinisch kIar herauszuarbeiten, 
erscheint uns jedoch die ge80nderte Be8rprechung und Erliiuterung der genannten 
dreierlei SchmerzaufJerungen angezeigt. In den folgenden 3 Unterabschnitten 
wird zweckmaBigerweise alles gleichzeitig abgehandelt, was bisher an pathologi8ch­
anatomi8chen und pathologi8ch-phY8iologi8chen Bejunden vorliegt und fiir unsere 
Erorterungen von Belang ist. 

1. Myalgie. Die erkrankte Muskulatur ist druck-, klopf- und bewegungs­
schmerzhaft. In erster Linie sind die beiden die hintere Scalenusliicke bildenden 
Mm. scaleni anterior und medius betroffen. In den leichtesten Fallen laBt sich 
als charakteri8ti8cher, in ausgesprochenen Fallen erst recht nachzuweisender 
Befund ein umschriebener Druckschmerz am An8atz de8 Scalenus anticu8 am 
Tuberculum 8caleni der 1. Bru8trippe auslosen, wahrend das Armgeflecht selbst 
haufig frei bleibt. Nicht selten erzeugt dieser Druckschmerz gleichzeitig 
Schmerzen mit Ausstrahlung in das yom Kranken spontan als schmerzhaft 
bezeichnete Arm- oder Schultergebiet. Abb.27-28 erlauterten diesen charak­
teristischen, ja als pathognomonisch anzusprechenden Befund. 

Dieses, nach den bisherigen Erfahrungen durchaus eindeutige Symptom, 
welches nicht mit dem sog. "ERBschen Punkt" am Plexusaustritt aus der Sca­
lenusliicke iibereinstimmt, ist zuerst von OCHSNER kIar erkannt und beschrieben 
worden. AIle spateren Arbeiten (WANKE, NAFFZIGER-GRANT, SPURLING-BRAD­
FORD, HENSCHEN-HEUSSER usw.) haben die Wichtigkeit dieses Befundes nur be­
statigen konnen. Liegt jedoch ein starkerer Ausdruck des Leidensbildes vor, 
so findet sich auch im Verlauf des vorderen und mittleren Scalenus die gleiche 
auffalIige Druckschmerzhaftigkeit, auch der Plexus kann sowohl im Bereich der 
Scalenusliicke als auch unterhalb davon in den Nervenstammen bis in die mediale 
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Bicepsfurche hinein schmerzhaft sein. Recht haufig laBt sich dann ein krank­
hafter Spannungszustand der beiden Scaleni nachweisen. Auch andere Muskelll 
konnen daran beteiligt sein. So beobachteten wir einen allerdings nur bei Hals­
bewegungen auftretenden Krampfzustand des M. levator scapulae und wenigstens 

Abb.27. Charakteristischer Druckschmerz 
am ]Uppenansatz des Scalenns anticus. 

Abb.28. Plexus-Druckschmerz fellit znmeist. 

teilweise des Trapezius. Der hintere Scalenus scheint allerdings kaum je betroffen 
zu sein. 

DaB ein derartiger Krampfzustand der tiefell seitlichen Halsmuskulatur 
nicht nur unangellehme subjektive, sondern auch objektive Storungen nach 
sich zieht, mogen die beiden Abbildungen 29 und 30 erlautern. Die linke Seite 

Abb. 29. Schmerzhafte Bewegungseinschrankung 
nnch der gesunden rechten Seite. 

Abb. 30. Freic Seitwiirtsbewegung nach der krankcn 
linken Seite. 

ist erkrankt. Der Krampfzustand beider Scaleni macht es unmoglich, daB die 
Leidende Kopf und Hals in gleichem AusmaB nach der gesunden rechten Seite 
neigt, wie es umgekehrt der Fall ist. Noch eindrucksvoller zeigt sich diese im 
iibrigen stark schmerzhajte Bewegungshemmung bei Neigung von Kopf und Hals 
nach hinten und seitlich, zumal bei Anhebung des Kinns (OCHSNER, FLOTHOW). 
Bei hoheren Krampfgraden kann daraus eine rein funktionelle Fehihaltung des 
Kopfes und Halses im Sinne des Scaienus-Schiefhalses oder einer junktionellen 
Skoliose entstehen, gallz elltsprechend dem Befunde einer Skoliose beim Lumbago-
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syndrom, zu welchem die Beteiligung des Plexus ischiadicus in wechselndem 
Grade gehort. 

Im Halsteil empfiehlt es sich (ebenso wie in der Lendengegend) diese Fehl­
haltung wahrend der Bewegung zu prlifen. Meist tritt sie erst bei Beugung nach 
vorn durch typische Abweichung der Beugungsebene nach der kranken Seite 
in voUem AusmaB in Erscheinung. AnlaBlich unserer Vortrages auf der 61. Chir­
urgentagung in Berlin 1937 haben wir eine derartige BewegungsstOrung bei 
Scalenussyndrom an einem 12jahrigen Knaben, welcher rontgenologisch eine 
leichte Cranialform des 7. Halswirbels symmetrischer Ausbildung (s. Abb. 7) 
aufzuweisen hatte, in einem 
Film vorgewiesen. Eine Phase 
dieser Bewegungsstorung ist in 
Abb. 31 festgehalten. Gerade 
hier lieB sich eine Krampfbe­
teiligung des Leva tors scapulae 
und des Trapezius eillwandfrei 
beobachten. Die Bewegungsab­
weichung erfolgte entsprechend 
der Zugwirkung des vorderen 
und mittleren Scalenus nach 
seitlichvorn ! 

Diese Beobachtung laJ3t sich nur 
im Sinne der sog. reflektorischen 
Auffassung einer Halsrippenskoliose 
mit HELBING (1904) erklaren. Wellll 
diese rein klinische Auffassung HEL­
BINGS, welche bewuJ3t die Gleich­

Abb. 31. Fuuktiouelle Skoliose bei rechtsseitigem Scalenus­
syudrom, bei Priifung der Vorwiirtsbeugung des Raises 

hcrvortretend. 

siImigkeit mit der sog. Ischiasskoliose hervorhob, sich damals nicht durchsetzte, so lag es 
offenbar daran, daJ3 man damals nicht scharf genug zwischen ossarer und rein funktio­
neller Skoliose im Zusammenhang mit der sog. Halsrippe unterschied. Die damals mit­
geteilte Beobachtung HELBINGS ist klar und eindeutig, die Skoliose verschwand in 
Narkose. Sein Hauptgegner MEYEROWITZ erklarte sogar dieses Ereignis durch "Losung 
der durch die kontrahierten Muskeln bedingten Fixation". Auch wir sind der Meinung, 
daJ3 der Kmmp/zustand del" Scaleni das Au/treten del' Skoliose verursachte. 

Eine derartige Skoliose im Verlaufe des Scalenussyndroms (mit oder ohne 
Halsrippe) dlirfte jedoch selten zur Beobachtung kommen, wir konnen uns an 
derartige Befunde nur als Ausnahmen erinnern. Etwas haufiger dlirfte das 
V orhandensein eines mehr oder weniger deutlichen Scalenusschielhalses zu be­
obachten sein. Im bisher vorliegenden Schrifttum liber das Scalenussyndrom 
wurden derartige Befunde noch nicht mitgeteilt. 

Versucht man nun durch den Tastbefund nahere Aufklarung liber die Ver­
haltnisse in den seitlichtiefen Halsmuskeln zu gewinnen, so gelingt es auch nach 
Herbeifiihrung einer volligen Entspannung der Halsmuskulatur durch geeignete 
Lagerung nicht, Einzelheiten in den erkrankten Scalenusmuskeln im Sinne der 
viel umstrittenen (auch beim Lumbago nach unseren Erfahrungen keineswegs 
regelmaBig vorhandenen) Muskelharten zu luhlen. Auch von anderer Seite ist 
darliber im Scalenussyndrom nichts berichtet, wie das Schrifttum ausweist. 

Es ist jedoch gerade beim Scalenussyndrom die Moglichkeit gegeben, genauere 
pathologisch-anatomische Untersuchungen zum mindestens am Scalenus anticus 
durchzuflihren, da ja in einer Reihe von Fallen die operative Behandlung angezeigt 
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ist und auch bereits in einer groBeren Zahl Operationen ausgefUhrt wurden. Aus 
den bisherigen Mitteilungen hebt sich die Beobachtung von BERTELSl\fANN wegen 
ihrer pathologisch-anatomischen Besonderheit heraus. 

Dureh ein das Sealenusgebiet unmittelbar treffenden Trauma war es im FaIle BERTELS­
:lIANN zur Auslosung eines Halsrippensyndroms gekommen. Da die operative Halsrippen­
entfernung keinen Erfolg braehte, wurde ein zweites Mal eingegriffen. Jetzt fand man die 
Ursaehe der Besehwerden darin, daB der narbig-sehwielig umgewandelte Scalenus anticus 
die Plexuswurzeln umklammerte. Die Aussehneidung der Muskelpartie braehte vollen 
Erfolg. Makro- und mikroskopisch zeigten die entfernten MuskeIstiicke "genau die gIeichen 
Veranderungen wie der Sternocleideomastoideus beim muslmlaren Schiefhals der Kinder". 
BERTELSMANN ist deshalb der Ansicht, daB der Halsrippentrager, konstitutionell schon nicht 
ganz normal, eine Neigung hat auf Traumen, welche die anomale Gegend treffcn, durch 
Bindegewebswucherungen im Muske! verstarkt zu antworten. HENSCHEN-HEUSSER schlieBen 
sich der Auffassung von BERTELSMANN, daB die "strikturierende Myositis" Hauptausliisungs­
ursaehc der Beschwerden mit oder ohne Halsrippen ist, vollauf an. \'Venn HENSCHEN­
HEUSSER jedoeh behaupten, daB die bisherigen operativen und anatomisehen Funde beim 
Scalenus anticus.Syndrom den Befund von BERTELSMANN bestatigen, so ist clem naeh­
driicklichst zu widcrsprechen. In dem einen operierten FaIle von HENSCHEN-HEUSSER 
ist nur eine Durchtrennung des Scalenus anticus durchgefiihrt worden, eine anatomische 
Untersuchung liegt nicht vor! Die Beobachtung von BERTELSMANcs ist ein Einzeljall, der 
in lceiner Weise hinsiehtlich einer pathologischen Anatomie des Scalenussyndroms Vel'­

allgemeineTt werden kann! 

Sowohl von OCHSNER als auch von uns sind die Verhaltnisse am Scalenus 
anticus und medius sowohl wahrend der Operation als auch durch eingehende 
histologische Untersuchung gepriift worden. Nur in einem der 4 von OCHSNER 
operierten Falle lieB sich histologisch stellenweise Schwund von Muskelbiindeln 
mit fibrosem Ersatz nachweisen. 1m iibrigen fand sich stets nur ein verdickter, 
gekrampfter Scalenus anticus, welcher von festerer Konsistenz als normal zu 
sein schien. Wir haben in bisher 12 Fallen die operative Durchtrennung des 
Scalenus anticus durchgefUhrt, dabei gleichzeitig in mehr alB der Halfte dieser 
operierten FaIle neben der Einkerbung des Scalenus medius auch eine partielle 
wenn auch geringfiigige Entfernung von Muskelgewebe aus dem Scalenus anticus 
vorgenommen. In keinem dieser 7 Falle zeigte die feingewebliche Untersuchung 
der' entnormnenen Muskelstiicke irgendwelche Veranderungen einer strikturierenden 
.1lfyositis oder einel' Muskelentartung. Diese Befunde waren so klar, daB sich eine 
nahere Beschreibung eriibrigt und eine anfanglich von uns geauBerte andere 
Ansicht durch die genaue Untersuchung widerlegt wird (Abb.32). Mehr oder 
weniger eindrucksvoll war jedoch der erh6hte Spap,nungs- bzw. der Krampf­
zustand des Scalenus anticus wahl'end deT Operation zu erkennen! Diese Beobach­
tung ist von so gut wie allen Beschreibern des Scalenussyndroms gemacht 
worden. 

Wir sind der Ansicht, daB es sich bei dies en Befunden nicht um pathologisch­
anatomische, sondern um gl'undsatzlich patho-physiologische Storungen handelt, 
wie sie uns unter dem Begriff der muskularen Insuffizienz in der Orthopadie 
oder besser der .Muskelel'miidung von del' Physiologie her bekannt sind. 

EpPINGER hat neuerdings iiber Untersuchungen auf diesem klinisch wenig erschlossenen 
Gebiete berichtet. Unter Anfiihrung entsprechender Arbeiten von SCHADE und DURIG, 
welch letztere feststellte, daB der durch ungewohnte oder iibermaBige Arbeit ermiidete 
Muskel infolge Zunahme des osmotischen Druckes quellbarer ist als der gesunde, also einen 
hoheren Wassergehalt besitzt als dieser, glaubt EpPINGER schlieBen zu konnen, daB zwischen 
dem Ermiidungszustand der Muskelzellen und der sog. triiben Schwellung mancher Par­
enehymorgane eine gewisse Verwandtschaft besteht. Von hier aus ergcben sich Beziehungen 
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zur serosen Entziindung ROSSLEs. EpPINGER spricht von flieBendem Ubergang zwischen 
Ermiidung, seroser Entziindung und Zelltod, wobei es nach seinen Darlegungen, die an einem 
Ubersichtsschema erlautert werden, wichtig ist, daB das Stadium del' Erlll.iidung sieh dem 
histologischen Nachweis entzieht. 

In diesem Zusammenhange verdienen in gleicher Weise die Untersuchungsergebnisse 
des Physiologen WACHHOLDER und seiner Mitarbeiter aufmerksamste Beachtung. WACH­
HOLDEl~ unterseheidet aueh am Menschen (wie hei einer Reihe von Tieren mit roten und 
weiBcn Muskeln) zwischen "tonischen" und "nicht tonischen" Muskeln. Die Muskulatur 
der vVirbelsaule gehort vorwiegend zur Gruppe der tonisehen odeI' Haltungsmuskeln, 
welche vielerlei Untersehiede physiologischer und pathophysiologiseher Art gegeniiber den 
nicht tonischen odeI' Bewegungsmuskeln besitzen. Die Haltungsmuskeln haben einen 
weit groBeren Gehalt an Oxydationskatalysatoren wie Glutathion und gelbes Atmungs­
ferment (Vitamin B 2), einen sehr viel 
hoheren Gehalt und Verbrauch vonO-Vita­
min, sowie ein fast doppelt so groBes 
Ascorbinsaureoxydationsvermogen; das in 
seiner Bildung nieht an besondere Driisen 
mit innerer Sekretion gebundene All­
gemeinhormon Aeetyleholin ist in den 
"tonisehen" Muskeln ebenfalls in groBerer 
Konzentration aufzufinden als in den 
"nicht tonisehen". Dazu kommt in beson­
derer \Veise die Fahigkeit del' Haltungs­
muskeln, unter bestinuuten Bedingungen 
wie Einwirkung hoher Konzentrationen 
von Aeetyleholin langdauernde Kontrak­
turen zu entwiekeln (s. auch FORSTER). 

Abb. 32. Feingeweblicher Befund aus dem Scalenus anti­
cus: Keine krankhaften Veriinderungen zu erkennen! 

Sie zeigen also bei Funktionspriifung mit allerdings unphysiologiseh hohen Konzentra­
tionen von Aeetyleholin (kleinste Mengen dieses Stoffes haben eine erhebliehe ermiidungs­
verzogernde Wirkung!) Eigensehaften, die uns als eharakteristische Krankheitserseheinung 
am leidenden Mensehen entgegentreten. SehlieB/ieh sei noch die reiehliehe Versorgung 
insonderheit del' Haltungsmuskulatur mit Bluteapillaren, die mit begimlendel' Arbeits­
leistung starke Mehrdurehblutung (bis zum lOOfaehen des Ruhezustandes, LANDOIS­
ROSEMANN), die in hoehstem AusmaBe dureh das vegetative Nervensystem gesteuerte 
Sauerstoffaufnahme (REIN, GOLLWITZER-MEIER) erwahnt. Die bereits angefiihrte Lehre 
von KEN KURll; iiber die vierfaehe Innervation del' Muskulatur ist hier ebenso zu beriiek­
siehtigen wie die wiehtigen neueren physiologischen Erkenntnisse hinsichtlieh del' Bedeu­
tung von Acetylcholin nnd Adrenalin fiir die Ubertragung del' Erregung von Nerven auf 
den Muskcln und umgekehrt (DALE). 

Von diesel' in groben Ziigen erorterten Grundlage heutigen physiologisehen 
Wissens aus' wird man auch zu del' Frage del' sog. Muskelharten, deren Ent­
stehung noch keineswegs geklart ist und sicherlich nicht in spezifisch-rheuma­
tischem Sinne zu verstehen ist, Stellung nehmen miissen. Bei Erorterung del' 
wichtigen Beziehungen zwischen Scalenus- und Lumbagosyndrom ,vird auf diese 
Frage nochmals einzugehen sein. 

2. Die Neuralgie. Die Neuralgien haben eine charakteristische Eigenart: 
Sie werden zumeist mechanisch durch bestimmte Arm-, Kopf- und Halsbewe­
gungen odeI' auch Erschiitterungen des ganzen Korpers (z. B. beim Husten 
und Niesen, bei tiefer Atmung u. a.) ausgelost, odeI' zum mindesten dadurch 
verstarkt. Es ist im wesentlichen ein Dehnungsschmerz, der durchaus dem 
LASEGUE-Phiinomen der Ischias gleichzusetzen ist, vorausgesetzt, daB es sich 
nicht um einen vorwiegend kausalgischen Schmerz handelt. OdeI' abel' andel'S 
ausgedriickt, es gibt eigentlich stets eine bestimmte SteHung odeI' Lage des 
Armes odeI' abel' del' Halswirbelsaule, bei deren Einnahme keine Beschwer­
den vorhanden sind. Wir haben jedoch keineswegs nul' die Auslosung del' 
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Nervenschmerzen durch Senkung des Armes erIebt, wie es von OCHSNER, HEN­
SCHEN-HEUSSER u. a. beschrieben, iibrigens auch beim alten Halsrippensyndrom 
bereits gelegentlich beobachtet wurde (s. bei STREISSLER). Mindestens ebenso 
haufig, ja nach unserem Eindruck haufiger ist die Angabe, daB beim Anheben des 
Armes, aber auch bei Riickwartsneigung des Kopfes und Halses oder aber Neigung 
nach der gesunden Seite plOtzlich heftigste Ausstrahlungsschmerzen auftreten. 
Den in dieser Hinsicht eindrucksvollsten Befund zeigte ein Mann in mittleren 
Jahren mit einem 6jahrigen durch spontane Besserungen unterbrochenen Krank­
heitsverIauf. Dieser Kranke war nicht mehr in der Lage, sich in der iiblichen 
Kopfhaltung rasieren zu lassen wegen der durch die Riickwartsneigung (siehe 
Abb.34) verursachten starksten Schulter- und Armneuralgien! Die operative 
Durchtrennung des M. scalenus anticus brachte einen vollen, nunmehr fast 
4 Jahre anhaltenden Erfolg. 

Man kann auch fremdtatig diese mechanische AuslOsung der typischen Be­
schwerden dadurch auslosen, daB man den Arm der kranken Seite bei leicht 
gebeugtem Ellenbogen aufhebt und ihn nach aufwarts und riickwarts fiihrt. 
Auf diese Weise wird, in gleicher Weise wie beim Hiiftnerven, hier eine Dehnung 
des Plexus durchgefiihrt, die eine Schmerzausstrahlung in den Arm zur Folge 
hat. Ein derartiges "LAS'EGUE-Phanomen" des Plexus brachialis ist jedoch 
nicht pathognomonisch, da gleichzeitig eine ganze Reihe von Erkrankungen 
im Bereich der Schulter, vor allem die Erkrankung der Supraspinatussehne, die 
Coracocoiditis scapulae u. a. m. zu beriicksichtigen ist. Man sollte auch durch 
passive Bewegungen des Kopfes und Halses diesen Dehnungsschmerz priifen. 

Die Heftigkeit der Schmerzen, die sich durch ihren schieBenden, stechenden 
und irradiierenden Charakter als Nervenschmerzen ausweisen, kann sich soweit 
steigern, daB, zumal infolge der plOtzlichen Auslosung Ohnmacht auftreten 
kann. Nicht gar so selten werden derartige Schmerzanfalle von Krampfcharakter 
(Crampi) auch bei spontanem Auftreten als unertraglich bezeichnet, zumal, 
wenn sie blitzartig durch den ganzen Korper fahren. 

Was nun die neurologische Lokalisation der Neuralgien anlangt, so muB von 
vornherein festgestellt werden, daB das Scalenussyndrom nicht unwesentliche 
Unterschiede gegeniiber dem alten Halsrippensyndrom aufzuweisen hat. Wenn 
man iiberhaupt das auBerst wechselvolle Bild mit seinen haufig verwirrenden 
Irradiationen verstehen will, muB man davon ausgehen, daB die Schadigung 
an den Plexuswurzeln proximal von der Vereinigung der einzelnen Nerven­
stamme angreift. Die Schadigung iihnelt demnach dem spinalen Typ, genauer 
sie hat einen radikuliiren und niemals einen peripheren Charakter! 

Wenn auch vorwiegend der Plexus brachialis betroffen ist, so kommen doch 
eine ganze Reihe von Beobachtungen - unter unseren 55 nicht weniger als 6 -
vor, die einwandfrei die Beteiligung vonAsten des Plexus cervicalis erkennen lieBen. 
Die Ausstrahlung erfolgt dann in erster Linie iiber den N. occipitalis minor und 
den N. auricularis magnus, beides Hautaste aus den spinalen Wurzeln C 2 und 
C 3 bzw. C 3 allein, welche gemeinsam am hinteren Rande des M. sternocleido­
mastoideus und etwa in seiner Mitte aus der Tiefe unter die Haut treten und sich 
dann nach aufwarts in die laterale Hinterhaupts-, in die Schlafengegend und 
in die Gegend der Ohrmuschel einschlieBlich der Haut der lateralen unteren 
Gesichtshalfte erstrecken, gleichzeitig untereinander anastomosierend. Objektiv 
findet sich dann oft ein umschriebener Druckschmerz hinter und in der Mitte 



Das Scalenussyndrom, ein Beitrag zur statischen Pathologie der Wirbelsaule. 217 

des Sternocleidomastoideus und nicht so selten eine mehr oder weniger aus­
gesprochene "Oberempfindlichkeit der lateralen und unteren Kopfhaut, die 
gelegentlich von den Kranken als "Haarspitzenkatarrh" bezeichnet wird. DaB 
es sich hierbei im wesentlichen um Reizzustande der genannten Cervicalnerven 
und weniger um sympathisch-kausalgische Storungen handelt, wie es z. B. 
TORRACA allerdings bei Vorhandensein eines HORNERschen Komplexes auffaBt, 
scheint uns aus der Lokalisation und Ausbreitung der Schmerzen hervorzugehen, 
obwohl hier begreiflicherweise eine klare Trennung nicht zu ziehen ist. Jeden­
falls haben wir ein Syndrom nach HORNER bzw. CLAUDE-BERNARD bisher im 
Scalenussyndrom nicht beobachtet. Die in einem unserer FaIle ruckartig auf­
tretenden heftigsten Schmerzen mit besonderer Bevorzugung des Occipitalis 
minor zwangen uns dazu, diesen Nerven zu durchschneiden und herauszudrehen. 
In einem anderen FaIle hatte die Scalenotomie den Erfolg, daB diese "Kopf­
schmerzen" zuerst verschwanden. 

Da eine grundsatzliche 1Thereinstimmung zwischen Scalenus- und Halsrippensyndrom 
besteht, erscheint es nicht verwunderlich, daB auch unter den Beschwerden und Erschei­
nungen des letzteren die Beteiligung des mittleren und unteren Cervicalplexus beschrieben 
wurde (AnSON.COFFEY). Die cervicale Ausstrahlung mit Nackenneuralgie wird besonders 
von BETAZZI und ABALOs-BRANCARDI erwahnt. DaB "Kopfschmerzen" auch zum alten 
Halsrippensyndrom gehoren, hebt KLEINBERG·LEVINE hervor. 

Liegt eine Beteiligung des Plexus cervicalis (d. h. der vorderen Wurzeln 
C 3-C 4) klinisch 'Vor, so handelt es sich nach unseren Erfahrungen eigentlich 
immer gleichzeitig um ein Ergriffensein des ganzen Plexus brachialis, jedenfalls 
war es in den genannten 6 Beobachtungen der Fall. Die dann auch angegebenen 
Schmerzen in der seitlichen Halsgegend. und Oberschliisselbeingrube diirften 
auf die Nn. cutanei colli und supraclaviculares zuriickzufiihren sein. Fast 
ausschlieBlich gehorten diese Beobachtungen nach dem Rontgenbefund der 
Wirbelsaule dem cranialen Typ der Wirbelsaulenvariation und damit auch der 
cranialen Plexusvariation an! Die entsprechenden Ausfiihrungen im ersten Teil 
der Arbeit (Abschnitt IlIa, S. 195) geben die notige Erlauterung. 

Die grundsatzliche Annahme, daB bei Cranialvariante des Hals-Brust-Uber­
ganges mit entsprechender Cranialverschiebung des Plexus brachialis vorwiegend 
der obere Trunkus und bei Caudalvariante vorwiegend der untere Trunkus 
(C 7-8, D 1:-2) des Plexus mit seinem Reizzustand das klinisch-neurologische 
Erscheinungsbild beherrscht, ist theoretisch sehr naheliegend, besteht jedoch 
nicht zu recht. Auch bei Cranialverschiebung der Hals-Brustgrenze steht haufig 
die Beteiligung des unteren Trunkus im Vordergrunde (STREISSLER), ebenso 
wie bei Caudalverschiebung der sog. cervicale Typ der Beschwerden und 
Erscheinungen beobachtet wird (BRICKNER). BRAMWELL-DYKE beschreiben 
im letzteren FaIle sogar 5 verschiedene Erscheinungsbilder, darunter auch 
einen mit fast alleiniger vasomotorischer Storung. 

Es bedarf schlieBlich noch der Erwahnung, daB bei Beteiligung des Plexus 
cervicalis es nicht Wunder nehmen kann, wenn auch der N. phrenicus, welcher 
aus den vorderen Wurzeln C 3 und C 4 und C 5 (mit der starksten Wurzel aus C 4) 
gebildet wird, gelegentlich betroffen ist. Unter dem alten Halsrippensyndrom 
finden sich entsprechende Schrifttumsangaben bei GAZOTTI (Phrenicus-Neuritis) 
und KOLIN, eine gleichartige hierhergehorige Beobachtung von HUNT fiihrt 
STREISSLER an. ADSON nennt unter den subjektiven Beschwerden auch den 
Reflexhusten infolge anomalen Wurzelsprunges des N. phrenicus. Man wird 
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iiberhaupt daran denken miissen, dail die gelegentlich von Kranken geklagten 
Beschwerden beim Husten, Atmen, Niesen u. a. auf diesem Wege zustande 
kommen. Zweifelsohne sind jedoch Phrenicussymptome im ganzen selten sowohl 
im alten Halsrippen- als auch im Scalenussyndrom. 

Diese cervicale Form del' Beschwerden und Erscheinungen im Scalenus­
syndrom, die, wie gesagt, nie allein zur Beobachtung gekommen ist, ist seltener, 
nach unseren Erfahrungen in etwa 10% del' FaIle zu erheben. 1m Vordergrund 
steht die Neuralgie des Plexus brachialis. Hier konnen wir wiederum eine 
Beteiligung del' oberen Halfte, namlich del' Plexuswurzeln aus C 5 und C 6 in 
Anlehnung an den "Oberarmtypus", wie er z. B. HiI' die DucHENNE-ERBsche 

Abb. 33. Charakteristiseher Muskclschwund am Daumen­
und Kleinfingerballen reehts. 

in del' Hauptsache die 
"lveisen ist. 

Lahmung, und die Beteiligung 
del' unteren .Aste aus C 7, C 8 
und D 1 in Anlehnung an den 
Unterarrn-, Handtyp, wie er 
z. B . fiir die sog. KLUMPKEsche 
Lahmung typisch ist, unter­
scheiden. Das Scalenussyndrom 
zeichnet sich dadurch aus, daB 
beide Formen del' Beteiligung 
fast gleich haufig zur Beob­
achtung kommen im U nterschied 
zum alten Halsrippensysndrom, 
bei welchemnach iiberwiegenden 
Erfahrungen des Schrifttums 
(STREISSLER, ADSON -COFFEY, 
VOELCKER, HUSELRATH, TOR­
RACA, THURZO, BRICKNER U. V. a.) 

Schadigung der Plexuswurzeln C ~8 und D 1 nachzn-

STREISSLER hat unter 200 Schrifttumsbeobachtungen von Halsrippensyndrom nul' 
3 FaIle mit Schadigung von C 5 und C 6 gefunden! SARGENT kommt auf Grund einer sehr 
genauen neurologischen Analyse der Muskelatrophien an 32 Kranken zu dem Ergebnis, 
daB in del' Regel C 7 und C 8 beschadigt sind. 

Eine Erklarung fiir diesen Unterschied im Scalenus- und Halsrippensyndrom 
werden wir spateI' (s. Abschnitt VII) finden. Die Beschwerden und Erscheinungen 
des sog. oberen Plexustypus werden jedoch so gut wie stets iibersehen, zumal 
deshalb, weil gerade im Bereich del' Schulter eine Vielzahl anderer gerade chir­
urgisch-diagnostischer Leiden zu beriicksichtigen sind und auch in erster Linie 
beriicksichtigt werden. 

Muskelatrophien sind in besonderem Maile geeignet, Auskunft tiber die 
Lokalisation del' Wurzelschadigung zu geben. Grundsatzlich ist hierbei die 
Erfahrungstatsache vorauszusteIlen, daB den Neuralgien im Scalenussyndrom 
stets erst dann die Muskelatrophien folgen (z. B. NEEL), wenn das Leiden eine 
gewisse Zeit bestanden hat. Damit ist auch ausgedriickt, daB bei Vorliegen 
von Muskelschwund ein fortgeschrittener Zustand mit ungiinstigerer Behand­
lungsaussicht vorhanden ist. Ebenso muB grundsatzlich auch die vom Hals­
rippensYlldrom her gewonnelle Erfahrungstatsache (BORCHARDT, THURZO, 
ADSON) bestatigt werden, dail es sich selten urn vollstandige MuskelatTOphien, 
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zumeist nur um Paresen handelt. Dementsprechend sind Veranderungen der 
elektrischen Erregbarkeit ebenso wie die Entartungsreaktion nm selten nach­
zuweisen. 

Unter den von uns beobachteten, iiberwiegend gemeinsam mit der Univer­
sitats-Nerven-Poliklinik untersuchten 53 Fallen von Scalenussyndrom fanden 
sich in 16 Fallen (ein Drittel) eindeutige, in der Regel mit grobem Blick sicht­
bare Zeichen von Muskelschwund. In 6 Fallen davon handelte es sich urn ein 
allgemeines MuskeluntermaB des Ober- und Unterarmes del' erkrankten Seite, 
ohne daB sich der Muskelschwund 
an den Verlauf bestimmter Ner­
yen hielt. In 10 Fallen war eine 
bestimmte Lokalisation del' Muskel­
schwunde nachzuweisen. In diesen 
letzteren 10 Beobachtungen, die 
unsere besondere Aufmerksamkeit 
beanspruchen, waren nur 4mal die 
kleinen Handmuskeln des Daumen­
und Kleinfinger ballens im Sinne 
des KLUMPKE -Types befallen 
(s. Abb. 33) und 4mal bestand ein 
ausgesprochener Muskelschwund 
im Bereich del' Schulter und des 
Schulterblattes, genauer del' Mm. 
deltoides, supra- und infraspinatus 
bei gleichzeitigem UntermaB der 
Oberarmmuskulatur im Sinne des 
DucHENNE-ERB-Typ (Abb. 34). 
SchlieBlich zeigten 2 FaIle den 
Muskelschwund sowohl an den 
Handballen als auch im Schulter­
blatt. In je einem Fall del' letzten 
6 Kranken erstreckte sich del' 
Muskelschwund gleichzeitig auf die 
Mm. rhomboidei und serratus 

Abb. U. Charakteristischer Muskelschwund im Bereich d es 
linken Schultergiirtels (einschlieJ.llich des Pectoralis major) . 
Das Bild zeigt gieiehzeitig die Kopfhaltung, durch welche 

sofort starke in den linken Arm ausstrahiende 
Neuralgien ausgelOst werden. 

anterior odeI' den Triceps, sowie den Pectoralis major, einmal sogar auf Teile 
des Trapezius! Entartunysreaktionen wurden einmal beim Handtyp und zwei­
mal beim Schultertyp des Muskelschwundes nachgewiesen! Allerdings sind der 
elektrischen Untersuchung der faradischen und galvanischen Muskelerregbar­
keit nm 32 FaIle zugefiihrt worden. Gleichwohl ist die Seltenheit von Verande­
rungen des elektrischen Verhaltens bemerkenswert. 

Nach dem Wirbelbefund im Rontgenbild gehOrten diese 10 Falle mit aus­
gesprochenem Schwund bestimmter Muskelgruppen zur einen Halfte dem 
cranialen, zur anderen dem caudalen Typ der Wirbelsaulenvariation an. 

Von diesen neurologischen Feststellungen aus ist es leichter und iibersicht­
licher zu erklaren, auf welchem Wege peripherer Nerven sich sowohl die subjek­
tiven als auch die objektiven Erscheinungen des Scalenussyndroms ausbreiten. 

1m Bereich der Schulter sind es der N. suprascapularis (aus C 5 und C 6) mit den 
zugehiirigen Mm. supra- und infraspinatus, der N. axillaris, gleichfalls aus C 5 und C 6 
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entspringend, mit den von ihm versorgten Mm. deltoideus und teres minor, seltener del' 
N. dorsalis scapulae aus C 5, welcher die Mm. levator scapulae und rhomboidei versorgt, und 
die zum M. subscapularis und teres major ziehenden Nn. subscapulares sowie del' den M. pec­
toralis versorgende N. thoracalis anterior. Die Beteiligung des N. radialis und des N. mus­
culocutaneus tritt weniger stark in Erscheinung, eigentlich am geringsten nach unseren 
Erfahrungen. Die bisher genannten Nerven gehoren dem Fasciculus posterior (Nn. radialis 
und axillaris) und lateralis (Nn. suprascapularis, musculocutaneus, medianus zur Halfte) 
an. Del' Fasciculus medialis, zu welchem die Nn. ulnaris, medianus, cutanei brachii und 
antibrachii mediales gehoren, tritt wegen seiner vorwiegend sensiblen Zusammensetzung 
in der Beschwerdeangabe naturgemaB weit starker hervor. Die Nn. cutanei brachii und 
antibrachii mediales, die rein sensibleI' Natur sind, versorgen die gesamte Innenseite des 
Ober- und Unterarmes. Die Medianus- und Ulnarusversorgung des Handgebietes einschlieB­
lich der Beugemuskulatur braucht an diesel' Stelle nicht naher erlautert zu werden. Wesent­
lich ist jedoch die Tatsache, daB del' Hauptteil del' zu Arm und Hand ziehenden Sympathi­
cusfasern uber die vVurzeln C 7 und C 8 dem Medianus und Ulnaris zuflieBen. 

Zu erwahnen ist jedoch noch del' sensible N. intercostobrachialis, jene Anastomose 
zwischen dem 2. odeI' auch 3. Intercostalnerven (Ramus posterior) und dem eben erwahnten 
N. cutaneus brachii medialis. Auch auf dem Wege dieser Nervenverbindung kann sich del' 
Schmerz auBern. 

Es liegt gerade in einem solchen FaIle nahe, anzunehmen, daB das auffaIlige Befallensein 
von Thorakalnerven in Beziehung zur caudalen Wirbelsaulen- und damit zur caudalen 
Plexusvariation steht, denn dieser Variationstyp zeichnet sich, wie wir im ersten Teil aus­
fuhrten, durch eine zusatzliche Beteiligung des 2. und sog. 3. Thorakalnerven einschlieBlich 
seines Ramus communicans an der Zusammensetzung des Plexus brachialis aus. Diese 
Annahme trifft auch fUr die 3 Einzelbeobachtungen diesel' nervosen SonderauBerung des 
Leidensbildes,. die wir untersuchen konnten, zU. 

Ganz aHgemein muB noch einmal die Tatsache erwahnt werden, daB die 
objektive Untersuchung wohl bestimmte Schmerzpunkte an den die Scalenus­
liicke verlassenden Plexusasten, auch an den peripheren Nervenstammen vor 
aHem in der Bicepsfurche nachweisen kann. Es ist aber keineswegs regelmaBig 
oder gar haufig dieser Befund zu erheben im Gegensatz zu der Tatsache, daB 
zum mindesten eine umschriebener Druckschmerz am Rippenansatz des Scalenus 
anticus als konstante Erscheinung vorhanden ist. Von hieraus konnen durch 
Druck nicht seIten die spontan angegebenen Ausstrahlungen ausgelOst werden 
(OCHSNER). Eine Veriinderung der Reflexempfindlichkeit haben wir in keinem 
unserer Fiille beobachten konnen, eine Tatsache, die auch yom alten Halsrippen­
syndrom her bekannt ist (STREISSLER). 

OCHSNER hat an seinen 6 Fallen von sog. Scalenus anticus-Syndrom gleichfalls die 
Erfahrung gemacht, daB fast stets dcr gesamte Plexus brachialis als Folge del' Druck­
wirkung zwischen dem vorderen und mittleren Scalenusmuskel beteiligt ist. Unter seinen 
6 Beobachtungen fand sich 2mal die Nackenausstrahlung, 5mal die Ausstrahlung in die 
Oberschliisselbein- und Schultergegend. Auch wenn die Druckwirkung nul' den unteren 
Stamm des Armnervengeflechts betreffen sollte, bestehe die Moglichkeit des Uberspringens 
von Reizen auf andere Plexusaste, ebenso wie es moglich sci, dieses Uberspringen als Folge 
einer Sympathicusbeteiligung zu erklaren. OCHSNER hebt hervor, daB nul' einmal eine (ur­
sachlich allerdings vieldeutige) Atrophie des Deltamuskels nachzuwcisen war. Demgegen­
uber haben wir die Erfahrung machen mussen, daB beim Scalenussyndrom niemals der 
Deltamuskel allein Yom Schwund ergriffen ist, sondern, wenn iiberhaupt, dann stets zum 
mindestens gleichzeitig mit dem Schulterblattmuskeln (Ober- und Untergratenmuskel, 
M. subscapularis). HENSCHEN-HEUSSER fanden in ihrem 1. Fall einen maBigen Muskel­
schwund am Kleinfingerballen und im 4. Zwischenfingerraum, hier fand sich auch eine 
teils vollstandige teils partielle Entartungsreaktion. Auf die zahlreichen Einzelbefunde des 
ubrigen Schrifttums einzugehen, eriibrigt sich im Hinblick darauf, daB ein eingehender 
neurologischer Untersuchungsbefund hauflg nicht vorliegt. 

Die neurologisch bemerkenswerte Einzelbeobachtung von V. KLIMKO soIl jedoch kurz 
3rwahnt werden. Ein Fall von Halsrippensyndrom zeigte VOl' del' Operation eine gleich-
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maBige Atrophie der Daumenballenmuskeln einschlieBlich des Adductor pollicis und der 
Interossei. 6 Monate nach erfolgreicher Operation (Durchtrennung des Scalenus anticus 
und teilweise Entfernung der Halsrippe [Gruppe III]) hatte sich die Atrophie zuruckgebildet, 
nur der Abductor pollicis brevis war noch stark atrophisch. v. KLIMKO erklart unter Be· 
rufung auf FORSTER diese Tatsache dadurch, daB die Plexusswurzel D 1 am starksten ge· 
schadigt sein musse. Wahrend alle anderen Daumenballenmuskeln auBer durch D 1 gleich­
zeitig durch C 8 versorgt werden, erhalt der Abductor pollicis brevis allen von D 1 seine 
Iunervation. 

Wir haben uns bisher fast ausschlieBlich mit den motorischen Ausfalls­
erscheinungen des Scalenussyndroms beschii.ftigt, da sie fiir die neurologische 
Auflosung des Leidenszustandes bedeutungsvoller erschienen als die sensiblen, 
obwohl gerade die letzteren in der subjektiven Beschwerde an erster Stelle 
stehen. Es muB allerdings hervorgehoben werden, daB auch rein motorische 
Nerven nach chirurgischem Erfahrungsgut auf Druck und Zug, also mechanisch, 
zu eigenartigen SchmerzauBerungen fiihren konnen, wenn es dabei auch schwierig 
sein mag, Sympathalgien auszuschalten. Diese letztere Feststellung gilt jedoch 
in erhohtem MaBe fiir die rein sensiblen StOrungen im Scalenu88yndrom. Zumeist 
fanden sich Parasthesien, selten Hypo- oder Anasthesien, auch fiir aIle Emp­
findungsqualitaten. Die Stereognostik fUr feinere Gegenstande ist dann meist 
gleichzeitig gestOrt. In der Regel ist hiervon das Medianus- und Ulnarisver­
sorgungsgebiet, das letztere noch haufiger als das erstere, bevorzugt. Dazu 
kommt die Innenseite des Ober- und Unterarmes, das Versorgungsgebiet der 
rein sensiblen Hautnerven, der Nn. cutanei brachii und antebrachii mediales. 
Diese StOrungen entsprechen voll und ganz dem yom Halsrippensyndrom her 
bekannten Bild. Es sei auch an dieser Stelle auf die Darstellung von STREISSLER 
verwiesen. 

Unsere eigenen Erfahrungen gehen dahin, daB stets dann, wenn iiber Par­
asthesien der verschiedensten Form geklagt wurde, auch mehr oder weniger 
deutliche SympathicusstOrungen vorhanden waren. Darin darf ein bedeut­
samer Hinweis auf die Verquickung der peripheren Nerven mit dem vegetativen 
Nervensystem erblickt werden. Der folgende Abschnitt wird davon zu handeln 
haben. 

AbschlieBend haben wir noch festzustellen, daB uns iiber die anatomischen 
Veranderungen in den beim Scalenussyndrom erkrankten Nerven nichts be­
kannt ist. . 

3. Kausalgie (Sympathicusschmerz). Eine kurze Erklarung dafiir, daB wir 
bestimmte Erscheinungen des Scalenussyndrom unter diesem Begriff zusammen­
fassen, erscheint notwendig. Dieser von WEIR MrTSCHELL (1864) am haufigsten 
nach Verletzungen des Plexus brachialis und ischiadicus beschriebene Zustand 
stellt eine merkwiirdige Mischung von nervosen und vasomotorischen Erschei­
nungen dar und auBert sich in brennendem Schmerz, Hyperasthesie, Schwache­
gefiihl und vasomotorischen StOrungen (GAsK-Ross). Die Kausalgie ist das 
klassische Beispiel einer Sympathalgie (KAPPIS). Es handelt sich im wesent­
lichen um einen GefaBschmerz (FORSTER, BUNNING, STAHL, GASK-Ross), der 
weit iiber das meist hyperasthetische Gebiet hinaus ausstrahlt und so gut wie 
stets mit Vasodilatation einhergeht. Wenn dieser Zustand nach GASK-Ross 
im Medianusgebiet sich mit Vorliebe ausbildet, so findet sich die Erklarung 
dafiir in der bereits erwahnten Tatsache, daB die yom Halssympathicus zum 
Armplexus ziehenden Fasern in der Hauptsache in den Spinalwurzeln C 7 und 
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08 verlaufen und dem gerade aus diesen beiden Wurzeln gebildeten N. medianus 
zugefiihrt werden. Wenn die Ursache einer Kausalgie zumeist in einer Verletzung 
und zwar iiberwiegend unvollstandigen Verletzung dieses Nerven zu erkennen 
ist, so besteht doch kein Grund zu der Annahme, daB auch "andere nerven­
reizende Schadigungen" (GASK-Ross) diesen Zustand auslOsen konnen. Uber­
dies zeigt das Scalenussyndrom in einer gewissen Zahl von Beobachtungen das 
klassische Bild einer Kausalgie, wahrend in vielen anderen Fallen kausalgische 
Beschwerden und Erscheinungen, wenn auch verdeckt, aber fiir den Erfahrenen 
doch erkennbar, vorhanden sind. 

Von entscheidender Bedeutung fUr unsere Auffassung der Kausalgie ist 
schlieBlich die Tatsache, daB es gerade in diesen Fallen gelingt, durch eine 
Novocainblockade des Ganglion stellatum eine allerdings voriibergehende 
Beschwerdefreiheit zu erzeugen! 

Kausalgische Beschwerden und Erscheinungen reiner Art sind selten zu 
beobachten. Unter unseren eigenen 53 Beobachtungen von Scalenussyndrom 
sind es 7 oder 8 FaIle gewesen, welche Zahl einem Hundertsatz von etwa 15 % 
entspricht. ADSON-OOFFEY fanden unter ihren 136 Eigenbeobachtungen von 
Halsrippensyndrom etwa 4%. OLJENICK gibt unter derselben Diagnose 5,6% 
und TORRACA 23 % an. Einzelbeobachtungen von "Halsrippe" mit einseitiger 
RAYNAUDScher Krankheit" teilten KOVAES, BENEDEK, LOESSL, V. THuRzo, 
ORs6s, NEGG und KROLL mit. Unserer eigener Hundertsatz von 15% erweitert 
sich jedoch" nicht unwesentlich, wenn wir auch jene FaIle mitberiicksichtigen, 
die mehr odeI' weniger charakteristische kausalgische Symptome boten. Diese 
verdeckten FaIle miteingerechnet konnten wir in etwa 40 %kausalgische Er­
scheinungen verschiedengradiger Auspragung feststellen. 

Die kausalgischen Beschwerden erweisen ihre Natur durch eine Reihe von 
Eigenschaften, welche in der Regel von den Kranken von selbst angegeben werden. 
Der brennende Schmerz nimmt zu, wenn Hand oder Arm del' erkrankten Seite 
bewegt oder beschaftigt wird. Auch einfaches Hangenlassen des Armes kann die 
gleiche Wirkung haben. Mit zunehmender Beanspruchung (Briefschreiben, 
Handarbeit, Maschinenschreiben, Klavierspielen u. a.) kann sich der Schmerz 
bis zur Unertraglichkeit steigern, um in der Ruhelage (Hochlegen, Tragen in 
der Schlinge) abzuklingen, haufig jedoch nicht vollig. Es bleibt ein dumpfes 
lahmes Gefiihl mit Parasthesien (Einschlafgefiihl, Kribbeln, Taubheit usw.) 
zuriick. Kalte und ebenso Hitze konnen die Schmerzen auslOsen oder verstarken, 
auch psychische Erregung ist imstande, in gleicher Weise sich auszuwirken. 

Besonders bemerkenswert erscheint uns in diesem Beschwerdebild die Tat­
sache, daB mit zunehmender mechanischer Beanspruchung nicht nur die sub­
jektiven Beschwerden, sondern auch die objektiven Erscheinungen sich steigern. 
Man kann in derartigen Fallen mit voller Berechtigung von einer Olaudicatio 
inle1'mittens des Arme8 und der Hand sprechen! So diirfte auch die Angabe 
OCHSNERs, daB der Leidenszustand bei Hausangestellten sich gerade nachmittags 
am starksten auBert, aufzufassen sein. 

Objektiv finden sich dann die Zeichen einer Akrocyano8e oder allgemeinen 
Oyano8e des ganzen Armes mit gestauten Venen, nicht selten bis in die Schulter­
gegend herauf 1. Abb. 35 gibt einen derartigen Befund bei eindeutigem Scalenus­
syndrom wieder. Eine odematose Schwellung der Weichteile, die gelegentlich 

1 Die Differentialdiagnose "Axillarvenenthrombose" kann dann durchaus gegeben sein! 
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zu meBbarer Umfangsvermehrung von 1-2 em am Ober- und Unterarm fuhrt, 
ist dann meist gleichzeitig vorhanden. Die Finger werden steif, so daB feinere 
Gegenstande nicht mehr gehalten werden konnen, auch der FaustschluB ist 
erschwert. So kommt es auch zum Schreibkrampf (RUSSEL, VILLA-SANTA). 

Abb. 35. Akrocyanose bei Scalenussyndrom. 

Wir haben abel' auch ganz umschriebene Odemschwellungen, z. B. am Hand­
gelenk oder am Ellenbogengelenk gesehen, ein Befund, del' einer diagnostischen 
Erfassung schwer zuganglich ist, da alle peripheren Ursachen ausgeschlossen 
werden mussen. In seltenen Ausnahmen haben wir auch eine vorubergehende, 
bei Anstrengung odeI' Kalte erneut auftretende Beugekontraktur beobachten 
kOl1l1en. Diese von den Kranken als Erstarrungsgefuhl empfundene Krampf­
erscheinung ist auch gelegentlich beim Halsrippensyndrom beschrieben worden 
(BATAZZI, PACETTO). 



224 R. WANKE: 

Die einfache digitale Pulsuntersuchung gibt kaum einen tieferen Einblick 
in die hier sich auBerlich bemerkbar machenden Durchblutungsstorungen auf 
vasomotorischer Grundlage. Man wird jedoch, ahnlich wie mitunter beim Hals­
rippensyndrom beschrieben (ABALOs-BRANCARDI, DAGNINI u. a.), auf Pulsver­
anderungen durch gleichzeitige Veranderungen der Armstellung, bei Armbe­
wegungen iiberhaupt, ja auch bei der Atmung (ADSON-COFFEY, SPURLING­
BRADFORD u. a.) zu achten haben, obwohl wir'selbst bisher in dieser Richtung 
keinen eindeutigen Befund beim Scalenussyndrom erheben konnten im Gegen­
satz zu OCHSENER, der iiber Pulsveranderungen bis zum Fehlen bei Kopfdrehung 
mit erhobenem Kinn nach der kranken Seite berichtet. Auch Druck auf den 
Ansatz des Scalenus anticus solI nach SPURLING-BRADFORD die gleiche Wirkung 
haben. 

Eine wertvollere Prufung der Durchblutungsverhiiltnisse bringt die Bestimmung 
des arteriellen Blutdrucks in der iiblichen Weise an beiden Oberarmen, die wir so 
gut wie regelmaBig ausfUhrten. Wenn iiberhaupt, fanden sich iiberwiegend 
Erhohungen des systolischen Blutdrucks auf der kranken Seite um Werte von 
10 bis 20 rum, im HochstmaB von 25 mm Hg. Der diastolische Druck zeigte im 
allgemeinen geringe Erhohungen. Bemerkenswert ist dabei die Tatsache, daB 
nach erfolgreicher Behandlung beidseitig gleiche Werte zu erheben waren. 1m 
Schrifttum des Halsrippensyndroms wird sowohl iiber BlutdruckerhOhungen 
(ABALOS-BRANCARDI) als auch iiber Blutdruckerniedrigungen (TORELLI, VILLA­
SANTA u. a.) berichtet. Eine Bestimmung des venosen Druckes ist, soweit wir 
sehen, noch nicht durchgefiihrt worden. Es ware in diesem Zusammenhang 
nur kurz zu erwahnen, daB rein venose Storungen sowohl beim Scalenussyndrom 
als auch beim Halsrippensyndrom kaum vorkommen konnen, da ja die Vena 
subclavia durch die sog. vordere Scalenusliicke zieht. BERTINI beschreibt eine 
Beobachtung, bei welcher eine 6 cm lange Halsrippe mit der Spitze die Vena 
subclavia gegen die 1. Rippe driickte. 1m iibrigen gibt es kein Syndrom der 
vorderen Scalenusliicke, wie wir selbst vor Jahren, als die Ursache der sog. 
Axillarvenensklerose noch nicht bekannt war, meinten! 

Den feinsten Hinweis auf vasomotorische Storungen, zumal schon im Beginn 
des Leidens, gibt nach OCHSNER die Oscillometrie, dessen Ergebnisse nach ihm 
neben dem Ausfall der Allgemeinuntersuchung, der Rontgenuntersuchung und 
der Novocainblockade des Halssympathicus von wesentlicher Bedeutung fUr 
die Diagnose Scalenussyndrom ist. Auch von anderer Seite (NAFFZIGER-GRANT) 
wird dem Oscillometriebefund groBe Bedeutung beigemessen. THEIS konnte 
allerdings keine eindeutig krankhaften Veranderungen in seinen 3 Beobach­
tungen von Scalenussyndrom erheben. Nach OCHSNER ist eine geringere Puls­
amplitude auf der kranken Seite die Folge der GefaBkompression in der hinteren 
Scalenusliicke, nach der Durchschneidung des Scalenus anticus zeigte die friiher 
kranke Seite eine groBere Amplitude als die gesunde Seite. 

Das bisher sicherste Verfahren zur Feststellung von Durchblutungsstorungen 
(PFLEIDERER) ist die Bestimmung der Hauttemperatur mit zuverlassigen MeB­
verfahren, unter denen heute das thermoelektrische Kontaktverfahren den ersten 
Platz einnimmt. Wir benutzten das Hautthermometer nach PFLEIDERER­
BUTTNER. Die Abweichungen der Hauttemperatur, gemessen an symmetrischen 
Stellen des Ober- und Unterarmes und der Hand, zeigten sowohl Erhohungen 
als auch Erniedrigungen der kranken Seite gegeniiber der gesunden Seite und 
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zwar um Werte bis zum Hochstunterschied von 2,50 C. In ausgesprochenen 
Fallen mit typischem kausalgischem Erscheinungsbild konnte bereits bei grober 
Untersuchung mit der fla.chen Hand der Temperaturunterschied festgestellt 
werden. OCHSNER berichtet fiber Senkung der Hauttemperatur auf der kranken 
Seite beim Scalenussyndrom, ebenso SCALONE, PACETTO, WATERHOUSE beim 
Halsrippensyndrom, wahrend DAGNINI und CONTI im letzteren FaIle Er­
hohungen (bis zu 10 C) fanden. Allerdings ist aus den Arbeiten nicht zu ersehen, 
mit welchem Mellverfahren gearbei­
tet wurde. Die nebenstehende Ta­
belle 4 erlautert unsere Befunde an 
3 Fallen. 

In einem FaIle reiner Kausalgie 
mit umschriebenem Odem unterhalb 
des Ellenbogens auf der Beugeseite 
und eigenartigem Bewegungsschmerz 
bei Unterarmdrehung (neben weiteren 
typischen Beschwerden) liell sich ront­
genologisch in der Metaphysengegend 
beider Unterarmknochen eine sog. 
fleckige Atrophie ini Sinne der SUDEK­
Bchen KnochendY8trophie nachweisen. 

Tabelle 4. Ergebnisse der Rautwarme­
bestimmung bei 3 Fallen 

von Scalenussyndrom. 

Ktirperstelle I Fall Soh. I Fall KI. I Fall Yo. 

Stirn . . .. -1,2 0 
Wange . . . 0 0 0 
Rals, seitlich. -0,1 0 -1,4 
Pectoralisgegend -1,0 -0,2 -0,4 
Oberarm. .. + 1,6 + 1,6 -0,1 
Unterarm . .. +0,5 +0,4 -2,5 
Randrucken .. 0 -0,5 -2,1 

Es sind jeweiIs die Unterschiede in oc 
angegeben! 

Nach erfolgreicher' konservativer Behandlung hatte auch diese sich entsprechend 
der klinischen Heilung zUrUckgebildet. 1m Schrifttum findet sich eine gleiche 
Beobachtung, allerdings mit Sitz der fleckigen Atrophie an den Fingerknochen, 
bei LAw (1920), der in seiner Arbeit darauf hinwies, dall abnorme Bandver­
bindungen das gleiche Erscheinungsbild verursachen konnen wie die sog. Hals­
rippen. 

Von den weiteren nunmehr noch kurz zu erorternden vegetativen Er8cheinungen 
mllll vor allem ein vermehrtes Schwitzen der Hand der kranken Seite genannt 
werden, die Hyperhidrosis, die, wenn vorhanden, das Bild der Sympathicus­
erscheinung wesentlich erganzt. Auf gleiche Beobachtungen beim alten Hals­
rippensyndrom von FOUILLARD-BuYAT und PACETTO (s. auch STREISSLER) sei 
verwiesen. Seltenere Symptome, gleichfalls yom alten Halsrippensyndrom her 
bekannt, sind einmal das HORNERsche Syndrom (MANDEL, SARGENT, DAGNINI, 
,STOPPANI, ABALOs-BRANCARDI, MELINA U. a.), jenes sympathische oculo-pupillare 
Ausfallssyndrom, welches durch Schadigung der untersten cervicalen und der 
beiden obersten thorakalen Vorderwurzeln und ihrer Rami communicantes 
·(z. B. bei KLUMPKEscher Lahmung) ausgelost wird, ferner die Rekurrensscha­
digung (PLANET-STOPPANI), Pseudoanginapectoris (NACHLAS), Hypotrichose 
(KROLL). Auf derartige Srorungen wird gleichfalls zu achten sein, wenn auch 
'entsprechende Beobachtungen unter der Diagnose Scalenussyndrom bisher noch 
nicht vorliegen. Zu erwahnen sind schlielllich die Beobachtungen von PUTTI 
iiber Dystrophien der Tastflachen der Finger und der Nagel und von SCHIASSI 
fiber das Vorkommen von schmerzhaften atonischen Geschwiiren an den Fingern. 

Zusammenfassend darf festgestellt werden, dall der kausalgische Bestandteil 
im Scalenussyndrom grundsatzlich dem Bilde gleicht, welches bisher unter dem 
Zustande der Kausalgie nach Nervenverletzungen am Plexus brachialis oder 
ischiadicus und nach Amputationen beschrieben und bekannt war, und weiter, 

Ergebnisse der Chirurgie. 33. 15 
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daB zwischen diesem kausalgischen Bestandteil des Scalenussyndrom, wenn er 
allein in reiner Form in Erscheinung tritt, und dem RAYNAUD-Symptomenkomplex 
zumal wahrend des cyanotischen Stadiums eines Anfalles enge Verwandtschafts­
beziehungen bestehen. 

Wenn wir nach dem Wesen dieser Kausalgie im Scalenussyndrom fragen, so miissen 
wir davon ausgehen, daB hier ein Reizzustand der zum Armnervengeflechtziehenden Fasern 
des Halssympathicus vorliegt, der aIle Grade der Erregnng bis zur Lahmung~rreichen 
kann. Dieser Reizzustand auBert sich vorwiegend an denjenigen Nerven und derefi'Gebiet, 
welche die meisten vasomotorischen Fasern zur Peripherie fiihren, kann sich jedoch ent­
sprechend dem syncytialen Aufbau des vegetativen Nervensystems unter Bevorzugung des 
GefaBverlanfes ganz allgemein ausbreiten. Das Gleichgewicht des peripheren Kreislanfes, 
besser der peripheren Durchblutung, wird nun durch verschiedene Regulationseinrichtungen 
aufrecht erhalten. Abgesehen von der zentralen Regulation durch die subthalamische 
Region, welche wir hier vernachlassigen konnen, sind es einmal das sympathische Nerven­
system, dann der intramlirale autonome Nervenplexus in der GefaBwand, ferner besondere 
anatomische Bedingnngen der GefaBe selbst, die sich gerade an den Fingern und in del' 
Hohlhand in Form der hier besonders zahlreichen arteriovenosen Anastomosen kenn­
zeichnen (GRANT), und schlieBlich gewisse chemische Reize, welche die Ubertragung des 
Nervenreizes auf das Gewebe vermitteln. Hierbei ist sowohl an die Einteilung des Nerven­
systems in cholinergische nnd adrenergische Gruppen (DALE) als auch an die Ergebnisse 
der experimentellen Untersuchnngen von LEWIS zu denken. LEWIS erbrachte den experi­
mentellen Beweis dafiir, daB die GefaBerweiternng der Arteriolen nnd Capillaren auf das 
ortliche Freiwerden von sog. "H"-Substanz zuriickgeht, eines chemischen Korpers, der auf 
diese kleinsten GefaBe die gleiche Wirknng hat wie Acetylcholin und Histamin. DaB an dem 
Zustandekommen der Cyanose umschriebener und allgemeiner Art, die vor allem an del' 
Hohlhand und an den Fingern in Erscheinung tritt, die arteriovenosen Anastomosen be­
teiligt sind, ist nach den neueren Forschungen von CLARA und SPANNER mehr als wahr­
scheinlich. 

Wir kommen damit zu der V orsteHung, daB durch die Schadigung del' 
Sympathicusfasern in der hinteren Scalenusliicke, genauer der Vasomotol1en, 
der AnstoB zur Aus16sung der peripheren Regulationseinrichtungen gegeben wird, 
welche unter dem EinfluB immer wieder neuer krankhafter sympathischer 
Reize nicht mehr in derLage sind, das physiologische Gleichgewicht, zwischen 
Durchblutung, Sensibilitat, Motilitat und Trophik aufrecht zu erhalten. Je 
langer dieser Zustand andauert, um so starker sind die Riickwirkungen auf das 
Gewebe, bis hier eine Riickbildung nicht mehr moglich ist. Die groBe Proble­
matik dieses ganzen Fragengebietes erlaubt es uns jedoch nicht, hier gesicherte 
Anschauungen zu auBern. 

Histologische Untersuchungen zum Kausalgieproblem im Scalenussyndrom 
liegen, wie zu erwarten, so gut wie gar nicht vor. Ob der von BLAIR-DAVIS­
KISSOCK mitgeteilte Befund einer histologisch nachweislichen "aseptischen 
entziindlichen Reizung" der sympathischen Fasern einer strengen Kritik stand­
halt, laBt sich nicht iibersehen. Auf die Annahme, daB auch hier als Folge der 
Plexus- und Sympathicusschadigung sich eine intraneurale Fibrose entwickelt, 
wie es auch Z. B. bei der unvollstandigen Medianusverletzung mit spaterer 
Kausalgie vermutet wird, kommen wir in einem spateren Abschnitt noch zuriick. 

VI. Entstehung des Scalenussyndroms und seine Beziehung zum Lumbagosyndrom. 
Die Erorterung der Entstehung des Scalenussyndroms stellt ein schwieriges 

Gebiet dar, zumal, da es mit dem Lumbagosyndrom eng verkniipft erscheint. 
Wie wir eingangs feststellten und in einer friiheren Arbeit bewiesen zu haben 
glauben, besteht im Erscheinungsbild des Scalenus- und des Lumbagosyndroms 
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eine grundsatzliche Ubereinstimmung: Myalgie, Neuralgie und Kausalgie ver­
einigen sich in beiden Leidenszustanden, um allerdings in wechselvoller Offen­
barung bald die eine oder die andere oder die dritte dieser 3 Bestandteile im 
Leidensbild vorherrschen zu lassen. Wenn im Scalenussyndrom neuralgische 
und kausalgische Erscheinungen im allgemeinen am auffalligsten in Erscheinung 
treten, wahrend im Lumbagosyndrom die Myalgie das hervorstechende Merkmal 
ist, so findet diese qualitative Verschiedenheit der Erscheinungsbilder ihre aus­
reichende und befriedigende Erklarung in der ortseigenen Verschiedenheit der 
Topographie der Wirbelsaulenabschnittsgrenze mit ihren neuromuskularen und 
vascularen Eigenarten (WANKE). Wie wir weiter oben bereits auBerten, bestehen 
hier enge Beziehungen zur morphologischen Gesamtvariante der Wirbelsaule 
cranialer und caudaler Art. Diese enge Beziehungen werden durch entsprechende 
klinische Beobachtungen von gleichzeitigem Auftreten des Scalenus- und Lum­
bagosyndroms am gleichen Kranken klar herausgestellt. Derartige Beobach­
tungen, die wir erstmalig erhoben und mitteilten,erscheinen geeignet, neuere 
Gesichtspunkte auch hinsichtlich der Entstehung dieser Leidensbilder zu liefern. 
Bevor wir jedoch darauf eingehen, solI zunachst das Scalenussyndrom (ein­
schlieBlich des alten Halsrippensyndroms) allein 'unter Wiirdigung der Schrift­
tumserfahrungen hinsichtlich der Entstehungsmaglichkeiten untersucht werden. 

Von amerikanischer Seite wird die Entstehung des Halsrippen- (TODD 1912, JONAS 
1913, AnSON-COFFEY) und ebenso das Scalenussyndrom (OCHSNER 1935) auf eine abnorme 
Entwicklung des Schultergtirtels zurtickgefUhrt; es wird also der Anomalie des 7. Hals­
wirbels nur eine Teilbedeutung eingeraumt. Normalerweise geht im intrauterinen und 
pradoleszenten Alter die Entwicklung so vor sich, daB sich das akromiale Ende des Schltissel­
beines und die Schulter infolge des Gewichtes der oberen GliedmaBen senken, wahrend das 
sternaleEnde des Schltisselbeines infolge des Zuges des M. rectus abdominis tiber das Brust­
bein absinkt. Tritt nun ein griiBeres Herabsinken der Schulter auf oder aber bleibt das 
Herabsinken des Brustbeines und der vorderen Anteile der Rippen bzw. des Brustkorbes 
aus, so kommt es beide Male zur Druckwirkung auf das Armnervengeflecht und die A. sub­
clavia tiber der fixierten Halsrippe oder 1. Brustrippe. Wenn das alte Halsrippensyndrom 
vorwiegend beim weiblichen Geschlecht auf tritt, so war die Erklarung darin zu suchen, 
daB bei Frauen das Absinken der Schulter wegen mangelhafter Entwicklung der Aufhange­
muskeln der Schulter insbesondere des Trapezius, aber auch des M. rectus abdominis, der 
gleichfalls bei Frauen schwacher entwickelt ist, starker in Erscheinung tritt als bei Mannern. 
Dabei sei auch der bei Frauen vorherrschende costale Atmungstyp von Bedeutung (JoNES, 
KROLL). DaB das weibliche Geschlecht eine griiBere Neigung zum Auftreten von MiBbil­
dungen hat, wird weiterhin angefUhrt, obwohl diese Ansicht in dieser Form nach den neueren 
Untersuchungen (siehe im ersten Teil) nicht zutrifft. Manner und Frauen waren etwa gleich 
haufig von der Cranialverschiebung der Hals-Brust-Abschnittsgrenze der Wirbelsaule 
betroffen, allerdings mit dem Unterschied, daB beim weiblichen Geschlecht die hiiheren 
Ausbildungsgrade der Halsrippenanomalien weit haufiger anzutreffen sind als beim mann­
lichen Geschlecht. 

1m tibrigen muB grundsatzlich gegen diese vor allem von TODD verfochtene Auffas­
sung eingewendet werden,daB gleiche Entwicklungsbedingungen bei allen Tragern von 
Anomalien des 7. Halswirbels, also bei cranialer Ausbildungsform der cervicodorsalen 
Abschnittsgrenze vorliegen, daB jedoch nur ein kleiner Teil derartiger Cranialtypen auch 
klinisch erkrankt; ja auch die sog. Normalform und die caudale Ausbildungsform der 
cervicodorsalen Abschnittsgrenze, die gleichfalls Iv-anke mit charakteristischem Leidens­
zustand stellen, sind hierin nicht erfaBt. 

Die gleichen Einwande gelten auch fUr die von JONES entwickelte, auf phylogenetischen 
und embryologischen Erwagungen aufgebaute Anschauung, derzufolge die Entstehung 
der Halsrippenanomalie und ihrer klinischen Erscheinungen durch primar abnorme Ent­
wicklung des Plexus brachialis erklart wird. Da wo das Armnervengeflecht im wesentlichen 
nur von Cervicalasten gebildet wird, sind keinerlei klinische Erscheinungen zu erwarten; 

15* 
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wenn jedoch ein betrachtlicher Anteil des Plexus von den obersten Thorakalsegmenten 
geliefert wird, sind klinische Erscheinungen infolge Druckwirkung und Abknickung iiber 
der 1. Brustrippe oder der anomalen Halsrippe moglich. N ormalerweise tritt nur ein schwacher 
Zweig yom 1. und gelegentlich yom 2. Thorakalsegment zum Plexus. Beschwerden konnen 
nach JONES nur dann auftreten, wenn diese thorakalen Zweige abnorm dick oder mitder 
ganzen Wurzel zum Plexus treten. Diese Erklarungen sind durch die neueren erbkundlichen 
Untersuchungen von KUHNE und)\'[ARIAFREDE iiberholt. Wie wir im ersten Teil auseinander­
setzten, erstreckt sich eine craniale oder caudale Abschnittsverschiebung nicht nur auf die 
knochernen Elemente (7. Halswirbel, 1. Brustrippe, obere Brustkorboffnung), sondern in 
voIlig gleichsinniger und gleichgeschalteter Form auf die Zusammensetzung der Nerven­
geflechte, auf die Muskelursprunge und GefaBverhaltnisse. Die Anschauung von JONES 
ist also zu eng gefaBt und kann heute kaum noch Giiltigkeit beanspruchen. 

Die Tatsache, daB das Halsrippensyndrom (STREISSLER) fast niemals bei Kindern zur 
Beobachtung kommt, wenn man von ganz seltenen Ausnahmen (FROHLICH) absieht, und 
ferner die Tatsache, daB das Scalenussyndrom bisher bei Kindern noch nicht beobachtet 
worden ist, auf der anderen Seite die Tatsache, daB gerade wahrend der Puberlatszeit 
typische klinische Beschwerden und Erscheinungen auftraten, lassen keine andere Deutung 
zu, als daB irgendwelche mit dem KiYrperwachstum verbundene Vorgange in der Entwicklung 
und Ausbildung der oberen BrustkorbOffnung eine gewisse Bedeutung erlangen. Nach LIPP­
MANN neigen die beim Neugeborenen horizontalen Rippen sich allmahlich immer schrager 
von hinten oben nach vorn unten. Hierdurch wird eine Abflachung des Brustkorbes in 
der Richtung von vorn nach hinten und eine Verkiirzung der oberen BrustkorbOffnung in 
derselben Richtung verursacht. Diese Umformung des Brustkorbes kommt in der Pubertat 
zum AbschluB, erst um diese Zeit erreicht die durch die Anomalie der cervicodorsalen Ab­
schnittsgrenze bedingte Raumbeengung ihren hochsten Grad (HUSSELRATH). Damit ist 
die Disposition zu einer Schadigung der benachbarten Art. subclavia und der Wurzeln 
des Armnervengeflechtes gegeben. In gleicher, den Umstanden entsprechend geanderter 
.Weise erklart PUTTI das Auftreten im hoheren Lebensalter. Auch dann macht die obere 
Brustkorboffnung Veranderungen durch, besonders wenn ein starr erweiterter Alters­
brustkorb vorliegt. 

a) Mechanische Entstehung. 

Die eben genannten Auffassungen und Erklarungen erfassen eigentlich nur 
Teile der aHgemeinen morphologischen V oraussetzungen zum Auftreten des 
klinischen Leidensbildes, ohne damit eine befriedigende Erklarung dafiir zu 
geben, daB doch nur ein kleiner Teil der Anomalietrager wirklich krank wird. 
Gleichwohl haben wir zu untersuchen, ob es nicht Beobachtungen klinisch 
operativer Art gibt, die dadurch gekennzeichnet sind, daB ein hoher Grad von 
Entwicklungsanomalie der cervicodorsalen Abschnittsgrenze, also Halsrippen 
grober Ausbildung (Gruppe II-III nach GRUBER) oder grobe Defektbildungen 
cler 1. Brustrippe, die ja durchaus dem Zustand einer groBen Halsrippe auBerlich 
gleichen (s. Abb. 14), aHein und zwar rein mechanisch in der Lage sind, ana­
tomische und klinische St6rungen zu verursachen. Zur Erlauterung dieser 
FragesteHung sei auf die im ersten Teil gegebene Beschreibung eines Halsrippen­
situs verwiesen, der friiher von ArCHEL mitgeteilt und von uns selbst nochmals 
untersucht werden konnte. Dort handelte es sich um einen umschriebenen 
Druckschwund der GefaBwand der Art. subclavia, die Ursache dieser Druck­
wirkung war der abnorm an der 1. Rippe ansetzende M. scalenus anticus, der 
sich um die Arterie herumschlang und so den Raum zwischen Ansatzsockel 
cler Halsrippe (Gruppe III nach GRUBER) und Muskel in eigener Weise verringerte. 
Hier geniigte die abnorme Topographie zwischen Halsrippe, Art. subclavia und 
M. scalenus anticus, um unter Einwirkung der rhythmischen Pulsschwankung 
cler Arterie, also genauer der lebendigen Kraft des pulsierenden Blutstromes, 
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einen hochgradigen Wandschwund del' Arterie an del' Druckstelle durch den 
Muskel (!) zu erzeugen. Sicherlich waren dadurch, hatte diesel' Mann, dessen 
Todesursache leider unbekannt ist, noch langeI' gelebt, hochst eruste Verwick­
lungen hervorgerufen worden. Die von OTTO mitgeteilte Beobachtung mit 
gleichem anatomischem Situs ist ein eindrucksvoller Beleg fUr diese Annahme! 

1m Schrifttum sind eine Reihe von Beobachtungen mit typischen GefaBkomplikationen 
niedergelegt, die die Annahme rechtfertigen, daB es sich urn gleiche oder ahnliche 
Verhaltnisse handelte wie in dem von uns untersuchten Praparat. Es sind Falle von 
Aneurysmabildung (MOORE, TUBBY, MURPHY, KEEN, ADAMS, LERICHE, QUINU-DAVISON, 
LUNDSKOG-HoWES, MILLER, EHRICH) odeI' von pathologisch-anatomischen Veranderungen 
del' Art. subclavia, die eigentlich nul' durch mechanische Druckwirkung zu erklaren sind 
(Thrombose mit Obliteration, LANGERON-BoNNETS, OLJENICK, CHIARI, FLINT, FRACASSI, 
BENEDEK, LENNER). In 9 Fallen (PANNI, SCHIASSI, JANOSSI OTTO, PERAZZO, 2mal ABALOS­
BRANCARDI, 2mal ADSON) hatte sich eine Gangran del' Hand oder des Armes ausgebildet. 
In allen den genannten Beobachtungen lagen Halsrippenanomalien betrachtlicher GroBe 
(Gruppe II und III nach GRUBER) VOl'. Es ist jedoch in keiner Weise verwunderlich, daB 
auch 3 Beobachtungen gleicher odeI' ahnlicher Art von GefaBkomplikation bei anomaler 
Defektbildung del' 1. Brustrippe beschrieben sind (Subclavia - aneurysma - SAWICKI, 
Aneurysma mit nachfolgender Thrombose der Art. brachialis - LINDGREEN, Armgangran 
mit Amputation - BRUTT). Derartige hochgradige Anomalien del' 1. Brustrippe gleichen 
in ihrem auBeren Bilde und in ihren gleichzeitigen anomal-topographischen Plexus- und 
GefaBverhaltnissen durchaus dem Befunde bei Halsrippenanomalie betrachtlicher GroBe. 
Es ist hierbei auffallig, wie haufig das Auftreten einer aneurysmaartigen Erweiterung del' 
Art. subclavia, die sich mit del' einen Ausnahme des Falles von MILLER stets distal des 
Durchtritts del' Art'. subclavia durch die hintere Scalenusliicke entwickelte, anzutreffen 
war. HALSTEDT, der diese Haufigkeit bei groben Halsrippenanomalien mit 5% angibt, 
hat durch entsprechende Experimente dargelegt, daB. diese Aneurysmaentstehung Folge 
einer Blutwirbelbildung im toten Raum dicht unterhalb der Verengerung bzw. del' Kom­
pression del' Arterie ist. 

Bei kritischer Betrachtung wird man in dem einen odeI' anderen FaIle, wenn 
del' Grad del' anomalen Ausbildung del' Halsrippe odeI' del' 1. Brm>trippe eine 
unmittelbare grobe Druckwirkung auf die Art. subclavia nicht erklarlich zu 
machen scheint, noch nach zusatzlichen Bedingungen zur Ausli:isungder schweren 
GefaJ3komplikationen zu suchen haben. Man wird dann an eine zusatzliche 
Irritation des Halssympathicus odeI' perivascularer Sympathicusfaseru denken. 
So ist es zu verstehen, wenn sowohl SENEQUE-LELONS als auch SCALONE die Ge­
faBstorungen nach 4 bzw. 3 verschiedenen Typen unterscheiden, die zwischen 
die beiden· extremen Typen, einmal del' unmittelbaren allein ausreichenden 
mechanischen Druckwirkung del' Anomalie und auf del' anderen Seite del' rein 
funktionellen Sympathicusreizung mit nachfolgender GefaBeinwirkung Unter­
grade bzw. Zwischengrade einschieben. Die klinische Erfahrung besagt auch, daB 
im Einzelfall wie z. B. bei LENNER erst ein auBeres Ereignis den letzten AnstoJ3 
zur Ausbildung del' folgenschweren GefaBkomplikation obengenannter Art gibt. 

Uberblicken wir die eben besprochenen Beobachtungen, so hat es sich stets 
um FaIle von grober Form cranialer odeI' caudaler Verschiebung del' cervico­
dorsalen Abschnittsgrenze (grobe Halsrippe, grober Defekt del' 1. Halsrippe) 
gehandelt. Verwicklungen wie A neurysmabildung, Thrombose, Obliteration mit 
nachfolgender Gangran usw. sind im Scalenussyndrom. bisher nicht bekannt ge­
worden! Es erscheint demnach berechtigt, derartige Beobachtungen herauszuheben 
und ihnen allein die Berechtigung zur Bezeichnung Halsrippensyndrom zuzu­
erkennen, wobei allerdings die, wenn auch bisher sehr seltenen FaIle gleicher 
Eigenart bei defekter 1. Brustrippe nicht miterfaBt waren. Fiir diese Falle von 
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Halsrippensyndrom und, wie wir meinen, nur fUr diese FaIle ist die reine oder 
im wesentlichen mechanische Entstehung des sich durch schwere GefafJkomplilcationen 
auszeichnenden Leidenszustandes anzuerkennen. Diese klare und einfache Er­
klarung versagt jedoch bei allen anderen Leidenszustanden im Bereich der 
cervicodorsalenAbschnittsgrenze, die wir unter dem gemeinsamen iibergeordneten 
Begriff des- Scalenussyndrom zusammenfassen. 

b) Statische Entstehung. 

Ausgangspunkt fiir die Erorlerung der Entstehung des Scalenussyndroms 
ist die allgemeine Erfahrung, daB nur ein kleiner Teil der Trager von Wirbe!­
varianten am Hals-Brustiibergang der Wirbelsaule, sei es, daB es sich um die 
craniale Form mit verschiedengradiger Halsrippenanomalie, um die Normal­
form oder um die caudale Form handelt, klinisch erkrankt, obwohl das Vor­
kommen von Varianten der einzelnen Abschnittsgrenzen der Wirbelsaule (im 
Rahmen der caudalen oder cranialen Gesamtvariante) derart haufig ist, daB 
man nach den erbkundlichen Untersuchungen von KUHNE mit -E. BAUER prak­
tisch bezweifeln darf, ob es iiberhaupt eine sog. Normalform gibt. Allein fiir die 
kraniale Variante, kurz fiir die Halsrippe, unabhangig von der Lange derselben, 
ist immer (BORCHARDT, STREISSLER, BIANCHI, TORELLI, WANKE u. a.) fest­
gestellt worden, daB nur ein Hundertsatz von 5 bis 10% klinische Beschwerden 
erleidet. Nur bei ADSON-COFFEY findet sich eine entsprechende Angabe von 
45 %, die aber bisher nicht bestiitigt wurde. 

Das V orhandensein einer W irbelvariante genUgt also in keiner Weise zur A us­
WlJUng von Beschwerden, es mUfJ noch eine zusatzliche dynamische oder funktioneUe 
Bedingung hinzutreten, um der hinteren Scalenusliicke eine pathologische Be­
deutung zu geben. Schon in friiheren Arbeiten ist in Einzelfallen auf die Be­
deutung der Scalenusmuskeln, vor allem des Scalenus anticus, aufmerksam 
gemacht worden, so von MURPHY (1904) und spater BERTELSMANN (1923). 
STREISSLER betont, daB die Beschwerden bei Halsrippe vorwiegend im 2. bis 
3. Jahrzehnt, also zur Zeit der Vollendung der Verknocherung auftreten, daB 
jedoch daran auBer der Halsrippe, bei der die Lange allein weniger als vielmehr 
ihre Richtung und ihr VerhaItnis zum Plexus maBgebend ist, die Scalenusbiindel 
beteiligt sind. Klar herausgestellt wurde die Bedeutung der Muskeln, vor allem 
des Scalenus anticus jedoch erst durch operative Ergebnisse von AnSON-COFFEY, 
der . auch bei grober Halsrippe mit der einfachen Durchtrennung des Scalenus 
anticus HeiIungserfolge erzielte. Wir ,selbst haben ebenso wie OCHSNER in 
einem krankhaften Spannungs- bzw. Krampfzustand der Mu~ehi diewesentliche 
pathogenetische Ursache des klinischen Leidenszustandes erkennen miissen, 
wobei wir im Gegensatz zu OCHSNER, der den M. scalenus anticus allein stark 
in den Vordergrund stellt, zum mindesten auch die gleiche Veranderung des 
Scalenus medius, fallweise auch weiterer seitlich tiefer Halsmuskeln, anschul­
digten. Dieser Krampfzustand wechselnder Starke ist die Grundlage der Pathologie 
der hinteren Scalenusl1icke. 

H insichtlich der A uswsung dieses krankhaften Zustandes der vorderen beiden 
Scalenusbundel sind im wesentlichen 3 ursachliche Bedingungen zu ber1icksichtigen, 
die statische, die rheumatische und die traumatische, Von diesen 3 Bedingungen 
halten wir die Entstehung des Scalenussyndroms auf statischer Grundlage fur die 
Mufigste und damit fur die wesentlichste. 
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In den Mittelpunkt diesel' pathogenetischen Auffassung stellen wir die Lehre 
von dem dynamischen Gleichgewicht jedes statischen Systems, welches aus 
dem festen knochernen Aufbau mit seinen Gelenk- und Bandverbindungen 
einerseits und andererseits aus del' beweglichen, funktionell ausgleichenden 
Verspannung durch den Muskelmantel mit und ohne Sehnenanteil besteht. Das 
dynamische Gleichgewicht ist im wesentlichen von dem anatomischen und funk­
tionellen Leistungszustand del' Muskulatur abhangig. Liegt eine grobe Anomalie 
oder sonstige Formabweichung VOl', dann besteht von vornherein ein schwan­
kendes Gleichgewicht, das an die muskular funktionelle Ausgleichsfahigkeit des 
Systems hinsichtlich Haltung und Bewegung erhOhte Anforderungen stellt und 
damit zugleich die N eigung zu mangelhafter oder gar spontan unmoglicher 
Ausgleichsfahigkeit (Dekompensation) bei erhOhter oder einseitig ungewohnter 
Beanspruchung in sich birgt. Damit entsteht die statische Insuffizienz, die unserer 
Ansicht nach im Wesen durch ein Versagen del' ermiideten Muskulatur gekenn­
zeichnet wird. Mit dem Begrlff del' Muskelermiidung haben wir uns weiter oben 
unter dem Abschnitt Myalgie auseinandergesetzt .. 

Betrachten wir unter diesem Gesichtswinkel die Entstehung des Scalenus­
syndroms, so ergeben sich einige bedeutsame Befunde, die, wie wir meinen, 
nur vom Standpunkt einer statischen Insuffizienz erklart werden konnen. 

Stellen wir unsere klinischen Beobachtungen unter dem Gesichtspunkt der be­
'Tullichen Tiitigkeit zusammen, so finden wir in auffalliger Haufigkeit Berufe, 
welche eine besoridere korperliche Beanspruchung gerade del' oberen Glied­
maBen unter Einbeziehung des Schultergiirtels und auch del' Halsmuskeln, 
meist in einseitiger Anstrengung, wie z. B. gerade' bei weiblichen Kranken, 
erfordern. 

Unter den weiblichen Kranken waren 5 Schreibmaschinenschreiberinnen, die jeweils 
dariiber klagten, daB mit erhOhter Maschinenarbeit sofort Beschwerden eintraten, die sich 
bei trotzdem fortgesetzter Arbeit bis zur Unertraglichkeit steigerten: Ahnlich ging es 
3 KIavierlehrerinnen, die aHe 3 im hoheren Lebensalter zwischen dem 50. und 60. Jahre 
als Folge starkerer tJbungsbeanspruchung am Scalenussyndrom erkrankten. Eine gewisse 
von mancher Klavierschule fiir richtig erachtete Zwangshaltung der Arme und Schultern, 
wie sie eben auch ahnlich an der Schreibmaschine eingenommen wird, mag hier ursachlich 
beteiligt sein. Nicht weniger als 8 HausangesteHte waren unter unseren Kranken, davon 3 
der eigenen KIinik, deren Arbeit (vor aHem Bohnern der Wandelgange) uns bekannt war. 
Auf diese letzte Erfahrung wird auch von amerikanischer Seite, vor aHem von OCHSNER 
aufmerksam 'gemacht. OCHSNER ist davon iiberzeugt, daB gerade die Hausarbeit in be· 
sonderer Weise das Leiden auslost. So mag es uns auch nicht wundern, wenn unter unseren 
weiblichen Beobachtungen auch 4 Hausfrauen anzutreffen sind. 

Unter den mannlichen Kranken fanden sich fast ausschlieBlich Handarbeiter (Maurer, 
Schlosser, Masseur, Seemann, Kupferschmied, Brief trager, landwirtschaftlicher Arbeiter, 
Bauer, Former), ferner 4 Soldaten, auch ein Turnlehrer. 

Immel' wieder begegnete die Angabe, daB mit starkerer Arbeitsbelastung, 
z. B. Lastentragen auf der Schulter, del' Beschwerdezustand entweder ausgelost 
oder verschlimmert wurde. 

Auch im Schrifttum fanden sich unter dem alten Halsrippensyndrom derartige Hinweise. 
So sei an die Erfahrung von DE QUERVAIN erinnert (1896), der Trager von Halsrippen­
anomalien fiir militaruntauglich erklart, da der Tornisterriemen Beschwerden auslOst. 
STREISSLER fiihrt die alteren ahnlichen Beobachtungen von KIDERLEN, KARGS, KRAUSSE, 
FRANK an. 1m neueren Schrifttum werden als Auslosungsursachen Tennisspielen (STOP­
PAm), Heben von Lasten, Turniibungen, Tornister tragen (SENEQUE, CONTI, NATHAN), 
Golfspielen (BRICKNER-MILCH), gymnastische "Obungen (BERTINI) angegeben. Von mancher 
Seite wird eine Bevorzugung der einen Seite angegeben, so unter anderen vonADsoN-COFFEY 
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die rechte, von SARGENT die linke. Nach unseren Erfahrungen, die zahlenmaBig' aus­
reichend groB sind, ist eine Bevorzugung der rechten oder linken Seite oder auch des 
mannlichen und weiblichen Geschlechtes nicht vorhanden. Ober die Berufsauswahl dieses 
Leidenszustandes macht, soweit wir sehen, nur SARGENT allgemeine Angaben. Es fanden 
sich folgende Berufe: Schreiber, Pianist, Telegraphist, Briefsortierer, SchneidermeUiter 
u. a. m. Es zeigt sich auch hier die gleiche Erfahrungsgrundlage wie bei UllS. 

Ein weiterer Hinweis auf die statische Entstehung des Leidensbildes liegt 
unserer Ansicht nach darin, daB die Beschwerden und Erscheinungen durch 
bestimmte Kopt-, Hals-. und Armbewegungen eigen- und tremdtatig verursacht 
werden. Auf diese Eigenart der Beschwerden, besonders der Neuralgie im Sca­
lenussyndrom hatten wir bereits weiter oben aufmerksam gemacht. Aber auch 
die als echte Olaudicatio intermittens der oberen GliedmaBe nach jeder An­
strengung auftretenden Beschwerden mit arteriellen und venosen Erscheinungen 
sind in gleichem Sinne als statisch aufzufassen. Allerdings muB man sich hierbei 
von einer zu engen Fassung des Begriffes "statisch" freimachen. 

Das natiirlicherweise vorhandene dynamische Gleichgewicht des statischen 
Systems der Wirbelsaule verburgt die Ausgeglichenheit der statischen Funktion, 
deren . Hauptaufgaben in der Bewahrung der "Haltung" und Gewahrleistung 
jeder moglichen "Bewegung" unter den mannigfachsten Verhaltnissen zu er­
blicken sind. Die Scalenusmuskulatur erscheint uns (ebenso wie das Sacro­
spinalissystem) in erster Linie zur Haltungsfunktion bestimmt. Damit diirften 
auch fur die Scalenusmuskeln die weiter obengenannten physiologischen Be­
sonderheiteri der Haltungsmuskeln Geltung haben, vor allem ist es die Neigung 
zum Auftreten von Kontrakturen unter bestimmten Bedingungen, die zur 
"Muskelermudung" (EpPINGER u. a.) fiihren. Wenn wir nun die neuralgischen 
und kausalgischen Beschwerden und Erscheinungen im Scalenussyndrom' im 
erweiterten Sinne als statisch bezeichnen, so liegt die Erklarung dafiir in den 
anatomischen VerhaItnissen der hinteren Scalenuslucke mit ihren engen topo­
grap~schen Beziehungen zum Armnervengeflecht, Sympathicussystem und zur 
Art. subclavia. Die rein seitliche Betrachtung der hinteren Scalenuslucke 
(Abb.20) ergibt eine eindrucksvolle Vorsteliung daruber. Reizzustande der 
Scaleni, in erster Linie des anticus und des medius auf der Grundlage von 
"Ermudungs"erscheinungen verursachen eine unmittelbare Druckwirkung auf 
die durch die hintere Scalenuslucke hindurchtretende Gebilde. Diese Druck­
wirkung wird durch bestimmte Kopf-, Hals- und Armbewegungen verstarkt, 
ja in leichteren Fallen uberhaupt erst ausge16st. Da nun die Scaleni (anticus 
und medius) von Muskelasten der Plexuswurzeln 04--08 (EISLER) innerviert 
werden, ergibt sich daraus eine verhangnisvolle Wechselwirkung, da die Plexus­
reizung zu einer reflektorischen Reizung der Scaleni fiihrt und so den bereits 
eingetretenen Krampfzustand verstarkt. Die operative Durchtrennung des 
Scalenus ant. mit oder ohne Einkerbung des Scalenus medius ist in der Lage, 
diese Wechselwirkung zu unterbrechen und schafft somit die Grundlage fur die 
Heilung. 

Ahnliche, wenn auch keineswegs gleichartige topographische Verhaltnisse finden sicih 
im Bereich des Lenden-Kreuzbeiniiberganges der Wirbelsaule. Auch hier ist eine enge 
Beziehung .zwischen Muskulatur und Plexus ischiadicus vorhanden, zumal im Bereich der 
"Piriformisliicke" (Foramen infrapiriforme), durch welche der vereinigte Stamm des Hiift­
nerven die Beckenhohle verIaBt. DaB schwere GefaBstorungen mit Aneurysmabildung 
und Gangran im Lumbagosyndrom fehlen, ergibt sich aus dem Fehlen jeder anatomischen 
Moglichkeit einer unmittelbaren Druckwirkung auf die Arterie. 
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Den wichtig8ten Hinwei8 auf die 8tati8che Ent8tehung erblicken wit in der 
Tatsache, daB das Scalenu88yndrom gleichzeitig mit dem Lumbago8yndrom an 
ein und demselben Kranken zur Beobachtung kommt. Hier handelt es sich also 
urn Kranke, welche gleichzeitig iiber Beschwerden im Bereich zweier Abschnitts­
grenzen der Wirbelsaule, namlich am Hals-Brustiibergang und am Lenden­
Kreuziibergang, klagten. Bisher betragt die Zahl dieser Beobachtungen 10, 
wahrend weitere 3 Kranke in der Vorgeschichte iiber Lumbagobeschwerden mit 
und ohne Ischias zu berichten hatten. Darunter findet sich eine Beobachtung, 
welche auBer dem Scalenus- und Lumbagosyndrom auch Beschwerden im 
Brust-Lendenabschnitt auBerte, ohne daB allerdings hier auBer einer umschrie­
benen lliuck- und Klopfempfindlichkeit der Muskulatur beiderseits der Dorn­
fortsatze des 12. Brustwirbels und 1. Lendenwirbels ein klarer objektiver Befund 
nachzuweisen war. 

Der objektive Befund des Lumbagosyndroms ist in groben Ziigen folgender: Der machtige 
Sakrospinalis-Muskelmantel beiderseits der unteren Lendenwirbelsaule ist druck·, klopf­
und bewegungsschmerzhaft, auch benachbarte Beckenmuskeln konnen beteiligt sein. Zum 
mindesten findet sich bei einwandfreien subjektiven Beschwerden eine umschriebene Druck­
und Klopfempfindlichkeit des Sakrospinalis an seinem Kreuzbeinursprung beiderseits des 
5. Lendenwirbels und innerhalb der Spina iliacae post. sup. Zumeist laBt sich ein krank­
halter Spannungszustand der Muskulatur, iiberwiegend einseitig oder zum mindesten 
einseitig starker, nachweisen, mitunter sind es nur einzelne Muskelbiindel des Ileocostalis, 
des Longissismus dorsi oder auch seltener des Spinalis dorsi. Dieser Befund laBt sich einwand­
frei nur bei vollige:r: Entspannung in Bauchlage erheben. In den Fallen mit derartigem 
Hartspann stellt sich auch eine Fehlhaltung im Sinne der Skoliose ein, zumal wenn eine 
Hiiftnervbeteiligung vorhanden ist. Es empfiehlt sich, diese Fehlhaltung wahrend der 
Bewegung (Beugung nach vorn) zu priifen, .meist tritt sie erst dann (ebenso wie die Be­
wegungseinschrankung) klar hervor und in vollem AusmaB in Erscheinung. Liegt eine 
Hiiftnervbeteiligung vor, was sehr haufig der Fall ist, so findet sich sicherlich ein ganz 
umschriebener Druckschmerz des Stammes des Hiiftnerven, allerdings nicht im Bereich der 
Glutaalfalte, sondern an seinem Beckenaustritt (Foramen infrapiriforme) unter dem Glu­
meus maximus dicht unterhalb der Mitte des M. piriformis, dessen Verlauf man sich durch 
eine waagerechte Verbindungslinie yom Kreuzbein zur Trochanterspitze festlegen kann. 
Nach unserer Erfahrung nimmt dieser Piriformismuskel, der ja engste topographische 
Beziehungen zum N. ischiadicus hat und nach den anatomischen Erfahrungen sehr mannig­
faltig in seiner Anlage, seiner Ausbildung und seiner Lage bzw. seinem Verlauf durch das 
Foramen ischiadicus majus ist, eine pathogenetische Sonderstellung ein. Es ist ferner nicht 
gerade selten, daB bei ausgesprochener Ischiadicusneuralgie das betroffene Bein in einer 
leichten oder deutlichen AuBendrehstellung gehalten wird. Aktive Innendrehbewegungen 
des Beines werden unter Uberwindung einer gewissen schmerzhaften Spannung in der 
AuBen- und Hinterseite der betreffenden Beckenhalfte ausgefiihrt. Durch plotzliche, ruck­
artige Einwartsdrehung des gestreckten Beines laBt sich auch ein typischer mechanischer 
Nervenschmerz auslosen, genau wie beim klassischen LASEGUE·Phanomen oder BRAGARD­
schen Zeichen. Es ist durchaus wahrscheinlich, daB dem M. piriformis bei der Ischiadicus­
neuralgie im Lumbagosyndrom eine ahnliche pathogenetische Bedeutung zuzuerkennen 
ist wie dem M. scalenus anticus im Scalenussyndrom1• Eine Druckempfindlichkeit des 
weiteren Verlaufes des Hiiftnerven in der Glutaalfalte oder unterhalb davon an der Riick­
seite des Oberschenkels ist seltener vorhanden. Refiexanomalien im Sinne der Steigerung 
oder Herabsetzung und Aufhebung z. B. gerade des Achillessehnenreflexes sind stets wichtige 

1 Es ist in derartig gelagerten Fallen naheliegend, gerade im Hinblick auf die Ergebnisse 
der Scalenotomie beim Scalenussyndrom, als chirurgische Behandlung des Ischias eine 
Durchtrennung des M. piriformis auszufiihren. Entsprechende Operationen am Hunde, die 
wir ausfiihrten und iiber Monate in ihrer Auswirkung verfolgten, zeigten keinerlei nach­
teilige Folgen, was durchaus zu erwarten war, da ja der Piriformis nur einer der zahlreichen 
AuBendrehmuskeln des Beines ist. Auf dieVersuche undErgebnisse der chirurgischenBehand­
lung des Lumbagosyndroms, insonderheit der Ischias, hier einzugehen, wiirde zu weit fiihren. 
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diagnostische Zeichen. Periphere Herabsetzung der Hautempfindlichkeit ist in schwereren 
Fallen vorzugsweise an der AuBenseite des Unterschenkels und FuBes mit subjektivem 
Taubheitsgefiihl vorhanden. Muskelatrophien am Bein treten meist in Form eines allgemeinen 
UntermaBes am Oberschenkel- und Wadenumfang in Erscheinung. Kalte und Einschlaf­
gefiihl, brennendes Schmerzgefiihl ohne Beziehung zu den topographischen Bereichen 
peripherer spinaler Nerven, vermehrtes Schwitzen u. a. deuten darauf hin, daB auch im 
Lumbagosyndrom neben dem hervorstechendsten Merkmal der Myalgie und der, wenn aus­
gesprochen vorhanden, nicht zu iibersehenden Neuralgie die zu wenig beachtete Kausalgie 
im Spiele ist. Objektive Erscheinungen im Sinne einer peripheren Cyanose, leichter Odem­
schwellung, kiihler Haut, vermehrter Schwei.l3absonderung, Blutdruckveranderungen, 
Herabsetzung der Hauttemperatur als feinster Ausdruck von Durchblutungsstiirungen, 
wie sie auch von dem Schweden ELDBLOM nachgewiesen wurden, sind Symptome, die 
bisher kaum beachtet worden sind. E8 kann nach un8eren Erfahrungen niche bezweifelt 
werden, dafJ eine grundsatzliche Ubereinstimmung zwischen Scalenus- und Lumbago8yndrom 
mit ihren myalgischen, neuralgischen und kau8algi8chen Be8tandteilen besteht. 

Die Bedeutung klinischer Beobachtungen von gleichzeitigem Auftreten 
beider Syndrome bei ein und demselben Kranken liegt auf der Hand: Diejenigen 
Grenzabschnitte der Wirbelsiiule, die nach den anatomischen und rOntgenologischen 
Wirbelbefunden ortlich bevorzugte Trager der Gesamtvariante der Wirbelsiiule 
darstellen und zugleich die statisch und funktionell am stiirksten beanspruchten 
Abschnitte der Wirbelsiiule sind, offenbaren damit die Eigenschajt, statische Jnsuf­
fizienzerscheinungen mit charakteristischen, topographisch gebundenen, aber grund­
siitzlich gleichen klinischen Erscheinungsbildern erleiden zu k6nnen. Wenn wir 
selbst im September 1937 dariiber berichteten, daB unsere damals vorliegenden 
6 Beobachtungen von gleichzeitigem Scalenus- und Lumbagosyndrom nach dem 
Rontgenbefund der ganzen Wirbelsaule dem cranialen Typ der Variante (KfuINE) 
angehorten, so konnen wir heute auf Grund unserer erweiterten Erfahrungen 
an insgesamt 10 Fallen erganzend feststellen, daB ebenso wie der Cranialtyp 
auch der Caudaltyp (3mal) und in einem FaIle auch der "Normaltyp" der Wirhel­
saule unter den genannten Beobachtungen anzutreffen war. Damit diirfte er­
wiesen sein, daB die Gesamtvarianten der Wirbelsaule, wie sie KUHNE aufsteIIte, 
nicht nur formal und fiir die Erbforschung, sondern auch klinisch-praktisch 
Bedeutung erlangt haben. 

Aber auch bei getrennter Betrachtung des Scalenus- und Lumbagosyndroms 
zeigt sich die pathogenetische Bedeutung der Grenzabschnitte und ihrer viel­
seitigen Abweichungen cranialer und caudaler Form. Unter unseren klinischen 
Beobachtungen von Scalenussyndrom deckte die Rontgenuntersuchung nur in 
22% der FaIle sog. normale VerhaItnisse im Bereich des 7. Halswirbels und des 
oberen Brustkorbeinganges auf, wahrend in 78 % eindeutige knocherne Ab­
weichungen in cranialer Richtung (68 %) oder in caudaler Richtung (10 % ) 
nachzuweisen waren. Wie bereits friiher betont, lieB sich die Einordnung des 
Einzelbefundes haufig nur nach gleichzeitiger Rontgenuntersuchung der ge­
samten Wirbelsaule durchfiihren, da die Expressivitat einer Gesamtvariante 
der Wirbelsaule sich in verschiedener Reihenfolge der einzelnen Grenzabschnitte 
auBert. Die Bedeutung dieser Hundertsatze wird durch die Tatsache unter­
strichen, daB wir z. B. nur die craniale Form der cervicodorsalen Abschnitts­
grenze, auch die leichtesten Grade miteingerechnet, unter Sammlungsrontgen­
bildern insgesamt in 14%, grobe Formen von Halsrippenanomalien nur in 6% 
finden konnten. 

Viillig ahnlich liegen die Verhaltnisse an der lumbosacralen Abschnittsgrenze mit ihren 
kniichernen 'Obergangsformen. Bei Kranken mit Lumbagosyndrom konnten wir am eigenen 
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Beobachtungsgut (Diss. GOEPEL) in etwa 30% Abweichungen cranialer (sog. Sacralisation) 
oder caudaler (sog. Lumbalisation) Art nachweisen, wahrend derartige knocherne Ab­
weichungen als Nebenbefund unter Sammlungsrontgenbildern der Kieler Klinik (ohne 
klinische Leidensgeschichte) nur in 10% vorhanden waren. Ein ahnlicher Unterschied 
in der Haufigkeit des Nachweises von Anomalien bzw. Variationen des lumbosacralen 
Uberganges, je nachdem ob als Nebenbefund oder im Zusammenhang mit klinischen Be­
schwerden, findet sich im Schrifttum. Es sei auf die ZusammensteHung von JUNGHANNS 
verwiesen. Als Nebenbefund schwanken die Haufigkeitszahlen zwischen 0,6-25%, wobei 
die Ubersicht dadurch erschwert ist, daB fUr "Sacralisation" und fiir "Lumbalisation" 
zumeist getrennte Zahlen angegeben werden (LUBKE, GOLJANlTZKI, HEESE, HmSCH, 
INGEBRITZEN, BRAILSFORD, MARTIUS, SACHS, ROSSI,! ROCCAVILLA, MAYER-BoRSTEL, BER­
MOND). Viel hoher sind die Zahlen dann, wenn nur kiinisch Kranke mit "Kreuzschmerzen" 
beriicksichtigt werden. So geben ArMES-JAQUES 25%, LERI 53% und JUMBERT-CATALORDA 
60% an und zwar nur fiir die sog. "Sacralisation". Unsere eigenen Zahlen (Nebenbefund 
10%, bei Krankheitszustand 30%) wiirden sich sicherlich noch erhohen, wenn nach den 
cranialen und caudalen Unterscheidungsmerkmalen auch leisester Art nach dem Vorgehen 
von KUHNE die Sichtung und Einordnung der Einzelbefunde vorgenommen wiirde. DaB 
dann die Haufigkeitszahlen fiir prasacrale Wirbelabweichungen bei klinischem Leidens­
zustand denen ohne Leidensgeschichte noch erheblicher iiberlegen sind, daran kann kaum 
gezweifelt werden. 

Mit diesen Tatsachen riicken die Abschnittsgrenzen der Wirbelsaule und ihre 
Bedeutung fUr das Auftreten typischer Krankheitsbilder in den Vordergrund 
der pathogenetischen Betrachtung. DaB hierbei statische Bedingungen, die 
von Anlage und Aufbau der Wirbelsaule abhangig sind, von wesentlicher Be­
deutung sind, diirfte damit als erwiesen gelten. 

Wir sind nun weiterhin eine Erklarung dafiir schuldig, daB auch Leute erst 
im spateren Lebensalter von dem Leidenszustand ergriffen werden. AuBer der 
anlagegemaBen Grundlage miissen also auch erworbene Veranderungen eine 
Rolle spielen. In erster Linie ist hier an die Spondylosis deformans zu denken. 
Es ist hinlanglich bekannt, daB eine einwandfreie, im Rontgenbild nachweisliche, 
auch fortgeschrittene Spondylosis deformans ohne jede klinische Bedeutung 
sein kann. Geht jedoch eine Spondylosis deformans mit klinischem Leidens­
zustande einher, so handelt es sich gleichfalls um Insuffizienzerscheinungen der 
Muskulatur. Mit fortschreitendem Lebensalter, d. h. mit zunehmenden Ab­
nutzungserscheinungen der Wirbelsaule treten erhohte Ausgleichsanspriiche an 
das gesamte statische System der Wirbelsaule heran, die nur durch eine erhohte 
Leistung seiner muskularen Komponente erfiillt werden konnen. Hierin liegt 
die Moglichkeit des Versagens und die Erklarung fUr das Auftreten muskularer 
Beschwerden und Erscheinungen. 

1m nordischen Schrifttum beschaftigt sich eine Arbeit "Von ..RYDEN (1934) mit der 
Spondylosis deformans der Wirbelsaule als Ursache von Brachialneuralgien. Die Beweg­
lichkeit der Halswirbel war eingeschrankt, bestimmte Kopfbewegungen und Stauchung 
erzeugten blitzartig in Nacken, Schulter und Arm einschieBende Schmerzen, auch Husten 
und Niesen. Der neurologische Befund war gering: verminderte Kraft, leichte Atrophien 
auf motorischem Gebiet und Sensibilitatsstiirung (bei Priifung auf spitz und stumpf sowie 
auf Beriihrung ohne segmentale Anordnung). Eine ortliche Spondylosis deformans, mit­
unter aHein zwischen 6. und 7. Halswirbel war regelmaBig, wenn auch geringfiigig nach­
zuweisen. Die Ursache der Beschwerden war nicht ossar zu erklaren. RYDEN nahm riick­
bildungsfahige Veranderungen wie Hartspann der Muskulatur oder Odeme an. Fiinf typische 
Krankengeschichten von Mannern im Alter von 27-62 Jahren werden mitgeteilt. Ruhig­
steHung durch Gipskorsett, im EinzelfaH von der Stirn bis zum Darmbein, brachte erhebliche 
Besserung, schlieBlich nach Monaten und Jahren auch Heilung! 

Es ist mehr als wahrscheinlich, daB diese klinischen Beobachtungen von 
RYDEN zum Scalenussyndrom gehoren. Unter unseren Beobachtungen im hoheren 
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Lebensalter finden sich vollig gleichlautende Einzelfalle. Wesentlich erscheint 
die Erfahrung von RYDEN, daB die Heilungsdauer auffallig lange Zeit in Anspruch 
nahm. Die lange Zeit durchgefUhrte Behandlung mit Gipsruhigstellung eines 
groBen Teiles der Wirbelsaule steht in enger Beziehung zu der gleichartigen 
Behandlung der Ischias mit Gipsmieder, die HOFFA mit (auch von anderer Seite 
bestatigten) bestem Erfolge anwandte. Auch von CARPENER wird mitgeteilt, 
daB die "Halswirbelosteoarthritis" ahnliche Beschwerden wie das Scalenus­
syndrom verursacht. 

Anhangsweise sollen an dieser Stelle noch kurz zwei andere Erkliirungen BtatiBcher LeidenB­
zUBtiinde an der Wirbelsaule erortert werden. Es ist dies die Anschauung, daB es sich beim 
Lumbago urn einen periostalen Reizzustand am Beckenursprung des langen Ruckenstrecker 
beiderseits des 5. Lendenwirbels handelt, in gleicher oder ahnlicher Weise wie z. B. bei der 
Epicondylitis humeri, Epicondylitis femoris, der Coracoiditis, bei traumatisch-mechanischen 
Reizzustanden am Ursprung del' Adduktoren oder des Rectus femoris u. a. m. Der nicht 
selten allein vorhandene umschriebene Druckschmerz am Rippenansatz des Scalenus anticus 
konnte hier von mancher Seite eingereiht werden. Gegen die Ubertragung dieser Anschauung 
auf das Scalenus- und in gleicher Weise auf das Lumbagosyndrom spricht jedoch die Tat­
sache, daB bei beiden Syndromen die Hartspann der Muskulatur ein durchaus haufiger 
Befund ist, daB hingegen bei der Epicondylitis humeri und gleichartiger anderer Leidens­
zustande eine Kontraktur der betreffenden Muskeln unbekannt ist. 

Die Anschauung von BROCHER geht von der funktionellen Einheit von Gelenk und 
Muskel aus und erklart den Lumbago, den BROCHER gleich uns als Syndrom mit und ohne 
Ischiadicusneuralgie auffaBt, im Sinne eines viscerosensorischen bzw. visceromotorischen 
Reflexes, we~cher von krankhaften Veranderungen der kleinen Wirbelgelenke ausge16st 
wird. Gegen die allgemeine Bedeutung dieser Anschauung durften unsere Beobachtungen 
von gleichzeitigem Scalenus- und Lumbagosyndrom sprechen. 

c) Rheumatische Entstehung. 

Die Unkenntnis oder aber Nichtbeachtung statischer Ursachen hat. dazu 
gefUhrt, der rheumatischen Entstehung einen breiten, ja fast den gesamten 
Raum in der theoretischen und praktischen Erklarung der Pathogenese zu 
iiberlassen. Als wesentliche Ursache wird ganz allgemein die "rheumatische 
Konstitution" in den Vordergrund gestellt. Man wird jedoch zugeben miissen, 
daB die vor aHem im ersten Teil dieser Arbeit eingehend erorterten morphologi­
schen Abweichungen eine weit klarere und vor aHem objektiv erfaBbare Grund­
lage fUr eine besondere anlagegemaB festgelegte Korperverfassung bilden als 
die Annahme einer sog. rheumatischen Konstitution, ein Begriff, der vielfach 
ohne sachliche Grundlage im Schrifttum gebraucht wird. Weil der betreffende 
Kranke an Lumbago leidet, wird eine rheumatische Konstitution angenommen 
und nunmehr umgekehrt das Auftreten eines chronischen rezidivierenden 
Lumbagosyndroms bei jedem daran Leidenden wiederum als Ausdruck einer 
rheumatischen Konstitution aufgefaBt. Es erscheint uns auch nicht angangig, 
ganz allgemein das Scalenussyndrom, zumal wenn es bei einem Kranken auf tritt, 
der in der Vorgeschichte Lumbago- und Ischiasbeschwerden aufzuweisen hat, als 
rheumatischer Entstehung anzusprechen, da ja das Lumbagosyndrom als rheu­
matisch anerkannt ,,,are. Es diirfte kaum anzuzweifeln sein, daB die angeborene, 
in bestimmtem Erbgang vererbte Sonderforin der Wirbelsaule und ihrer Anhange 
(Nerven, Muskeln und auch GefaBe) als sichereres Zeichen einer besonderen 
Korperverfassung in weit einleuchtenderer Weise dasAuftreten chronischer rezidi­
vierender Leidenszustande mit bestimmter Lokalisation an den expouierten 
Grenzabschnitten und mit bestimmtem, charakteristischem Erscheinungsbild zu 
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erklaren imstande ist als der Begriff einer rheumatischen Konstitution in der 
allgemeinen Gebrauchsanwendung. Wir miissen uns jedoch mit diesem Begriff 
in groben Ziigen auseinandersetzen. 

Von jeher hat als eine der hauptsachlichsten Ursa chen des Rheumatismus 
im Schrifttum die sog. Erlcaltung eine groBe Rolle gespielt. Eine eindeutige, 
zutreffende Erklarung dafiir konnte bis auf den heutigen Tage nicht gegeben 
werden, vor allem deshalb, weil es nicht moglich ist, experimentell eine ErkaI­
tung zu erzeugen und auf diesem Wege ihrem Wesen beizukommen. DaB jedoch 
die Muskulatur infolge ihres iibermaBigen Reichtums an Capillaren und an 
sympathischer Versorgung gegen KaIteeinwirkung sehr empfindlich ist, daran 
darf nicht gezweifeIt werden. Es sei an die KaIteauslosung der Kausalgie und 
an dieser Stelle in erster Linie an den sog. Torticollis "rheumaticus" erinnert, 
ein klassischer Leidenszustand, der jedoch stets im Ve~laufe von einigen Tagen 
zum Abklingen kommt, ohne irgendwelche auBerlich nachweisliche Restver­
anderungen zu hinterlassen. 1m frischen Zustand steht der schmerzhafte Hart­
spann der Muskulatur im Mittelpunkt; sei es, daB groBere Muskelpartien oder 
auch nur einzelne Biindel davon ergriffen sind. 

Man spricht dann von Rheumaknoten oder von Muskelharten. Beides sind 
jedoch grundverschiedene Vorgange. Wahrend man unter Rheumaknoten eine 
Veranderung von ganz bestimmten histologischem Charakter im Sinne von 
ASOHOFF, GRAFF, !(LINGE, CHIARI u. a. zu verstehen hat (fibrinoide Verquellung 
KLINGES, Granulomknotchen nach ASOHOFF-CHIARI, spatere Narbenbildung), 
ist das Wesen der sog. Muslcelharte auch heute noch nicht vollig geklart. 1m 
Vordergrund der heutigen Erklarung steht die physikochemische Auffassung 
von SOHADE, der sich auch LANGE und REIMERS angeschlossen hat, daB es sich 
hierbei um eine sog. Myelogelose handelt, eine Zustandanderung der EiweiB­
kolloide des Muskelplasmas, die aus dem Sol- in den Gelzustand iiberfiihrt werden, 
was jedoch mikroskopisch nicht zu erfassen ist. Grundsiitzlich ist das Fehlen 
eines histologischen Befundes lcein Beweis gegen das Bestehen von Muslcelhiirten. 
Ihre Entstehung hat sicherlich vielerlei Ursachen. So besteht daruber lcein Zweifel, 
dafJ die M uslcelhiirten (wie man besser statt M uslcelschwiele sagen sollte) sowohl 
nach Anstrengungen als auch nach ortlicher Ablcuhlung auftreten, ebenso wie die 
Tatsache nicht zu bestreiten ist, dafJ derartige Muslcelhiirten vollstiindig verschwinden 
lconnen. In ruesem Zusammenhange sei auch an dieser Stelle daran erinnert, 
daB EpPINGER die von SOHADE und seinen Mitarbeitern beschriebenen physiko­
chemischen Veranderungen als objektive mikroskopisch nicht erfaBbare Befunde 
einer Muskelermiidung auffaBt. Auch die Totenstarre des Muskels wird in gleicher 
Weise mit SOHADE als riickbildungsfahiger, mikroskopisch nicht erfaBbarer 
Zustand erklart. Dieser Anschauung gegeniiber treten aIle Arbeiten zuriick, 
die iiber histologische Einzelbefunde (GRAUHAN, STOOK, WICK, S. bei DREHMANN) 
von lymphangiom- oder hamangiomartigem Charakter oder von entziindlich­
hyperplastischen Veranderungen des fibrosen Gewebes berichten. Hierbei 
handelte es sich um gesonderte und selbstandige Krankheitsbilder. Hinsicht: 
lich der gerade im Lumbagosyndrom nachzuweisenden Tastbefunde im Sinne 
von sog. Muskelharten oder gekrampften Einzelbiindeln der Muskulatur ge­
winnen die neueren Erkenntnisse physiologischer Art von W AOHHOLDER und 
Mitarbeitern, iiber die wir bereits berichteten (S. 215) erhOhte Bedeutung. 
Gleichwohl ist auf diesem Gebiet noch viel Arbeit zu leisten, ehe es seiner 
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Problematik entkleidet sein wird. Nach unserer Meinung wird dazu die patho­
physiologische Forschung in erster Linie berufen sein. 

Die sog. Rheumaknotchen durchlaufen eine bestimmte Entwicklung in drei 
Stadien, angefangen mit dem FriihinfiItrat KLrNGES (fibrinoide Verquellung, 
schleimiges Odem nach TALALAJEW als exsudatio-degenerative Phase) tiber die 
Bildung rheumatischer Granulome im Sinne von ASCHOFF, GRAFF, CHIARI U. a. 
(sog. proliferative Phase) bis zur Narbenbildung, mit welcher die Neigung zu 
Rtickfii1len verbunden ist. Es liegt also eine morphologisch klare Grundlage vor, 
deren Bedeutung jedoch dadurch beeintrachtigt wird, daB diese geweblichen 
Veranderungen, welche auBer fast allen Anteilen des Mesenchyms (Gelenke, 
Sehnen, Sehnenscheiden, Schleimbeutel, Fascien, Muskeln, Nerven) auch die 
Eingeweide (viscerale Form) befallen, sich aber auch auf einzelne Gewebe Z. B. 
Muskel beschranken konnen (FONIO), wohl als charakteristisch fUr den Rheuma­
tismus, aber nicht als streng spezifisch anzusehen sind (CHIARI). Man wird 
jedoch vom klinisch praktischen Standpunkte aus nur dann von einer rheumatischen 
Konstitution sprechen konnen, wenn nicht nur Ortlich bei dem zur Erorterung 
stehenden Leidenszustande, sei es das Lumbago- oder das Scalenussyndrom, 
irgendwelche im Sinne von Rheumaknotchen Tastbejunde, sondern auch an anderen 
Korperstellen nachzuweisen sind, wenn auch die letzteren Befunde klinisch nicht 
in Erscheinung treten. In diesem FaIle ist es gerechtfertigt, von einem allgemeinen 
Rheumaschaden zu sprechen und in AnIehnung an die bisher anzuerkennenden 
atiologischen Theorien bakteriologisch-toxischer, allergischer oder spezifischer 
Natur (R6sSLE, KLINGE U. a. m.) nach den vermuteten Ursachen (Fokalinfek­
tion Z. B.) zu suchen. 

Wir haben bewuBt die angeborene Korperverjassung, dargestellt durch die 
jeweilige morphologische Variante der Wirbelsaule, der im wesentlichen erworbenen 
rheumatischen Konstitution gegeniibergestellt. Es wird die Aufgabe bei Beur­
teilung des Einzelfalles sein, hier die sachliche Entscheidung zu treffen, welche 
der beiden AIIgemeinbedingungen in den Vordergrund der pathogenetischen 
Erorterung zu stellen ist. 

Es mag dabei noch auf den Umstand verwiesen werden, daB wir wohl 
in dem machtigen Muskelsystem des Sacrospinalis, der sich aus zahlreichen 
Einzelbtindeln wechselnder Lange zusammensetzt, Muskelharten nachweisen 
konnen, wahrend sie in den Btindeln der Scalenusmuskeln bisher weder von 
anderer Seite noch von uns festzustellen waren. 1m letzteren FaIle fand sich 
zumeist nach tibereinstimmender Mitteilung aller Autoren, die tiber operative 
Behandlung des Scalenussyndroms berichteten, ein gekrampfter "rigider" 
Scalenus anticus. Die Erklarung liegt moglicherweise darin, daB das Sacro­
spinalissystem, in welchem der Longissimus dorsi, wegen seiner btindelformigen, 
facherartigen Zusammensetzung auch Multifidus genannt, vor dem Ileocostalis 
und dem Interspinalis mengenmaBig stark in den Vordergrund tritt, also einen 
wesentlich verwickelteren Aufbau hat als die seitlich tiefe Halsmuskulatur. 
Die Muskelharten im Lumbagosyndrom scheinen sich nach unseren vielseitigen 
Erfahrungen an Einzelbtindel des Multifidus zu haIten, so daB man sehr wohl 
den Eindruck gekrampfter Einzelbtindel haben kann. Man wird es verstehen, 
wenn man bei derartigem Zustande im Lenden- oder im Halsteil von "kontTaktem" 
Riicken spricht entsprechend den gleichartigen Zustanden an den unteren Glied-
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maBen, insbesondere an der Hiifte und an Unterschenkel und FuB, wo eme 
"rheumatische" Entstehung iiberhaupt nicht zur Erorterung steht 1. 

Noch einige Bemerkungen iiber die Erkaltung seien angefiigt. Liegt wirklich 
ein Kiilteschaden im Sinne einer ortlichen Abkiihlung als Ursache vor, so wird 
die entsprechende Behandlung in der Regel in kurzer Zeit zum Erfolge fiihren. 
Derartige Entstehungen sind jedoch selten primiire Ursachen eines chronischen 
rezidivierenden Leidenszustandes. Weit hiiufiger wird darin ein AnstofJ zu neuen 
Krankheitsschiiben oder zur Verschlimmerung :!'liIies bereits vorhandenen Rezidivs 
eines chronischen rezidivierenden Lumbago- oder Scalenussyndroms sein, denn 
beide Syndrome zeigendie ausgesprochene Neigung zu Remissionen. Die wesent­
liche Ursache wird dann in den besonderen statischen Bedingungen der Wirbel­
saule oder aber, wie es sicherlich vorkommen mag, in einer allgemeinen rheuma­
tischen Grundlage zu erblicken sein. Unsere Auffassung deckt sich hierbei voll 
und ganz mit derjenigen von FONIO. Daraus, daB der erkrankte Muskel eine 
gesteigerte Empfindlichkeit gegeniiber KaIteeinwirkung und Abkiihlung besitzt, 
erklart sich auch das gehaufte Auftreten von Beschwerden und Erscheinungen in 
der tJbergangsjahreszeit. In ahnlichem Sinne kann nicht die erfolgreiche Behand­
lung von Myalgien in einem sog. Rheumabade als Beweis fiir eine rheumatische 
Entstehung angezogen werden. 

Zum AbschluB dieses Abschnittes sei noch vermerkt, daB unter unseren 
53 Fallen von Scalenussyndrom niemals die Angabe iiber eine Entstehung in 
rheumatischem Siime zu finden war. Die in einzelnen hartnackigen Fallen 
durchgefiihrte Suche nach einem Infektionsherd im Bereich des Gebisses und 
der oberen Luftwege war ohne besondere Ergebnisse. Entfernung verdachtiger 
Herde an Zahnen oder Tonsillen brachte keinen EinfluB auf den Leidensverlauf. 
Auf der anderen Seite erlebten wir bei einem 6 Jahre Leidenden, welcher 
unter der allgemeinen Diagnose "Muskelrheuma" die verschiedensten Behand­
lungen vergeblich durchmachte, im AnschluB an die offene Durchtrennung 
des M. scalenus anticus mit mehrwochiger Nachbehandlung einen ausgezeichneten 
Erfolg, der nunmehr bereits 31/ 2 Jahre anhalt. Eine ortliche Erkaltung als 
alleinige auslOsende Ursache wurde nur einmal angegeben, die sofortige sach­
gemaBe konservative Behandlung fiihrte innerhalb von 6 Wochen zum vollen, 
iiber 3 Jahre anhaltenden Erfolg. 

d) Traumatische Entstehung. 

Unter unseren 53 Beobachtungen von Scalenussyndrom wurde Smal als 
Entstehungsursache eine auBere Gewalteinwirkung angegeben, in 3 Fallen muBten 
wir uns auch gutachtlich mit der Zusammenhangsfrage auseinandersetzen. 
Stets hatte sich der klinische Leidenszustand im AnschluB an eine Verletzung 
der Schultergegend eingestellt und in allen Fallen war das Leiden trotz viel­
seitigster, auch facharztlicher und klinischer (chirurgischer, orthopadischer und 
neurologischer) Untersuchung und Beobachtung nicht erkannt worden. Auch 
im auslandischen Schrifttum ist die traumatische Entstehung des Scalenus­
syndrom wiederholt beschrieben worden (SPURLING-BRADFORD 5 FaIle, GRIS­

WOLD 2 FaIle, NAFFZIGER-GRANT u. a.). 

1 Hier ergeben sich enge Beziehungen zu dem allerdings aufJerst vieldeutigen Begriff 
der Insu//icientia vertebrae, wie ihn SCHANZ gepragt hat. Damit werden wir uns a. a. O. 
auseinandersetzen. 
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Auch fur das alte Halsrippensyndrom wurde diese Entstehungsmoglichkeit anerkannt. 
Nach HUSSELRA.TH stellt das groBte Kontingent der auBeren pathogenetischen Bedin­
gungen der'Unfall dar. Auch ZUR VERTH erkennt beim Halsrippensyndrom neben dem 
Altersaufbrauch und Erkrankungen infektioser Natur (auffalligerweise werden statische 
Ursachen nicht genannt!) als Ursache wiederholte oder einmalige auBere Gewalteinwir­
kungen, besonders den Unfall, an. Nach ZUR VERTH wirkt der Unfall als schwere Ver­
letzung mit der Zerstorung von Knochen oder anderen Teilen der stutzenden Wirbelsaule 
€lin oder als geringe meist stumpfe Verletzung (Stauchung, Quetschung, Zerrung), die mit 
Veranderungen im physikalischen Zustande der betroffenen Gewebe nicht oder nicht wahr­
nehmbar oder nicht auffallend verbunden ist. In diesen Fallen kann die Gewalteinwirkung 
die Reservekrafte so erheblich in Anspruch nehmen, daB nunmehr die Fehlbildung zu 
Ausfallen fuhrt. Den gleichen MaBstab in der Beurteilung will ZUR VERTH fur das Scalenus­
syndrom angewendet wissen. 

Grundsatzlich muB auf Grund unserer eigenen Erfahrungen festgestellt 
werden, daB in keinem Falle eine unmittelbare die Hals-Brust-tJbergangsgegend 
betreffende Gewalteinwirkung vorgelegen hat. Stets ist von der Unfallverletzung 
nur die Gegend des Schultergiirtels oder aber die Schulter-Oberarmgegend der 
erkrankten Seite betroffen worden. Auch die obengenannten auslandischen 
Mitteilungen heben diese Tatsache hervor. Die mittelbare Beteiligung der unteren 
Halsgegend steht demnach vollig im Vordergrunde. Einige Beispiele sollen dies 
kurz erlautern. 

1. 46jahriger Schiffsingenieur erleidet am 29. 8. 36 €linen Bordunfall dadurch, daB 
er mit einem FuBe hinter €lin Rohr hakte und mit der linken Schulter auf €line Welle schlug. 
Seitdem andauernde Schmerzen, die im wesentlichen bef Seitwarts-Ruckwartshebung des 
linken Armes und bei unwillkiirlichen Bewegungen auftraten und von der Schultergegend 
in den linken Arm ausstrahlten. Nach Beendigung der Fahrt wird arztliche Behandlung 
aufgesucht (24. 10. 36). Gemeinsame Diagnose mit der Universitats-Nervenklinik Scalenus­
syndrom. Rontgenbild: Halsrippenanomalie lb. Konservative Behandlung nach 7 Wochen 
ohile jeden Erfolg, deshalb Durchschneidung des Scalenus anticus. Nach 6wochentlicher 
Nachbehandlung nur noch bei extremen und besonders kraftvollen Bewegungen des linken 
Armes neuralgieartige Erscheinungen geringen Grades. Vorubergehende Rentenent­
schadigung 20 %. 3 Monate spater vollig beschwerdefrei. 

2. 62jahriger Kanalarbeiter stiirzt mit dem Fahrrad Oktober 1937 und schlagt mit 
der linken Schulter mit voller Wucht auf den leicht gefrorenen Boden. Wegen Schulter­
quetschung 3 Monate in Behandlung ohne jeden Erfolg. Untersuchung in der chirurgischen 
KIinik Kiel: Scalenussyndrom links. Rontgenbild: 7. Halswirbel normal. Konservative 
Behandlung der Scalenusgegend verbunden mit Novocainblockade des Ganglion stellatum, 
die prompte, allerdings voriibergehende Besserung, ja auch Beschwerdefreiheit bringt. 
Gebessert entlassen. 30% Unfallrente. Wahrend der Jahre 1938 und 1939 immer wieder 
Ruckfalle schwerster Neuralgien mit zunehmender Bewegungsstorung im linken Schulter­
gelenk, niemals ganz ohne Beschwerden. Bei der letzten stationaren Untersuchung gleich­
zeitiges hartnackiges Lumbagosyndrom linksseits. Operative Behandlung des Scalenus­
syndrom abgelehnt. Vorzeitige Invalidisierung yom Reichskanalamt eingeleitet. 

3. 32jahriger Turnlehrer, Marz 1937 Sprung yom 3 m hohen Brett ins Wasser, mit 
der Lendengegend auf das Wasser gekommen und mit dem rechten Arm zuruckgeschlagen. 
Es zeigte sich danach ein Hamatom der Hals-Nackengegend. Seitdem bei bestimmten 
Bewegungen (Armkreisen, Ruckwartsbewegung des Armes) beim Liegen auf der rechten 
Seite, beim Husten, Lachen und Tiefatmen Druckgefuhl in der Schulterblattgegend, Gefiihl 
des Eingeschlafenseins von der Schulter fortschreitend in Ober- und Unterarm auf der 
ulnaren Seite bis in Ring- und Kleinfinger, gleichzeitig elektrischer Schmerz im Ulnaris­
gebiet wie bei Druck auf den "Musikantenknochen". Jede langere Ruhighaltung des rechten 
Armes verursacht Kribbeln. Rontgenbild: hypertrophischer Querfortsatz des 7. Hals­
wirbels. Hauttemperaturunterschiede von der Schulter bis zum KIeinfingerballen von 
0,5-1,0 C. Rechter Arm deutlich schwacher als der linke. Trotz wochenlanger Behandlung 
kaumAnderung des Zustandes. Operation abgelehnt. Nachuntersuchung nach fast 2 Jahren: 
noch immer leichte, wenn auch ertragliche Beschwerden. 
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Die auBerordentliche Rartnackigkeit der Beschwerden und Erscheinungell 
ist das hervorstechendste Merkmal dieser' traumatisch entstandenen Leidens­
zustande. Die Moglichkeit, daB lange vorhandene Ausfalle auf den Unfall 
zuruckgefiihrt werden (ZUR VERTH), war in allen 3 Fallen auszuschlieBen. Es 
handelte sich stets urn eine ganz akute Entstehung eines dann chronischen 
Leidenszustandes. Es erscheint dabei bemerkenswert, daB der operativ behandelte 
Fall der einzige geheilte ist. 

Eine weitere charakteristische Beobachtung mit Unfallentstehung durch Verletzung 
des seitwarts hochgeschlagenen Oberarmes, also wiederum durch mittelbare Beteiligung 
der Halsgegend iiber dem Schultergiirtel, wurde von unserer Seite als entschadigungs­
pflichtiges Unfalleiden anerkannt, im Berufungsverfahren jedoch abgelehnt, obwohl auch 
dieser sich iiber 3 Jahre bereits erstreckende Krankheitsverlauf, dessen Diagnose von 
ZUR VERTH gestellt wurde, die charakteristische Eigenart des traumatisch ausgelosten 
Scalenussyndroms vorwiegend kausalischer AuBerung aufwies. 

Zur Anerkennung der Unfallentstehung mUssen nach unserer Ansicht folgende 
Bedingungen erfiillt sein: Erstens muB eine Gewalteinwirkung einwandfrei statt­
gefunden haben, zweitens muB diese geeignet sein, mittelbar oder unmittelbar 
die Scalenusmuskulatur in Mitleidenschaft zu ziehen und drittens muB sich der 
klinische Leidenszustand zeitlich im AnschluB an die Unfallverletzung ent­
wickeln. Die wesentliche Schwierigkeit der Beurteilung liegt heute darin, daB 
das Scalenussyndrom so gut wie unbekannt ist und die Diagnose, wenn uber­
haupt, erst nach Monaten oder gar Jahren gestellt wird. Die Entschadigungs­
rente wird je nach Schwere des Zustandes zwischen 20 und 35 % Erwerbsmm: 
derung liegen und nach Dauer des Zustandes, der sich im chronischen Stadium 
durch sehr wechselnden Verlauf einerseits mit Beschwerdeperioden anderer­
seits mit Remissionen auszeichnet, abzustufen sein. 

Die Erklarung dafiir, daB eine auBere Gewalteinwirkung durch akute Aus­
losung auch einen chronis chen Leidenszustand erzeugen kann, muB im wesent­
lichen zwei Moglichkeiten berucksichtigen. Einmal fiihrt die unmittelbare Beteili­
gung der tiefen, seitlichen Ralsmuskulatur zu einem krankhaften Krampfzustand 
der Scaleni, dieser verursacht eine Druckwirkung auf die durch die hintere 
Scalenuslucke ziehenden Gewebselemente und vom Plexus aus wird reflektorisch 
der Circulus vitiosus geschlossen. Die mittelbare Beteiligung des Scaleni als 
Folge einer Verletzung der Schultergegend, ja des ganzen Schultergiirtels und 
des Oberarmbereiches, erklart sich unserer Ansicht nach durch eine krampf­
hafte Zwangshaltung des RaIses und des Schultergurtels. Die nahere Erorterung 
dieser Entstehungsbedingungen haben wir weiter oben gegeben (s. S. 231). 

Die zweite Moglichkeit der Erklarung geht davon aus, daB die erste Reizung 
nicht an der Muskulatur, sondern am Plexus brachialis angreift (OCHSNER). 
Da einige Fasern aus den Plexuswurzeln C 4--C 8 die Mm. scaleni versorgen, 
wird dadurch ein Krampfzustand dieser Muskeln ausgelost und dieser reflek­
torische Krampfzustand der Scaleni verursacht wiederum eine starkere Plexus­
reizung. 

OOHSNER stellt sich in erweiterter Ausfiihrung die Pathogenese so vor, daB die durch 
Druck auf Plexus und Arterie erzeugten Beschwerden und Erscheinungen Folge der Dehnung 
dieser Elemente durch abnorm niedrige Haltung der Schulter sind, und zwar spielen hierbei 
vielerlei Bedingungen mit. Darunter waren einmal die hohe Fixation des Brustkorbes 
und der Rippen (TODD), ferner der tiefe Ursprung des Plexus brachialis (JONES) als ange­
borene Grundlagen zu nennen und schlieBlich der durch primare "Irritation und Stimu­
lation" des Plexus verursachte Krampfzustand der Scaleni. 

Ergebnisse der Ohirurgic. 33. 16 
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AbschlieBend sei nochmals gerade im Hinblick auf das Lumbagosyndrom 
und die dort giiltige Beurteilung der traumatischen Entstehung hervorgehoben, 
daB eine auBere Gewalteinwirkung oben erlauteter Art beim Scalenussyndrom 
nicht nur akut den Leidenszustand auszulOsen imstande ist, sondern damit 
gleichzeitig zumeist - jedenfalls nach unseren Erfahrungen - einen chronischen 
Leidenszustand zur Entwicklung kommen laBt. Die Erklarung dafiir liegt in 
den besonderen topographischen Bedingungen der hinteren Scalenusliicke. 

e} Gelegenheitsursachen. 

1m alteren Schrifttum des "Halsrippensyndroms" wird als auslosende Ur­
sache des klinischen Leidenszustandes eine Zerrung der Plexusgegend als Folge 
einer tuberkulOsen Lungenspitzenerkrankung besonders hervorgehoben. Diese 
Zerrung kame sowohl durch den Narbenzug bei geheilter Spitzenaffektion 
(BIANCHINI) als auch durch einen Reizzustand bei frischer Erkrankung infolge 
Pleuritis oder Exsudat zustande. Nach STREISSLER ware in derartigen Verhalt­
nissen die haufigste Ursache der klinischen Beschwerden zu erblicken. 1m 
neueren Schrifttum fehlen derartige Mitteilungen fast vollig, im Schrifttum des 
Scalenussyndroms fehlen derartige Beobachtungen (jedenfalls bisher) ganz. 

Nur eine einzige neuere Mitteilung von v. KLIMKo (1938) bringt eine hierher gehOrige 
Beobachtung von Halsrippensyndrom. Ein 36jahriger Kranker litt seit 3 Jahren an einer 
rechtsseitigen (zur Zeit der Untersuchung) kavernosen Lungenspitzentuberkulose und 
klagte gleichzeitg seit 2 Jahren iiber typische rechtsseitige Plexusbeschwerden. Rontgeno­
logisch fand sich rechts eine grobe Halsrippenanomalie der GroBenordnung III nach der 
Einteilung von GRUBER. Die operative Freilegung stellte einen sehr harten Scalenus anticus 
fest, sein vor der Scalenusliicke liegender Teil war spindelig verdickt, schmiegte sich stark 
gekrampft an die Halsrippe und zog mit dieser stark verwachsen zu seiner Ansatzstelle 
an der 1. Rippe. Dadurch wurde die Scalenusliicke stark verengt. Es wurde die Durch­
trennung des Muskels und gleichzeitig die Entfernung der Halsrippe ausgefiihrt. Die Nach­
untersuchung ergab 6 Monate spater einen anhaltenden Erfolg, nachdem die Beschwerden 
unmittelbar nach der Operation verschwunden waren. 

Man wird diese Entstehungsmoglichkeit auch des Scalenussyndroms durchaus 
im Auge behalten miissen. Soweit wir allerdings erfahren konnten, spielen Plexus­
beschwerden unter dem Beobachtungsgut auch groBer Lungentuberkuloseheil­
statten keine Rolle. Auch die Bedeutung der "Halsrippe" oder Anomalien del' 
1. Brustrippe als disponierende Bedingung hinsichtlich des Zustandekommens 
einer Spitzenaffektion wurde friiher stark iiberschatzt, findet jedenfalls durch 
die neueren wesentlich umfangreicheren Erfahrungen nicht die erwartete Be­
statigung (HEIN-ToNHEIDE, TORELLI). 

Die Lues diirfte keine nennenswerte Bedeutung erlangen. Eine unserer 
Beobachtungen vop. Scalenussyndrom litt an einer Tabes, die aber eine nennens­
werte Behinderung nicht verursachte. Es handelte sich um einen Former, der 
typischerweise sich durch Uberanstrengung seine Beschwerden zugezogen hatte, 
iibrigens nach erfolgreicher konservativer Behandlung des Scalenussyndroms mit 
einem Lumbagosyndrom ein halbes Jahr spater erneut in unsere Behandlung 
kam. Auch nach Ansicht der Nervenklinik konnte man nicht annehmen, daB 
es sich bei den Plexusbeschwerden um Folgen der Tabes handeIte. Gleich wohl 
ist er unter unserer Gesamtzahl von 53 bzw. 55 Fallen von Scalenussyndrom 
nicht mitgezahlt worden. In einem anderen, operativ behandelten Fall von 
Scalenussyndrom war die MEINICKE-Reaktion positiv. Auch daraus darf wohl 
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kaum ein pathogenetischer RiickschluB gezogen werden. Beim alten Halsrippen­
syndrom folgerten CROUZON-CHATELIN, die bei 3 Fallen zweimal eine positive 
WASsERMANN-Reaktion im Blut fanden, daB eine Dystrophia luetica der "Hals­
rippe" als Ursache des Leidenszustandes anzusehen ware. Abgesehen davon, 
daB eine feingewebliche Untersuchung nicht vorliegt, findet sich auch im Schrift­
tum fUr eine derartige Auffassung keine Bestatigung. 

Die Entstehung von Plexusbeschwerden auf Grund einer unmittelbaren 
Druckwirkung durch Calluswucherung der gebrochenen Halsrippe (s. bei STREISS­
LER, Periostitis - PoPp) oder eines Schliisselbeinbruchs (BIANCHINI) durch gut­
artige (Lipom bei VOELCKER, Exostosen, Lymphome bei ABELOS-BRANCARDI) 
oder bOsartige Geschwillste (Driisenmetastasen, eigene Beobachtung) ist ohne 
weiteres erkIarlich. Nur kann man hierbei weder von Scalenus- noch von Hals­
rippensyndrom sprechen! Ahnlich liegen die VerhaItnisse dann, wenn postopera­
tive Narbenbildungen z. B. nach Kropfoperation, wie es SEYFERT und wir selbst 
beobachteten, durch Verwachsungen und Schrumpfung eine PlexusbeteiIigung 
mit klinischen Beschwerden verursachen. 

Am SchluB dieses Abschnittes iiber die Entstehung des Scalenussyndroms, 
der uns einer der wichtigsten der vorliegenden Abhandlung zu sein scheint, 
ist ein kurzer, zusammenfassender Rilckblick angezeigt. Dberblicken wir die 
vielseitigen Entstehungsmoglichkeiten des Scalenussyndroms, so hebt sich eine 
Sondergruppe mit verhaltnismaBig klarer und zwar mechanischer Pathogenese 
heraus: Auf der einen Seite ist es das alte Halsrippensyndrom bei grober Cranial­
verschiebung der Hals-Brustgrenze, also bei starker Entwicklung der Hals­
rippenanomalie und in gleicher Weise bei grober Caudalverschiebung der Hals­
Brustgrenze, also bei grobem Defekt der 1. Brustrippe - hier stehen schwere 
GefaBveranderungen mit Aneurysmabildung oder GefaBverodung und allen 
verderblichen Folgeerscheinungen fiir Arm und Hand im Vordergrunde. Auf 
der anderen Seite sind es, gleichfalls ein kIeiner Teil, ortliche Restzustande 
narbigen oder callosen Ursprungs im Bereich der Knochen- und Weichteil­
verhaltnisse der engeren und weiteren Umgebung des Armplexus und seines 
Verlaufes - hier treten Neuralgien in Erscheinung, ohne daB man von einem 
Scalenus- oder Halsrippensyndrom schlechthin sprechen kann. Einerseits ist 
es die angeborene Anomalie grobster Form und andererseits die durch einwand­
freie Befunde erklarte erworbene Raumbeengung, die allein oder in iiberwiegen­
dem MaBe die Entstehung der Erscheinungen und Beschwerden verursachen. 
Der GrofJteil der klinischen Leidenszustiinde ist jedoch unter dem Begriff des 
Scalenussyndroms zusammenzufassen, wobei es gleichgiltig ist, welcher Entwick­
lungsgrad cranialer oder caudaler Verschiebung der Hals-Brust-Abschnittsgrenze 
einschlieBlich des sog. "Normalbefundes" vorliegt. Fiir diese groBte Gruppe, 
deren kIinische Anerkennung sich mit zunehmender Kenntnis und Verbreitung 
des Leidensbildes als praktisch wichtiges Krankheitsbild durchsetzen wird, hat 
nach unseren Erfahrungen eine rein funktionelle Entstehung zu gelten. Unter den 
funktionellen Bedingungen, welche den Leidenszustand auslOsen und unterhalten, 
stehen statistische Ermildungszustiinde der Muskulatur, in erster Linie der beiden 
vorderen Scaleni, im Vordergrunde. Diese statischen Ermiidungszustande ent­
wickeln sich auf der morphologischen Grundlage der variablen Hals-Brust­
Abschnittsgrenze der Wirbelsaule unter dem EinflufJ ilbermiifJiger ode?' einseitiger 

16* 
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k01-perlicher Beanspruchung. Die Eigenart der topographischen Verhii.ltnisse 
der hinteren Scalenusliicke erklart das wechselvolle klinische Leidensbild und 
vor allem die Hartnackigkeit des Verlaufes, zumal dann, wenn craniale oder 
caudale Abwandlungen nicht nur des knochernen Aufbaues, sondern auch des 
Muskelsystems und vor allem der Zusammensetzung des Armnervengeflechtes 
vorhanden sind und die Fahigkeit zum Ausgleich der statischen Insuffizienz 
herabsetzen oder gar unmoglich machen. 

VII. Erkennung undo Abgrenzung des Scalenussyndroms. 

Es ware sehr einfach zu erklaren, ein Scalenussyndrom liegt dann vor, wenn 
im Rontgenbild eine "Halsrippe" nicht nachzuweisen ist (FLOTHow). Abgesehen 
davon, daB es "auch ein "Halsrippensyndrom" bei anomaler, zumal defekter 
1. Brustrippe gibt, spricht gegen eine derartige Festlegung der Begriffe Scalenus­
und Halsrippensyndrom, die Tatsache, daB ADSON-COFFEY bei einwandfreier 
grober Halsrippe mit der einfachen Durchtrennung des Scalenus anticus die 
gleichen Erfolge zeitigte wie mit der Entfernung der Halsrippe. Also auch bei 
grober Halsrippe mit tastbarer Geschwulst im seitlichen Halsdreieck ist nicht 
die Halsrippe (die ja wie gesagt in 90-95% ihres Vorkommens erscheinungsloser 
Nebenbefund ist) von vornherein die wesentliche Ursache des Leidenszustandes; 
erst die krankhaften Veranderungen der Muskulatur der anomalen hinteren 
Scalenusliicke bringt das klinische Leiden zum Ausbruch. Wie im vorhergehenden 
Abschnitt erortert wurde, ist streng genommen nur derjenige Leidenszustand 
als echtes Halsrippensyndrom, allein oder wesentlich verursacht durch die grobe 
Anomalie der Halsrippe, zu bezeichnen, bei welchem schwere und schwerste 
GefaBstorungen, die haufig genug zum Verlust der Hand oder des Armes fUhren, 
den klinischen Zustand beherrschen. Die bisherigen Erfahrungen mit dem 
Scalenussyndrom (OCHSNER, HENSCHEN, WANKE) kennen einen derartigen Ver­
lauf nicht, so daB wir der Meinung sind; daB diese Eigenart des Verlaufes in klarster 
Weise das Halsrippensyndrom vom Scalenussyndrom abgrenzt. In gleicher Weise 
sind die seltenen Beobachtungen von schwersten GefaBstorungen bei grobem 
Defekt der 1. Brustrippe (SAWICKI, BRUTT, LINDSTROM) vom Scalenussyndrom 
abzugrenzen und dem Halsrippensyndrom gleichzustellen. 

AHe anderen Beobachtungen mit typischem Erscheinungsbild ohne sekundare 
organlsche GefaBveranderungen zeigen als Scalenussyndrom einen Befund im 
Bereich der hinteren Scalenusliicke, der als charakteristisch ja als pathognomonisch 
zu werten ist. Es ist einmal eine druck- und bewegungsschmerzhafte Spannung 
der seitlichen Halsmuskeln vor und hinter dem aus der Scalenusliicke austreten­
den Armnervengeflecht, welches selbst meist frei von Druckschmerz ist aus­
genommen bei' schweren Erkrankungszustanden, bei denen auch eine Druck­
empfindlichkeit des Plexus in der Oberschliisselbeingrube, seltenerweise auch 
der peripheren Nerven in der medialen Bicepsfurche vorhanden sein kann. In 
leichten Fallen wird niemals ein umschriebener Druckschmerz am Ansatz des 
Scalenus anticus am Tuberculum scaleni der 1. Rippe vermi6t (s. Abb. 27). 
Von hier aus konnen die auch spontan angegebenen Ausstrahlungen der Plexus­
schmerzen ausgelost werden. Die Beweglichkeit der Halswirbelsaule ist vor 
aHem bei Seitwartsbewegung nach der gesunden Seite, aber auch bei Bewegung 
nach hinten und bei Kopfdrehung nach der gesunden Seite wechselnd stark 
"0ingeschrankt und schmerzhaft. Eine weitere charakteristische Eigenart des 
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Schmerzensbildes beim Scalenussyndrom ist die mechanische AuslOsung der 
Schmerzen und ihrer Ausstrahlungen in Schulter, Arm, Hand und Finger, 
besonders der Ellenseite, aber auch in Nacken, gleichseitige Kopfhiilfte und 
Pectoralisgegend dwch Kopf- und Halsbewegungen sowie durch bestimmte 
Armhaltung und Armbewegung. Wie im friiheren Abschnitt iiber Myalgie, 
auf welchen zur naheren Erlauterung der hier genannten Erscheinungen ver­
wiesen werden muB, bereits hervorgehoben wurde, gibt es eigentlich auch stets 
eine bestimmte Armhaltung, bei deren Einnahme die Beschwerden insonderheit 
die neuralgischen Schmerzen verschwinden oder zum mindesten auf ein Mindest­
maB zuriickgehen. Die allgemeine korperliche Ruhe ist hieran in gleichem 
MaBe beteiligt, denn jede Arbeitsbeanspruchung des erkrankten Armes lOst 
sofort steigende Schmerzzustande aus. Fremdtatig laBt sich dieser eigenartige 
Schmerzzustand bei korperlicher Ruhe zumeist dadurch auslOsen, daB der 
erkrankte Arm bei gebeugtem Ellenbogen im Schultergelenk nach riickwarts­
aufwarts unter gleichzeitiger Abspreizung bewegt wird. Voraussetzung ist hierbei 
eine freie Beweglichkeit des Schultergelenkes. Es handelt sich hierbei urn einen 
Dehnungsschmerz des Plexus brachialis, welcher durchaus dem Dehnungsschmerz 
des N. ischiadicus beim LASEGUE-Phiinomen gleichzusetzen ist, aber nicht die 
gleiche pathognomonische Giiltigkeit wie dieser hat (WANKE). 

Vom chirurgischen Standpunkt ist bei Priifung dieser Befunde eine ganze 
Reihe von Krankheitszustanden zumal im Bereich der Halswirbelsaule und des 
Schultergiirtels zu beriicksichtigen. In erster Linie ist es die sog. Periarthritis 
humeroscapularis, jener Sammelbegriff traumatischer und entziindlicher Er­
krankungen des Schultergelenkes selbst und seiner unmittelbaren Umgebung, 
aus welchem sich in klarer Form die degenerative Erkrankung der Supraspinatus­
sehne mit und ohne Verkalkung, auch ihre traumatische Form herausheben laBt. 

Anf die Sammelarbeit tiber dieses Gebiet von SCHAER sei verwiesen. Gerade die Er­
krankung oder Verletzung der' Supraspinatussehne mit ihrer typischen schmerzhaften 
Bewegungsstorung bei Abspreizung, Ruckwarts-Aufwartsbewegung und AuBendrehung des 
Armes ist in die differentialdiagnostische Erorterung einzubeziehen. Die Abgrenzung kann 
dadurch erschwert werden, daB neben dieser Erkrankung der Supraspinatussehne, aber 
auch neben der vor allem traumatischen Periarthritishumeroscapularis ein Scalenussyn. 
drom vorliegen kann, denn eine langer dauernde durch den Schmerzzustand der Schulter­
gegend verursachte Zwangshaltung des Schultergurtels einschlieBlich des Armes kann 
infolge einseitiger Uberanstrengung einen Krampfzustand der seitlich·tiefen Halsmuskeln 
insonderheit im Bereich der hinteren Scalenuslucke erzeugen. Auf diese Zusammenhange, 
die uns bekannt waren, hat BISHOP im Schrifttum aufmerksam gemacht. Wir haben es 
mehrfach erlebt, daB ein Kranker wochenlang wegen einer erheblichen Schulterprellung 
erfolglos behandelt wurde, weil das mittel bar dadurch ausge16ste Scalenussyndrom uner· 
kannt blieb, in erster Linie allerdings aus Unkenntnis des Scalenussyndroms tiberhaupt. 
Erschwert wird die Abgrenzung weiterhin dadul'ch, daB auch das Scalenussyndl'om, wenn 
es monatelang besteht, sekundal' infolge der freiwillig eingenommenen und durchgefiihl'ten 
Ruhighaltung (z. B. durch Armbinde) bei alteren Leuten eine Einschrankung del' Schulter­
gelenksbeweglichkeit nach sich zieht. SchlieBlich geht die Periarthritis humeroscapularis 
gleichfalls bei langerem Bestehen mit einem typischen Schwund del' Schultermuskulatur 
(Deltoideus, Supra- und Infraspinatus) einher, so daB aus dem auBeren Muskelbefund 
nicht zu ersehen ist, ob eine Inaktivitatsatrophie oder ein neurotischer Muskelschwund 
vorliegt. 

AuBel' del' Erkrankung des sog. groBen Schultergelenkes mit seinen Anhangen steht 
auch die arthrotische Erkrankung des sog. kleinen Schultergelenkes, die Arthrosis acromio­
clavicularis zul' El'ol'terung. Ferner ist auf die allerdings seltene Goracoiditis zu achten, 
jenen Reizzustand am Processus coracoideus im Bereich des Ul'sprungs del' Mm. coraco­
brachialis und biceps (caput breve). Hiel' findet sich der Ausfall der sog. Hobelbewegung, 
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andererseits ein fremdtatig ausgelOster Schmerz bei Riickwarts- und Aufwartsbewegung 
des Armes. Auch hierbei sei auf die Arbeit von SOHAER verwiesen. DaB haufig beim 
Scalenussyndrom eine Omarthritis "rheumatischer" Natur diagnostiziert wird, sei kurz 
vermerkt. 

An der Halswirbelsaule ist die klinische Bedeutung der Spondylosis deformans zu 
wiirdigen. Es sei auf die entsprechenden friiheren Ausfiihrungen (S.235) hingewiesen, 
gleichzeitig auf die Arbeiten von RYDEN, MALOISE-RuTKOWSKI und RABINOWIC, urn un­
notige 'Viederholungen zu vermeiden. Aueh eine Spondylitis tuberculosa oder infectiosa­
unspezifiea im Beginn konnte zur unvollkommenen Diagnose oder zur Fehldiagnose Sea­
lenussyndrom fiihren, in gleicher vVeise auch eine bosartige Knochengeschwulst (z. B. 
osteogenes Sarkom). Welehe Bedeutung dem ossaren Schiefhals und anderen MiBbildungen 
der Halswirbelsaule in der Differentialdiagnostik des Scalenussyndroms zukommt, ist im 
Abschnitt IV (S. 201) erortert. 

Die nervosen Ausfallserscheinungen motorischer und sensibler Art, deren 
Beschreibung im Abschnitt V (S. 215) gegeben ist, sind sehr vieldeutige 
Befunde, zumal, wenn umschriebene Muskelatrophien an den kleinen Hand­
muskeln oder im Schulterbereich vorhanden sind. Hier fehlt die pathognomoni­
sche Besonderheit, wenn auch die Einzelbefunde im Rahmen des gesamten 
Scalenussyndroms durchaus charakteristisch sind. Eine eingehende neurologische 
Untersuchung ist unbedingt angezeigt. Zur Erorterung stehen hierbei eine Reihe 
spinaler Erkrankungen, vor aHem die spinale progressive Muskelatrophie und 
ferner die sog. Neuritis cervicobrachialis unklarer Herkunft. 

Die spinalfJ Muskelatrophie, die sich aus der Gruppe der progressiven Muskelatrophien 
(myopathische, neurale und spinale) herausheben laBt, entwickelt sich auf endogener 
Grundlage (mit heredofamiliarem Auftreten) sehleichend und unmerklich, d. h. ohne 
Schmerzen im Alter von 25-45 Jahren (BING). Die Abmagerung der Muskulatur beginnt 
an den kleinen Handmuskeln, am Daumenballen, aber auch am Kleinfingerballen, greift 
sprungweise dann meist weiter auf den Schultergiirtel unter Auslassung des Oberarmes, 
urn sich dann auf den Rumpf mid, wenn iiberhaupt, dann zuletzt auf die unteren Glied­
maBen auszubreiten. Die Entartungsreaktion ist auch hier meist unvollstandig. Die 
haufigste Atypie ist der Beginn an den Schultermuskeln (BING). Der Muskelschwund 
zeigt sich zuerst (im Gegensatz zum Scalenussyndrom I), offenbart sich anfangs durch 
erhohte Ermiidbarkeit, die Sensibilitat bleibt erhalten, abgesehen von einer Druckemp­
findlichkeit der atrophierenden Muskeln und von Parasthesien bei hangendem Arm infolge 
dessen toter Last. Vasomotorische und trophische Storungen gesellen sich jedoch hinzu. 
Diese grobziigige Schilderung offenbart bereits die groBe Ahnlichkeit mit dem Scalenus­
syndrom, wie es ja auch umgekehrt eine alte lehrbuchmaBige Forderung neurologischer­
seits ist, bei der Vntersuchung eine spinale Muskelatrophie gegen das Halsrippensyndrom 
abzugrenzen. 

In gleichem Zuge ist auch an die amyotrophische Lateralsklersoe zu denken, jenes Leidens­
bild, das sich aus den Syndromen der spinalen Muskelatrophie (Entartung des peripheren 
motorischen Neurons) und der spastischen Spinalparalyse (Entartung des zentralen 
motorischen Neurons) zusammensetzt. Die Reflexsteigerung sowie die Neigung zu Kon­
trakturen, ferner das sehr viel raschere Fortschreiten gegeniiber der reinen spinalen Muskel­
atrophie sind besondere Merkmale der amyotrophischen Lateralsklerose. 

Auch die Syringomyelie geht mit Muskelschwund, del' an den kleinen Handmuskeln 
beginnt und auf den Vnter- und Oberarm iibergreift, seltener von del' Hand auf die Schulter 
iiberspringt, einher, zeigt dariiber hinaus Reflexschwund am Arm und insbesondere die 
charakteristische "dissoziierte Anasthesie" (Aufhebung del' Schmerz- und Temperatur­
empfindung bei erhaltener Beriihrungs- und Tiefenempfindung). Trophisch-vasomotorische 
Storungen stehen weiterhin im Vordergrunde, weniger regelmaBig ist unter anderem das 
Auftreten des HORNERschen Symptomenkomplexes. 

Die fast stets traumatische Hamatomyelie des Halsmarkes weist groBte Ahnlichkeit 
mit dem syringomyeloischen Erscheinungsbild auf. 

Ausnahmsweise konnte auch eine multiple Sklerose in den Kreis der differentialdiagnosti­
schen Erorterungen einzubeziehen sein. Auch das Vorhandensein einer Meningealerkrankung 



Das Scalenussyndrom, ein Beitrag zur statischen Pathologie der Wirbelsaule. 247 

mag gelegentlich zur Erorterung stehen. Auch das neurologische Erscheinungsbild eines 
Zwischenwirbelscheiben-Vorfalls in den Wirbelkanal, welches auch an der unteren Hals­
wirbelsaule (wenn auch sehr viel seltener als an der unteren Lendenwirbelsaule) vor­
kommt, wird zu beriicksichtigen sein. 

Dieser Uberblick uber die neurologische Differentialdiagnostik, der sich 
damit begnugen muB, einige wesentliche Zuge der genannten Krankheitsbilder, 
soweit sie Beziehung zu den Erscheinungen des Scalenussyndroms aufweisen, 
aufzuzahlen, macht es fast selbstverstandlich, daB fast stets, zumal in schwierigen 
Fallen die Beratung eines erfahrenen Nervenarztes eingeholt werden muB. Auf 
der anderen Seite ist auch das Leidensbild des Scalenussyndroms unter den 
Nervenarzten so wenig oder gar nicht bekannt, daB die vorliegende Abhandlung 
auch die Aufmerksamkeit des Neurologen finden durfte. Die grundsatzliche 
Kenntnis des Halsrippensyndroms wird den heutigen Verhaltnissen der Praxis 
nicht gerecht. In allen Fallen, bei denen eine der oben aufgezahlten Nerven­
krankheiten spinaler Herkunft nicht vorliegt, auch eine Halsrippe rontgeno­
logisch nicht nachzuweisen ist, ist an das Scalenussyndrom zu denken. Diese 
Mahnung gilt vornehmlich auch hinsichtlich jener Zustande, die zumeist unter 
der Diagnose Neuritis cervicobrachialis unklarer Entstehung gefUhrt werden. 

Die Neuralgien mit und ohne motorische und sensible Ausfalle im Scalenus­
syndrom werden zumeist, wenn sie uberhaupt erkannt werden, als Plexus­
neuritis1 oder als Brachialgie (WIBERG, OSTLIND u. a.) diagnostiziert. 

Nach PETTE ist die Neuritis cervicobrachialis neben der Neuritis lumbosacralis die 
haufigste Form der Neuritis. Eine Unterscheidung zwischen Neuralgie und Neuritis wird 
meist in dem Sinne durchgefiihrt, daB nach rein klinischen Gesichtspunkten unter Neuralgie 
ein einfacher Nervenschmerz, unter Neuritis Nervenschmerzen mit gleichzeitigen, auch 
objektiven Sensibilitatsstorungen verstanden wird, wobei der kausalgischen Komponente 
heute noch kaum oder eine nur sehr geringe Beachtung geschenkt wird. Diese Uriter­
scheidung ist rein didaktisch gerechtfertigt, halt jedoch einer strengen wissenschaftlichen 
Kritik nicht stand. Zur Krankheiisgruppe der "neuritischen" Prozesse gehoren nicht nur 
entziindliche, sondern in gleicher Weise auch primare degenerative (z. B. durch mechanische 
Bedingungen und Zirkulaiionsstorungen) und toxisch degenerative (Alkohol, Blei, Arsen u.a.) 
Schaden (BING). Da die Moglichkeit zu pathologisch-anatomischer, insbesonderer histo­
logischer Untersuchung nur im Einzelfall ausnahmsweise gegeben ist, fehlt verstandlicher­
weise eine klare Bestimmung des Begriffes der Neuritis, woraus sich ohne weiteres die 
klinisch willkiirliche Anwendung fUr die atiologisch verschiedenartigsten Krankheitsbilder 
peripherer Nerven erklart. Einzelfalle von Neuritis z. B. am Plexus lumbosacralis, die ihre 
infektios-toxische Natur ahnlich wie bei der Herpes zoster auBern und sich durch einen 
vorherrschenden vegetativen Charakter des Leidensbildes kennzeichnen (PETTE-BECKER), 
oder Beobachtungen wie diejenigen von DORING, welcher in einem Fall von Ischiasneuralgie 
mit vorwiegend vegetativen Erscheinungen einen entziindlichen, iiberwiegend lympho­
cytaren ProzeB in den Spinalganglien des Plexus lumbosacralis histologisch nachwies, 
lassen sieh nieht verallgemeinern, wie iiberhaupt das Vorherrsehen vegetativer Erschei­
nungen mit kausalgischen Besehwerden unserer Ansicht nach keinen RiickschluB auf eine 
entziindliche Natur der Nervenerkrankung, verursacht durch Erkrankung der spinalen 
Ganglien oder der vegetativen Zentren im zugehorigen Riickenmarkssegment, rechtfertigt. 
Die starke Beimischung von Sympathicusfasern im Plexus brachialis, hier vor allem im 
Verlaufe des N. medianus, und im Plexus isehiadicus ist eine anatomische Tatsache, die 
gerade WEIR MITSCHELL veranlaBte, die eigenartigen subjektiven und objektiven Er­
scheinungen bei Verletzungen des Medianus und des Ischiadicus unter dem Begriff der 
Kausalgie herauszuheben. In solehem FaIle von traumatiseher "Neuritis" zu spreehen, 
ist vorn allgernein-biologischen Standpunkte aus ebensowenig angangig, wobei allerdings 

1 Bei jeder "Plexusneuritis" unklarer Ursaehe ist an das Sealenussyndrom zu denken! 
(TROSTLER, SPURLING-BRADFORD). 
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die groBe Unklarheit der morphologisehen Erfassung des Entziindungsbegriffes auBer 
aeht zu lassen, wenn aueh zu vermerken ist. 

Die groBe Gruppe der ,,()beranstrengungsneuritiden", wie sie BING nennt, ist in gleieher 
Weise zu beurteilen. Wir moehten gerade bei dieser Gruppe der Vermutung Ausdruek 
geben, daB es sieh hierbei urn die Besehwerden und Erseheinungen des Sealenussyndroms 
handelt, sofern Plexusbesehwerden zumal partieller Art vorliegen. Gerade unsere Er­
fahrungen mit Pianistinnen, Stenotypistinnen, Hausangestellten u. a. bestarken uns in 
dieser Annahme. Inwieweit hierbei eine allgemeine Korpersehadigung im Sinne einer 
B-Avitaminose von Bedeutung ist, laBt sieh noeh nieht iibersehen, daB der letzteren jedoeh 
eine gewisse Rolle zukommt, konnte aus den guten therapeutisehen Erfolgen mit Betaxin 
bzw. Betabion-Medikation gesehlossen werden. ' 

Eine neuere sehwedisehe Arbeit von OSTLIND, die uns allerdings nur im Referat zugang­
lieh ist, die aber deshalb bedeutsam ist, weil sie von neurologiseher Seite stammt, be­
sehaftigt sieh mit jenen Braehialgieerkrankungen, die nieht als Symptom von spinalen, 
vertebralen, arthritisehen und toxisehen Prozessen sowie von Infektionen aufzufassen 
waren. Bei der Suehe naeh der Entstehung fiel auf, daB eine groBe Zahl der Kranken 
sehwere, ungewohnliehe oder gleiehfiirmige Arbeit zu verriehten hatte. Hier liegt es sehr 
nahe, als Ursaehe der Braehialgie ein Sealenussyndrom anzunehmen, urn so mehr, da die 
Arbeit von WIBERG (gleiehfalls aus Stockholm) tiber gute Erfolge an 3 mit Skalenotomie 
behandelten Fallen von Braehialgie (ohne Halsrippe!) beriehtet. WIBERG betont dabei. 
daB sieh die eigentliehe Ursaehe derSchmerzen mehr oder weniger bei allen 3 Kranken 
nieht feststellen lieB. Eine sichere neurasthenisehe Neigung war bei 2 Kranken vorhanden, 
wie aueh OSTLIND hervorhebt, daB unter seinen 115 Fallen von Braehialgie, von denen 
65 Frauen waren, meist eine psyehopathisehe Komponente vorhanden war. Aueh das 
Sealenussyndrom zeiehnet sieh, wie wir bereits feststellten (S. 210) dadureh aus, daB es mit 
Vorliebe bei I1eurasthenisehen oder neuropathisehen Konstitutionen in Erseheinung tritt. 

Wir miissen uns mit diesen kurzen Bemerkungen zum Fragengebiet der 
Neuralgie und Neuritis begniigen, da es nicht Aufgabe dieser Abhandlung sein 
kann, dieses Gebiet bis in aIle Einzelheiten zu erortern. Erorterungen dariiber 
sind aber solange unfruchtbar, als nicht umfassende griindliche und fein­
gewebliche Untersuchungen vorliegen. Es wird darauf ankommen, hier in 
Zukunft entsprechende Beitrage, aber auch andersartige Gesichtspunkte zur 
Erorterung zu steIlen. In diesem Sinne bedeutet die Kenntnis des Scalenus­
syndroms die Aufforderung, die bisherigen Erfahrungen mit der Plexusneuritis 
odeI' Brachialgie unklarer Herkunft zu iiberpriifen, ob sie sich nicht im Scalenus­
syndrom in befriedigender Weise zusammenfassen lassen. 

SehlieBlieh bleibt noeh als periphere N ervenerkrankung mit neuralgischen Erscheinungen 
differentialdiagnostisch die allgemeine Neurofibromatosis (RECKLINGHAUSENsehe Krankheit} 
zu nerinen. Sie pflegt haufig, aber keineswegs immer Sehmerzen zu verursaehen, die sieh 
bei entspreehender Lokalisation aueh als Plexusbesehwerden auBern konnten. Nennens­
werte Leitungsstorungen in den befallenen Nerven treten nur selten auf. 

Die vasomotorisch-zirkulatorischen Erscheinungen im Scalenussyndrom mit 
den klinischen Beschwerden del' Kausalgie, die auch hier wie in del' von WEIR­
MiTCHELL gegebenen Beschreibung (nach Verletzungen) stets mit einer mehr 
oder weniger deutlichen Cyanose einhergeht, sind am Handgelenkspuls zu priifen. 
Es konnen nach OCHSNER Pulsveranderungen bis zur Unterbrechung del' Puls­
welle durch Hals- und Armbewegungen auftreten. Ferner ist das Verhalten des 
Blutdruckes, der Hauttemperatur und del' Oscillometrie zu priifen, welch letzteres 
Verfahren mit seinem charakteristischen Ausschlag beim Scalenussyndrom 
OCHSNER fUr unentbehrlich zur Feststellung von GefaBstOrungen funktioneller 
Art halt. Die Abgrenzung hat im wesentlichen die RAYNAUDSche Krankheit. 
die Endangitis obliterans, die sog. Axillarvenenthrombose und die Cervicodorsal­
sympathalgie (OCHSNER) zu beriicksichtigen. 
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Yom Halsrippensyndrom ist es eine altbekannte Tatsache, daB vor allem bei einseitigem 
RAYNAUD.Komplex an Arm und Hand an eine symptomatische Entstehung zu denken ist. 
Es liegen geniigend Beobachtungen vor, welche durch operative Entfernung der Halsrippe 
fiir immer von ihren RAYNAUD-Erscheinungen befreit sind. Wie bereits im Abschnitt V 
(S. 226) ausgefiihrt, sind auch im Scalenu!lsyndrom RAYNAUD-artige Krankheitszustande 
charakteristischerweise zu beobachten. Die Abgrenzung gegeniiber der echten RAYNAUD­
Krankheit, die jedenfalls nach unseren Erfahrungen auBerst selten zur Beobachtung kommt, 
ist dadurch gegeben, daB das Scalenussyndrom fast stets einseitig auf tritt, und das klinische 
Bild von einer Cyanose der Hand und des Armes mit und ohne Odemschwellung beherrscht 
ist. Die klinischen Beschwerden im Sinne einer Claudicatio intermittens bei korperlicher 
Beanspruchung sind beiden Erkrankungen eigen. Von einer echten RAYNAUD-Krankheit 
kann jedoch nur dann gesprochen werden, wenn eine symmetrische beiderseitige Erkrankung 
der oberen oder aber noch klarer eine generalisierte Erkrankung unter Einbeziehung auch 
der unteren GliedmaBen, sowie der inneren Organe und des Gehirns vorliegt. Eine der­
artige Beobachtung findet sich auch unter unseren Erfahrungen. Bemerkenswert war 
daran, daB Beine und FiiBe am starksten, Arme und Hande weniger stark betroffen waren, 
vor allem aber fand sich eine voll ausgebildete caudale Variante der Wirbelsaule mit ent­
sprechenden Veranderungen an allen Abschnittsgrenzeh der Wirbelsaule. Klinisch be­
standen gleichzeitig Erscheinungen eines Scalenus- und eines Lumbagosyndroms, wobei 
allerdings Seitenschwankungen in der Heftikeit der Befunde zu erheben waren. In der 
Dissertation von LoRE STEPHAN wurde eine eingehende Beschreibung des Befundes und 
des Verlaufes gegeben. Gerade diese Beobachtung war geeignet, in eindrucksvollster 
Weise die Beziehung zwischen Wirbelsaulenvariante mit typischen klinischen Krank­
heitsauBerungen an der cervicodorsalen und lumbosacralen Abschnittsgrenze, die sich auf 
alle 4 GliedmaBen erstreckten, und RAYNAuD-Krankheit zu offenbaren. Ob einer der­
artigen Einzelbeobachtung allerdings allgemeinere Bedeutung zuzuerkennen ist, muB die 
Zukunft lehren. 

Die Endangitis obliterans v. WINIWARTEBB1 wird im ausgepriigten, fortgeschrittenen 
Zustande kaum diagnostische Schwierigkeiten machen, gegebenenfalls allerdings im be­
ginnenden Stadium, wenn noch keine eindeutigen Pulsausfalle nachzuweisen sind und eine 
Akrocyanose mit EmpfindungssWrungen'das Bild beherrscht. Der Befund der Muskulatur 
in der seitlich tiefen Halsgegend wird hier, wie auch in vielen anderen, bereits erorterten 
Krankheitszustanden diagnostisch den Ausschlag geben. 

Wie schon an friiherer Stelle kurz bemerkt, tritt auch die sag. Axillarvenenthrornhose, 
die sog. Claudicatio venosa von LOHR in den Kreis der differentialdiagnostischenErwagungen. 
Es handelt sich hierbei um einen akut beginnenden venosen Stauungszustand im Bereich des 
ganzenArmes als Folge einer GefaBiiberdehnung infolge unvollstandigem oder mangelliaftem 
veni:isem AbfluB. Auf die zahlreichen Arbeiten gerade der letzten Jahre sei verwiesen 
(LOHR, ZEHNDER, PuRL, BmBL, HERLYN, W. WAGNER,HENNlNGSEN U. V. a.). Die Thrombose 
der Vena axillaris ist keine notwendige Voraussetzung, ja Bogar ein selten zu erhebender 
Befund. In den beiden Fallen der Arbeit von PuRL, deren einer von uns selbst operiert 
wurde, fand sich makro- und mikroskopisch eine umschriebene herdformige Phlebosklerose, 
offenbar als Folge einer reparativen Reaktion eines Venenwandrisses, dessen primares 
Vorhandensein auch in einem neueren Kieler Falle von HENNINGSEN histologisch nach­
gewiesen werden konnte. Beachtenswert ist in diesem Zusammenhange die Selbstbeobach­
tung von W. WAGNER, die zu der Annahme AnlaB gab, daB es auch'rein funktionelle, im 
wesentlichen spastische Vorgange am GefaBsystem, mit gleichem typischem allerdings 
rasch riickbildungsfahigem Krankheitszustand gibt. Eine neuere Mitteilung von JENSEN 
kniipft hier an und nimmt auf Grund einer Eigenbeobachtung an, daB auch das Scalenus­
syndrom mit rein vasomotorischer AuBerung nicht nur eine SWrung der arteriellen Durch­
blutung, sondern auch gleichzeitig eine Storung des venosen Abflusses mit reichlicher 
Fiillung zusatzlich in Erscheinungen tretender Kollateralen im Bereich der Vena cephalica 
und der Verbindungen zur Vena mammaria erzeugen kann. Bereits im Jahre 1938 be­
handelten wir eine Kranke mit Scalenussyndrom, die eine starke Ausbildung von Venen­
kollateralen auf der Vorderseite des Schultergelenkes und iiber dem Pectoralisgebiet er­
kennen lieB, so daB die Diagnose "Axillarvenenthrombose" zur Erorterung stand. Diese 

1 Es sei auf die neueren zusammenfassenden Arbeiten von V. HASSELBACH und von 
W. WAGNER verwiesen. 
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Diagnose muBte jedoch spater fallen gelassen werden. Die Arbeit von JENSEN geht auf 
diese Zusammenhange naher ein. Die Venographie konnte hier die Abgrenzung erleichtern. 

An letzter Stelle der kausalgischen bzw. sympathalgischen Leidensbilder ist die von 
OCHSNER stark in den Vordergrund gestellte OervicodorsaZ-SympathaZgia zu erwahnen. 
Hier finden sich angeblich die gleichen nervosen und vaskularen StOrungen wie im Scalnus­
syndrom. Dieses Krankheitsbild laBt sich nach OCHSNER leicht durch eine Novocain­
blockade des Halssympathicus, die eine sofortige Beschwerdefreiheit erzeugt und stets zur 
Sicherung der Diagnose Scalenussyndrom ausgefiihrt werden sollte, ausschlieBen. Eigene 
Erfahrungen wie tiberhaupt deutsche Erfahrungen tiber diesen Leidenszustand liegen 
bisher nicht vor. 

Endlich haben wir noch einige rein periphere chirurgische Krankheitsbilder 
zu nennen, die deshalb als Differentialdiagnose anzufiihren sind, weil uns einige 
Beobachtungen vom Scalenussyndrom irrtiimlich unter diesen Diagnosen zuge­
leitet wurden. Es sind die Epicondylitis humeri, die Paratenonitis der Beuge­
sehnen am Unterarm, die Styloiditis radii und ulnae, ja auch das Handgelenks­
ganglion. Man hatte im Einzelfall unter einer dieser Diagnosen sogar eine mehr­
wochige Ruhigstellung der Hand und des Unterarmes durch Gipsschiene durch­
gefiihrt und hatte auf diese Weise eher eine Verschlimmerung, jedenfalls keine 
Besserung erreicht. 

Angesichts dieser Vielheit und Mannigfaltigkeit der Unterscheidungsnot­
wendigkeiten wird man nicht umhin konnen, festzustellen, daB die Diagnose 
Scalenussyndrom eine schwierige ist. Man wird sie stets bei allen Erkrankungen 
der oberen GliedmaBen in Rechnung stellen miissen und nach dem charakte­
ristischen und wie wir meinen, pathognomonischen Muskelzustand im Bereich 
der hinteren Scalenusliicke fanden, um sie nicht zu iibersehen. Einen richtigen 
diagnostischen Hinweis erblickt GAGE in der Wirkung der Novocaininfiltration 
des M. scalenus anterior, die wir selbst auch therapeutisch ausfiihrten. Tritt 
danach Beschwerdefreiheit ein, so ist nach GAGE die Diagnose gesichert und die 
operative Behandlung durch die Scalenotomie angezeigt. 

Unter unseren 55 Fallen von Scalenussyndrom ist von wenigen Ausnahmen abgesehen, 
die Diagnose nicht gestellt worden. Erst in den letzten Jahren mit zunehmender Ver­
breitung unserer Erfahrungen wird das Scalenussyndrom erkannt oder wenigstens ver­
mutet. Diese Tatsache darf urn so weniger wunder nehmen, als z. B. auch das alte Hals­
rippensyndrom nur selten richtig diagnostiziert wird. So berichtet TROSTLER, daB von 
65 Fallen auch diese Diagnose nur 17mal (26%) gestellt wurde. 

AbschlieBend ist noch kurz auf die Blutbefunde einzugehen. Die Blutsenkung 
war in 'UnserenFallen, die iiberwiegend daraufhin untersucht worden sind, normal, 
ein Ergebnis, das durchaus beachtenswert erscheint im Hinblick auf eine als mog­
lich anzunehmende rheumatische, d. h. infektiOs-toxische oder toxisch-allergische 
Ursache. Das Blutbild zeigte gleichfalls keinerlei krankhafte Veranderungen und 
die WASSERMANN-Reaktion fiel in den untersuchten Fallen stets negativ aus. 

Es ware sehr verdienstvoll, wenn zur Klarung der unserer Ansicht nach zum mindesten 
fraglichen Rheumaentstehung der hier erorterten Muskelerkrankungen die gleichen Labo­
ratoriumsuntersuchungen durchgefiihrt wurden, wie sie von SLAUCK und GEHLEN zur 
Diagnostik von Keimstreuung und Fokaltoxikose, der beiden wichtigen Typen rheumatischer 
Gelenkerkrankungen, fUr sehr bedeutungsvoll gehalten werden (groBer Blutstatus, Prtifung 
der Reticulocyten, Beachtung des Vitamin C-Haushaltes, Bestimmung der Serum-EiweiB­
fraktionen und der Lipoide, insbesondere des Cholesterinwertes). 

VIII. Behandlung und Anzeige zur Scalenotomie. 
An den Anfang der Erorterung der Behandlungs- und Heilungsmoglichkeiten 

des Scalenussyndroms ist eine grundsatzliche Erklarung zu stellen. Es ist nicht 
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richtig, daB die Stellung der Diagnose Scalenussyndrom gleichzeitig therapeutisch 
die unbedingte Anzeige zur Scalenotomie bedeutet. Auch hier steht zunachst 
die unblutige Behandlung im Vordergrunde. Die Tatsache, daB spontane Re­
missionen vorkommen, muB gleichfalls berucksichtigt werden. 

a) Unblutige Behandlung. 

Die Erfahrung, daB bei den meisten chirurgischen Erkrankungs- und Leidens­
zustanden die Ruhe und Schonung des betroffenen Korpergebietes eine der 
wichtigsten Voraussetzungen fur eine storungslose und rasche Reilung ist, hat 
auch fUr das Scalenussyndrom ihre Geltung. Eine dementsprechende Behandlung 
darf jedoch sich nicht nur auf Arm und Rand beschranken, sondern muB stets 
den Befund der seitlich tiefen Halsmuskeln, insbesondere im Bereich der hinteren 
Scalenuslucke im Auge behalten. Rein periphere MaBnahmen in Form von 
Bandagen oder Gipsverbanden, wie sie in einem Teil unserer Beobachtungen 
aus fehldiagnostischer Erwagung heraus von anderer Seite angewandt worden 
waren, erklaren ihre Erfolglosigkeit von selbst. Am einfachsten und in leichten 
Fallen von durchaus gunstiger Wirkung ist die Ruhigstellung des ganzen Armes 
in einer Schlinge, eine MaBnahme, die auch vom alten Halsrippensyndrom her 
eingefUhrt ist und auch von amerikanischer Seite beim Scalenussyndrom als 
nutzlich hingestellt wird, eine Erfahrung, die wir durchaus bestatigen konnen. 
Die Erklarung dafUr liegt in der bereits von uns erorterten Tatsache, daB es fast 
in jedem FaIle eine bestimmte RaItung des Armes und des Schultergurtels gibt, 
bei welcher keine Beschwerden vorhanden sind. Denn vor allem die neuralgischen 
und kausalgischen Beschwerden werden charakteristischerweise durch bestimmte 
und vor allem auch ausgiebige, zumal hastig ausgefuhrte Bewegungen des Armes, 
der Schulter und ebenso des RaIses ausgelost. Es wird also darauf ankommen, 
daB der Kranl{e von selbst derartige Bewegungen vermeidet. Mit der beruflichen 
Arbeit muB fUr die Dauer der akuten Beschwerdeperiode ausgesetzt werden. 
Randelt es sich hierbei um einen bestimmten Beruf, bei dem die korperliche 
Arbeit diese Schonung unmoglich macht, wie z. B. bei Lastentragern, bei Sol­
daten, aber auch bei Maschinenschreiberinnen, Klavierspielerinnen u. a. (s. S. 231), 
so kann ein Berufswechsel notwendig werden, da die berufliche Arbeit stets die 
Gefahr des Ruckfalls in sich birgt. Nicht nur Arbeiten mit groberen, sondern auch 
mit feinereri Bewegungen der Rand und Finger (Sticken, Nahen u. a.) konnen 
auch fur die Dauer unmoglich werden. Durch die jeweils zunehmenden neural­
gischen und vor allem kausalgischen Beschwerden kann nicht nur die Arbeits­
kraft, sondern auch der LebensgenuB des Leidenstragers in Frage gestellt werden. 
Auf diesem Gebiete zeigt sich die ernste, auch soziale Bedeutung des Scalenus­
syndroms. 

Genugt die Ausschaltung der statisch-mechanischen Bedingungen, welche 
den Leidenszustand auslosen und unterhalten, nicht auf einfache 'Weise, dann 
durfte es auch einmal, allerdings wohl seltenerweise, notwendig werden, eine 
vOlIige Ruhigstellung des Schultergiirtels und des Armes durch Abduktions­
schiene oder durch Abduktionsgips zu erzwingen, vorausgesetzt, daB dann aus 
irgendwelchen Grunden eine operative Behandlung nicht durchgefuhrt werden 
kann. In sol chen Fallen wird man auch zur Ruhigstellung der Halswirbelsaule 
das Anlegen eines SCHANzschen Stutzverbandes fUr die Dauer des akuten 
Beschwerdezeitraumes in Erwagung ziehen mussen. 



252 R. WANKE: 

RYDEN ging bei Beschwerden, die nach der von ihm gegebenen klinisch-neurologischen 
Beschreibung zum Scalenussyndrom zu rechnen sind, die er jedoch mit einer rontgen­
ologisch in seinen 5 Fallen regelmaBig vorhandenen, allerdings nur ortlichen und durchaus 
geringgradigen Spondylosis deformans der Halswirbelsaule (Alter zwischen 37 und 62 Jahren) 
in ursachlichen Zusammenhang brachte, sogar so weit, daB er fiir langere Zeit ein "Gips­
korsett von der Stirn bis zum Darmbein" anlegte. Er erzielte mit diesem eingreifenden 
Verfahren, bei welchem der grundsatzliche Einwand erhoben werden muB, daB fiir eine 
gleichzeitige Ruhigstellung des Schultergiirtels und des Armes nicht oder nicht geniigend 
gesorgt ist, Besserungen, schlieBlich "nach Monaten und Jahren" Heilung. Die operative 
Behandlung diirfte allerdings in derartig schweren und hartnackigen Fallen ein einfacheres 
und sichereres Verfahren darstellen. 

Nachst der Grundforderung der mechanischen und statischen Ruhe und 
Schonung steht die ortlich an der Scalenusmuskulatur angreifende Behandlung 
im Vordergrunde. An erster Stelle sind physikalische Ma(Jnahmen zu nennen. 
Am besten hat sich uns die Verabreichung von Kurzwellenbestrahlungen der 
seitlich-tiefen Halsgegend bewahrt. In gleicher Weise ware auch Diathermie und 
Heizkissen anzuwenden. Auch eine Rontgen-Reizbestrahlung der betreffenden 
Seite ist in Erwagung zu ziehen. Mit der regelmaBigen DurchfUhrung von Dusch­
badern haben wir im Einzelfall Gutes, aber keine entscheidenden Ergebnisse 
gesehen. Von der Anwendung von Massage, selbst- und fremdtatigen Bewegungs­
ubungen, abel' auch von der Behandlung mit elektrischen Stromen ist wahrend 
der akuten Beschwerdeperiode Abstand zu nehmen. Diese sonst fast allgemein 
gunstig wirkenden MaBnahmen finden fUr das Scalenussyndrom keine Anzeige. 
Die Erklarung liegt in der eigenartigen Zusammensetzung des Leidenszustandes 
aus muskularen, nervosen und zirkulatorischen Erscheinungen, die sich wechsel­
seitig beeinflussen und auch wechseltseitig durch diese letztgenannten MaB­
nahmen in ungiinstigem Sinne beeinfluBt werden konnen. Es sei auf die Er­
orterungen uber die Entstehung des Scalenussyndroms venviesen. Diese MaB­
nahmen sind in der postoperativen Nachbehandlung angezeigt, also wenn durch 
die Scalenotomie del' eigenartige Circulus vitiosus der Entstehungs- und Unter­
haltungsbedingungen unterbrochen ist! 

Als unterstiitzende, allein (jedenfalls nach den bisherigen eigenen Erfahrungen) 
keineswegs ausreichende Heilungsbedingungen sind gegebenenfalls allgemein 
kraftigende MaBnahmen angezeigt. Sol- oder Moorbader mit bekannt guter 
Wirkung auf Muskelschaden verschiedenster Art, unter Umstanden Aufenthalt 
in andersgeartetem, aber ruhigem, mildem Klima konnen auf dem Wege uber 
eine allgemeine Erholung des Korpers, insbesondere des Nervensystems, das ja, 
wie £ruher erortert, haufig Storungen im Sinne einer Neurasthenie oder gar: 
Neuropathie erkennen laBt, die Besserung und Reilung gunstig beeinflussen. 

In der medikament6sen Behandlung nehmen Vitamin B-Praparate eine her­
vorragende Stellung ein. Am zweckmaBigsten ist die intravenose Verabreichung 
zusammen mit hypertonischer Traubenzuckerlosung. Die ausgezeichnete thera­
peutische Wirkung des B-Vitamins findet ihre Erklarung wiederum in der 
eigenartigen Zusammensetzung des Scalenussyndroms, in welchem die nervosen 
Erscheinungen sich bis zum offensichtlichen Auftreten mehr oder weniger 
schwerer Entartungszustande mit typischen motorischen und sensorischen Aus­
fallserscheinungen steigern konnen. Die Nervenregeneration wird dadurch be­
gunstigt. Nicht selten haben wir ferner allgemeine Beruhigungsmittel in Form 
von leichten Brompraparaten (Sedobromid, Bromnervacit u. a.) verordnet. 
'Uber die Anwendung von Salicylpraparaten und von Reizkorpern (Ameisen-
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saure, Milchpraparate u. a.) liegen noch keine Erfahrungen vor, auch diese 
Mittel konnten gelegentlich angezeigt sein. 

Uberblicken wir diese Reihe physikalischer MaBnahmen, so miissen wir aui 
Grund unserer eigenen Erfahrungen feststellen, daB als das gegebene, weil 
erfolgreichste Verfahren 'tlUblutiger Behandlung die Verabreichung von K urz­
wellenbestrahlungen der kranken Halsseite (taglich oder ein um den anderen 
Tag) in Verbindung mit intravenosen Injektionen von B· Vitamin in hyper­
tonischer Traubenzuckerlosung (2-3mal wochentlich, insgesamt 6-12 Gaben) 
zu bezeichnen ist. In einer groBen Reihe von uns selbst behandelten und fort­
laufend beobachteten Fallen (etwa 1/3 der Gesamtzahl) ist es uns damit gelungen, 
im VerIaufe von allerdings kiirzestens 4-6 Wochen eine vollige Beschwerde­
freiheit zu erzielen. DaB sich die gleiche Behandlung im gleichen Zeitraum mit 
gleichem Erfolg am Lumbagosyndrom durchfiihren laBt, sei nur kurz vermerkt, 
da auch hierin eine enge Beziehung zwischen Scalenus- und Lumbagosyndrom 
zum Ausdruck kommt. Der Erfolg dieser Behandlung des Scalenussyndroms ist 
um so eindeutiger und andauernder, je frischer die Erkrankung ist. Handelt 
es sich bereits um einen lange bestehenden Leidenszustand oder den Riickfall 
einer chronisch rezidivierenden Erkrankung, ist der Erfolg weniger sicher, ja 
manchen Fallen versagt. 

DaB der Moglichkeit einer ursachlichen Focaltoa;ikose Rechnung zu tragen ist, 
versteht sich von selbst. Die Einzelfalle, bei denen eine genaue Uberpriifung des 
Gebisses und der oberen Luftwege und eine danach erforderliche Beseitigung 
von moglichen Infektionsherden an den Zahnen, den Tonsillen, den Neben­
hohlen usw. durchgefiihrt wurde, sind dadurch in keiner Weise therapeutisch 
beeinfluBt worden. Auch darin sehen wir einen Hinweis auf die von uns ver­
tretene Auffassung, daB eine sog. "rheumatische" Entstehung des Scalenussyn­
droms, wenn iiberhaupt, dann nur in seltenen Ausnahmefallen zu beriicksich­
tigen ist. 

Einen Mittelweg zwischen rein unblutiger und blutiger Behandlung stellt die 
Novocaininfiltration des M. scalenus anticus einerseits und die Novocainblockade 
des Ganglion stellatum bzw. des Halssympathicus dar. Beide therapeutischen 
Moglichkeiten konnen wiederholt ausgefiihrt werden, beide Verfahren haben uns 
sofortige, allerdings voriibergehende Beschwerdefreiheit und im weiteren Verlaufe 
augenscheinliche Besserungen gebracht. DaB ihnen auch diagnostische Bedeu­
tung zukommt, haben wir im vorhergehenden Abschnitt erortert. 

Die technisl)he AusfUhrung der Novocaininfiltration des M. scalenus ant. (1/2-1 %ige 
Lasung) ist einfach: Einstich an der AuBenseite des Schliisselbeinansatzes des Kopfnickers, 
der durch Riickwarts-Seitwartsneigung des Halses unter gleichzeitiger Drehung des Kopfes 
nach der gesunden Seite zur Spannung und zur Darstellung gebracht wird. Die Lage der 
Art. subclavia laBt sich an ihrem PuIs festlegen, die Vena jugularis externa ist zumeist 
ihrer oberflachlichen Lagen wegen bei nicht zu starkem Hautfettpolster in ihrem Verlaufe 
zu sehen. Der Einstich in die Tiefe zielt nach innen und oberhalb der pulsierenden Subclavia­
arterie. Die von der Nadel zu durchmessende Tiefe von der Hautoberflache bis zum Scalenus 
anticus schwankt je nach dem Fettgehalt des Unterhautgewebes zwischen 2 und 3 cm. 
Vor zu tiefem Einstechen schiitzt das Auftreten von Schmerzreaktionen der Plexusaste. 
Zur Erreichung des Tuberculum scaleni an der 1. Rippe muB die Nadel vorsichtig nach 
abwarts gefiihrt werden. Ansaugen von Blut zeigt an, daB die Vena subclavia in der vorderen 
Scalenusliicke mit der Nadel erreicht ist. Zur Infiltration, die vor allem den Rippenansatz 
des Scalenus anticus erfassen solI, geniigen 20-30 ccm der Lasung. Der Erfolg zeigt sich 
bei richtiger Ausfiihrung im Verschwinden der Beschwerden, zumal ihrer fremdtatigen 
mechanischen AuslOsung und laBt sich auch diagnostisch auswerten (GAGE). 
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Die technische Ausfiihrung der Novocainblockade ("Anasthesie") des Ganglion stel­
latum ist in den letzten Jahren durchgebildet worden, so daB uns verschiedene Wege zur 
Verfiigung stehen. LERICHE geht folgendermaBen vor: In liegender Stellung mit nach der 
entgegengesetzten Seite gedrehtem Kopf wird eine etwa 12-15 cm lange diinne Nadel 
von vorn, d. h. von einem Punkt aus, der ein Querfinger oberhalb der Mitte des Schliissel­
beins gelegen ist, ungefahr in Richtung auf den Querfortsatz des 7. Halswirbels eingestochen. 
Man stoBt in etwa 2-3 cm Tiefe auf die 1. Rippe, auf deren Vorderflache man sich all­
mahlich nach hinten und gegen die Wirbelsaule zu tastet. Nun wird eine doppelte Wendung 
ausgefiihrt. Die Nadel wird angehoben, bis sich die Spitze um Fingerbreite gesenkt hat, 
gleichzeitig wird die Nadel nach auBengefiihrt und in einen seitlichen Winkel von 300 zur 
Ausgangsstellung gebracht. Dann liegt die Nadelspitze in unmittelbarer Nahe des Ganglion 
stellatum1• Nach Ansaugung, um eine intravenose Einspritzung zu vermeiden, werden 
etwa 10-20 ccm 1 %iger Novocainlosung injiziert. 1st das Ganglion nicht unmittelbar 
getroffen, so vergeht einige Zeit, etwa 10-15 Minuten, bis die Losung zur Wirkung kommt, 
andernfalls zeigt sich die Wirkung sofort. Es entwickelt sich dann ein HORNER-CLAUDE­
BERNARDscher Symptomenkomplex (Verengerung der Lidspalte, Zuriicksinken des Bulbus, 
Pupillenerweiterung, Augentranen, Rotung der Bindehaut). Haufig zeigen sich vaso­
motorische Storungen, die je nach der Ausdehnung der Anasthesie die gleichseitige Kopf­
halfte, die Schulter- und obere Brustgegend einschlieBlich des Armes und der Hand mit 
deutlicher Zunahme der Hautwarme betreffen. Es besteht die Gefahr des Anstechens von 
Venen, Arterien, der Rippenfellkuppe und auf der linken Seite des Chylusganges, schlieBlich 
auch die Gefahr des Anstechens des Duralsackes. Bei vorsichtiger Ausfiihrung und einiger 
Ubung lassen sich diese Gefahren vermeiden. 

Die Punktion des Ganglions von der Seite her erfolgt in folgender Weise nach GOINARD: 
Eine Lumbalnadel wird am vorderen Rande des Trapezius in halber Hohe des supra­
clavicularen Dreiecks, in einem Winkel von 450 von der Horizontalebene, nach abwarts 
in tangentialer Richtung und in Beriihrung mit der 1. Rippe eingestochen. Die 1. Rippe 
wird in 2-3 cm Tiefe erreicht. Daraufhin wird die Nadel zuriickgezogen, mehr horizontal 
geneigt und in Beriihrung mit der 1. Rippe gegen die Wirbelsaule zu vorgeschoben, so daB 
schlieBlich aus der urspriinglichen Richtung nach vorn unten eine Richtung wird, welche 
transversal iiber die 1. Rippe hinweg und hinter der Pleurakuppe lateral von den groBen 
GefaBen, die Gegend des Ganglion stellatum mit ihrer Spitze erreicht (PHILIPPIDES). Diese 
Technik solI ungefahrlicher sein als jene von LERICHE. 

Neuerdings hat PHILIPPIDES die l'gezielte Punktion des Ganglion Stellatum" ausgebaut. 
Seine Technik hat Aussicht, die beiden oben genannten Verfahren, ebenso das Verfahren 
von WmTE, welcher von hintenher das Ganglion zu erreichen sucht, infolge ihrer Genauig­
keit und Sicherheit zu verdrangen. Das Wesen des neuen Verfahrens ist nach PmLIPPIDES 
folgendes: Bei horizontaler Lage des Kranken wird durch eine Rontgenaufnahme die Lage 
des Kopfchens der 1. Rippe zur Spitze des Dornfortsatzes des 1. Brustwirbels in der Hori­
zontalebene bestimmt. Ein Zielbiigel, bei dem die Einhaltung der senkrechten Nadel­
fiihrung von vorn nach hinten durch 2 Pendel sichergestellt ist, wird entsprechend der 
ermittelten Lage beider Punkte zueinander derart eingestellt, daB beim Aufsetzen des 
einen Schenkels auf den Dornfortsatz des 1. Brustwirbels eine eingeschobene, sehr feine 
Nadel das Kopfende der 1. Rippe trifft. Da das Ganglion stellatum vor, dem Kopfchen 
der 1. Rippe liegt, muB es von der Nadelspitze getroffen werden. Zur Allii:sthesie geniigen 
im allgemeinen 4-5 ccm. Um eine Dauerwirkung zu erzielen, konnen 2-3 cem einer 
70 % igen Alkohollosung nachgespritzt werden. 

b) Blutige Behandlung. 

Wie bereits in der Einleitung dieses Abschnittes bemerkt wurde, erscheint 
uns die Anzeige zur Operation nicht grundsatzlich mit der SteHung der Diagnose 
Scalenussyndrom gegeben. Wir unterscheiden uns in dieser EinsteHung von 
OCHSNER und fast allen anderen Autoren. 

Nur THEIS ist der Meinung, daB konservative Behandlung in den meisten Fallen den 
Erfolg bringt. OOHSNER erwahnt zwar die von BRIOKNER-MILCH fiir Beschwerden bei 

1 Siehe Abb.37, Erg. Chir. 29, 299. 
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anomaler 1. Brustrippe empfohlene Behandlung, die darauf hinaus will, durch Kraftigung 
del' Aufhangemuskeln des Schultergurtels das Absinken del' Schulter (wodurch nach 
BRICKNER-MILCH die Druckwirkung auf die unter dem Schlusselbein gelegenen Gewebs­
strange verursacht wird) zu beheben, er ist jedoch der Ansicht, daB damit die Aussichten 
auf Erfolg gering sind und die Behandlung durch derartige MaBnahmen unnotig verlangert 
wird. Die Erfolge del' Operation waren del' konservativen Behandlung uberlegen. N AFFZIGER­
GRANT sind del' Meinung, daB dann die Operation angezeigt ist, wenn Haltungsubungen 
del' kranken Seite keinerlei Besserungen bringen. 

Von del' Anwendung del' von oben aufgezahlten konservativen Behandlungs­
moglichkeiten ist in den bisherigen Arbeiten uber das Scalenussyndrom nicht die 
Rede. Wir selbst haben von unseren 53 Beobachtungen nul' 12 operativ behandelt, 
also etwas mehr als ein Funftel (22 % ). 

Ehe wir zur Anzeige zur Scalenotomie bei Scalenussyndrom Stellung nehmen, sei noch­
mals in kurzer Wiederholung hervorgehoben, daB das Scalenussyndrom gleich dem Lumbago­
syndrom del' Ausdruck eines charakteristischen topographisch bedingten Leidenszustandes 
der Hals-Brust-Abschnittsgrenze del' Wirbelsaule ist, zunachst unabhangig davon, welcher 
Entwicklungsgrad von cranialer odeI' caudaler Abschnittsverschiebung im Einzelfall vor­
liegt. Das Halsrippensyndrom alter Begriffsbestimmung geht darin auf und laBt sich bei 
kritischer Analyse nur noch auf jene hochgradigen Formen von cranialer Abschnittsver­
schiebung anwenden, bei welchen eine Halsrippe grober Ausbildung in starkster mechani­
scher Weise die Raumverhaltnisse in del' hinteren Scalenusliicke beeinfluBt. Klinisch 
zeichnen sich diese FaIle, die dem Halsrippensyndrom neuer Begriffsbestimmung zuzu­
rechnen sind, durch das Vorherrschen schwerster GefaBstorungen im Sinne del' aneurys­
matischen Erweiterung, des Druckschwundes del' Arterienwand und del' Obliteration aus, 
GefaBstorungen, fUr deren Zustandekommen die grobe Halsrippe in rein odeI' uberwiegend 
mechanischem Siune verantwortlich ist. DaB in diesen Fallen eine den jeweiligen Verhalt­
nissen angepaBte operative Behandlung angezeigt ist, bedarf keiner Erorterung. Es sei 
hier auf die AusfUhrungen von STREISSLER verwiesen. AIle ubrigen Beobachtungen ohne 
diese schwersten GefaBveranderungen, die sonst auf Grund ihres Befundes am 7. Hals­
wirbel dem Halsrippensyndrom zugezahlt werden wurden, gehoren schlechthin zum Sca­
lenussyndrom. Den klaren Beweis erbrachten AnSON-COFFEY mit ihrer Behandlung von 
4 Fallen von Halsrippen mit alleiniger Scalenotomie. Grundsatzlich werden also jene 
Richtlinien fur die Operationsindikation, die fUr das Halsrippensyndrom gelten, auch beim 
Scalenussyndrom zu berucksichtigen sein. 

Die chirurgi8che Behandlung de8 Scalenu88yndrom8 findet damit in Anlehnung 
an die Richtlinien von ADSON-COFFEY ikre Anzeige 

1. wenn del' Kranke an ausgesprochenen Beschwerden myalgischer, neuralgi­
scher odeI' kausalgischer Art mit einwandfreien sensiblen, motorischen odeI' 
zirkulatorischen Erscheinungen leidet, die stark genug sind, urn ihn arbeits­
unfahig zu mach en ; 

2. wenn del' Kranke deutliche Zeichen von lVIuskelschwund an Arm odeI' 
Rand odeI' an del' Schulter del' erkrankten Seite anfweist; 

3. wenn auf del' kranken Seite rein zirkulatorische Storungen mit Puls­
schwankungen, zumal bei bestimmten Bewegungen des Kopfes, RaIses und des 
Armes, sowie bei Atembewegung, mit einwandfreien Veranderungen del' Oscillo­
metrie, des Blutdruckes und del' Rauttemperatur odeI' mit trophischen Storungen 
vorhanden sind. 

1st eine diesel' drei Voraussetzungen gegeben, so wird mitunter noch zu 
priifen sein, ob es sich um das erstmalige Auftreten des Scalenussyndroms odeI' 
abel' um den Ruckfall eines chronisch-rezidivierenden Leidenszustandes handelt. 
1m ersteren FaIle ist zum mindesten del' Ver8uch einer kon8ervativen Behandlung 
in dem von uns erorterten Rahmen bis zur Dauer von etwa 1-2 lVIonaten ge­
rechtfertigt, im letzteren FaIle ist die Anzeige als gegeben zu betrachten. Das 
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Rontgenbild hat gegenuber diesen Richtlinien durchaus untergeordnete Bedeu­
tung. Es ist davor zu warnen, mit dem Eingritt zu lange zu warten, besonders 
nicht so lange, bis Atrophien auftreten, da diese auch nach dem Eingriff in der 
Regel nur schwer sich zuruckzubilden pflegen. Sind Atrophien bereits vorhanden, 
dann ist wohl ein Erfolg der blutigen Behandlung moglich, aber durchaus un­
sicher und nur nach Monaten zu erwarten. Unsere eigenen Erfahrungen mit dem 
Scalenussyndrom liegen in dieser Hinsicht etwa auf der gleichen Ebene wie die 
entsprechenden alteren Erfahrungen, die unter dem alten Halsrippensyndrom 
gesammelt wurden (TILMANN, WEISS, BERNHARD'.I;'). 

Liegt nur ein leichter Leidenszustand mit unwesentlichen Beschwerden, 
Parasthesien, Kaltegefiihl u. a. vor, wie er besonders bei neurasthenischen und 
neuropathischen Menschen zu beobachten ist, die zur Uberbewertung ihrer Be­
schwerden neigen, dann wird die Anzeige besonders vorsichtig zu stellen sein. 
Der Eingriff kann angeraten werden, wenn die Diagnose gesichert ist, soUte 
aber nur auf besonderen Wunsch des Kranken selbst ausgefiihrt werden. Bei 
eiriwandfreien organischen Nervenleiden wird ein Eingriff nur ganz ausnahms­
weise zur Erwagung stehen. 

Die technische Durchfuhrung hat verschiedene Moglichkeiten zur Befreiung 
des Plexus brachialis und der Art. subclavia aus ihrer Umklammerung zu be­
rucksichtigen. 1m Mittelpunkt steht die Durchschneidung des M. scalenus 
anticus in der Nahe seines Ansatzes an der 1. Rippe im Bereich seines Sehnen­
spiegels (Scalenotomie)l. Je nach den Verhaltnissen wird dieser Eingriff !nit 
zusatzlichen MaBnahmen an Weichteilen (Muskeln, Bander), Knochen (Quer­
fortsatze, Halsrippen) oder an den sympathischen Nerven zu verbinden sein. 
In jedem FaIle muB die hintere Scalenuslucke vollig eroffnet (WANKE), Plexus 
und Arterie mussen nach vorwarts verlagert sein und sich frei entfalten uber dem 
durchschnittenen Ansatz des Scalenus anticus (ADSON-COFFEx). Der Grund­
gedanke ist der, nicht nur Plexus und Arterie aus der Einengung in der hinteren 
Scalenusliicke zu befreien, sondern mit der Durchschneidung des Scalenus 
anticus den verhangnisvoUen Kreislauf zwischen Scalenusmuskeln und Plexus­
sowie Sympathicussystem, von dem der Leidenszustand beherrscht wird, zu 
durchbrechen (OCHSNER). 

Bei der Beschreibung der Technik del' Scalenotomie stutzen wir uns auf unsere 
eigenen operativen Erfahrungen und benutzen gleichzeitig die Angaben von 
ADSON-COFFEY und OCHSNER. 1m wesentlichen halt sich das operative Vor­
gehen an den gleichen Weg wie der Eingriff am N. phrenicus, mit welchem auch 
das Operationsrisiko etwa auf die gleiche Ebene zu setzen ist. 

Del' Kranke liegt mit erh6htem Oberk6rper wie zur Kropfoperation, sein Hals ist nach 
hinten geneigt, del' Kopf nach del' gesunden Seite geneigt und leicht gedreht. Del' Eingriff 
kann wegen der unvermeidlichen Reizung der Plexuswurzeln nul' in Allgemeinbetaubung 
ausgefiihrt werden. Die Avertinnarkose mit und ohne Atherzusatz hat sich uns bewahrt, 
die Kurznarkose mit Evipan, Enarcon o. ii. ist weniger gut geeignet. Oberhalb und parallel 
zur mittleren Halfte des Schliisselbeins wird der quere odeI' etwas schrage, ungefahr 6 cm 
lange, durch das Platysma reichende Hautschnitt angelegt, in dessen medialem Winkel del' 
laterale Rand des .M. sternocleidomastoideus (welcher auch eingeschnitten werden kann) 
freiliegen soll. Unter stumpfem Vorgehen gelingt ohne Schwierigkeiten in del' Regel ohne 
(gegebenenfalls nach) Durchtrennung des schrag durch die Wundtiefe ziehenden .M. omo­
hyoideus und del' Art. transversa colli die Freilegung des Scalenus anticus, kenntlich an dem 

1 Die Bezeichnung Scalenotenotomie ist nicht richtig, da del' Scalenus anticus eine 
eigentliche Sehne nicht besitzt, sondern nur einen Sehnenspiegel! 
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Verlauf des schrag iiber ihn entlang ziehenden N. phrenicus und an seinem Sehnenspiegel 
(Abb.36). Auf die dicht hinter dem Schliisselbein und vor dem Scalenusansatz liegende 
Vena subclavia und die weiter medialliegende Vena jugularis interna, welch letztere mit 
einem Haken nach medial gezogen wird, ist zu achten. 1m lateralen Teil der Wunde liegt 
in der Tiefe der obere, von der Art. subclavia nicht verdeckte Teil des Plexus, unterhalb davon 
peripher von der Scalenusliicke und im untersten Teil der Wundtiefe findet sich die Art. 
subclavia. Das Tuberculum scaleni der 1. Rippe ist gut zu tasten. Nachdem auch der 
N. phrenicus unter dem Haken nach medial zur Seite gezogen ist, wird der Scalenus anticus 
an seiner Ansatzstelle in seiner ganzen Breite freiprapariert. Auf Variationen seines Ansatzes, 
seiner Breite und Dicke, sowie auf seine Festigkeit und seinen Spannungszustand ist zu 
achten. Auf eine sorgfii.ltige Befreiung der Muskelhinterflache von Plexus und Arterie ist 
Wert zu legen. Dann erfolgt am besten auf unterlegter Sondel die schichtweise Durchtren· 
nung des Muskels. In der Regel zieht sich das proximale Ende des Scalenus anticus stark 

A. lroo ,. r6II colll·----<-----··-.;" 

P IC:{lU bra hlnlls ·-------

- _ -. IlhrenJclU 

)1. omohroldcu 

)(. scalcnlU onticlU 

~~M~~'I:.L·-----·A . sU1x:hl\'11L 
"'~<,,*"''r-- ----- .-. phrenicul 

Abb. 36. Operative FreiIegung des Rippenansatzes des Scalenus anticus. 

zuriick. Gleichzeitig reckt sich die Art. subclavia eindrucksvoll empor. 1st dies nicht der 
Fall, so ist eine weitere Befreiung von noch vorhandenen Muskelfasern, Bindegewebsfasern 
oder Verwachsungen, die sich auch zwischen Scalenus-Hinterflache und oberem Plexus 
finden konnen, erforderlich. 1st ein iiberzahliger Muskel, sog. Scalenus minimus vorhanden, 
so muB auch dieser Muskel, der Art. subclavia und Plexus voneinander trennt und vom 
Querfortsatz des 7. Halswirbels zur Pleurakuppel zieht, durchtrennt werden. Die Blutstil­
lung ist sorgfaltig durchzufiihren. Wir haben stets fiir 24 Stunden ein diinnes Gummidrain 
eingelegt, um etwa aus der Hamatomresorption erwachsende Adhasionen, die den Erfolg 
zunichte machen konnen (OCHSNER), unbedingt zu vermeiden. Nach genauer Platysma­
und Hautnaht kann nach dem Vorgehen von AnSON -COFFEY der Kopf und Hals, unter 
Drehung nach der operierten Seite, im Starkeverband fixiert werden. 

OCHSNER stellt die Tatsache heraus, daB nach operativer Durchtrennung des 
M. scalenus anticus ein plotzliches und merkbares Absinken der 1. Brustrippe 
zu beobachten ist. Dieser letzten Beobachtung konnen wir auf Grund unserer 
Erfahrungen an 12 operierten Fallen nicht beipflichten. Ein Hohertreten der 
1. Rippe vor der Operation bzw. ein Tiefertreten derselben nach der Scalenotomie 
haben wir trotz genauester Aufmerksamkeit und trotz Rontgenaufnahmen vor und 

1 Von CUTLER ist ein eigenes Fiihrungsinstrument zur Scalenotomie angegeben worden. 
DieDurchschneidung aller 3 Scaleni zur Behandlung der Lungen-Tbc. war vor einigen Jahren 
aufgenommen worden (DURANTE-AsQUOLI, FISHER, AYCOCK) ist aber, wie es scheint, in­
zwischen wieder aufgegeben worden. 

Ergebnisse der Chirurgie. 33. 17 
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nach der Operation nicht feststellen konnen. Da die Operation bei seitlich zuruck­
gebeugtem Hals erfolgen muB, ist die starke Retraktion des gespannten Scalenus 
anticus sehr augenfiWig, eine klare, einwandfreie Beobachtung des Verhaltens 
der 1. Rippe ist jedoch nicht moglich. Auch aus diesem Grunde glauben wir nicht, 
daB dem Verhalten der 1. Rippe in pathogenetischer Hinsicht die groBe Be­
deutung zukommt, die ihr von OCHSNER, aber auch von HENSCHEN-HEUSSER, 
beigemessen wird. Wir bezweifeln auch, daB die 1. Rippy eine besondere physio-. 
logische Eigenbeweglichkeit besitzt, dagegen spricht allein die feste Verbindung, 
mit dem Brustbein, in deren Nahe ja auch der Scalenus anticus-Ansatz liegt, 

.\ . ub ,"\.1< 
Abb.37. Zustand nach Resektion des untersten Abschnittes des Scalenus anticns nnch OCHSNER. 

neben den ubrigen muskularen und ligamentaren Verspannungen im Rahmen 
des gesamten Brustkorbskeletes. 

Die vollige Ausschneidung des Scalenus anticus, wie es BERTELSMANN unter 
Hinweis auf den muskularen Schiefhals empfiehlt, scheint uns nicht erforderlich· 
zu sein. Wohl aber istes zweckmaBig, gelegentlich an Stelle der einfachen 
Durchtrennung eine R esektion des untersten Abschnittes des Scalenus anticus 
auszufiihren (OCHSNER). Abb.37 zeigt die Verhaltnisse der hinteren Scalenus­
lucke nach Vollendung dieser Operation. Findet sich eine abnorme Bandver­
bindung vom Querfortsatz des 7. Halswirbels zur 1. Rippe, so ist nach dem Vor­
gehen von LAW und RICHES auch dieses Band zu durchtrennen. 

LAW hat ubrigens schon 1920 auEer dieser Banddurchtrermung in 4 Fallen gleichzeitig 
die Scalenotomie ausgefUhrt, ohne allerdings darin eine grundsatzliche therapeutische MaE­
nahme zu erblicken. Der Fall von MUHSAM durfte in enger Beziehung zu den Beobachtungen 
von LAW stehen. 

Wir selbst sind in der Halfte unserer operierten FaIle so vorgegangen, da.B 
nach der Durchschneidung des Scalenus anticus eine Einkerbung des Scalenus 
medius unter sorgfaltiger Schonung der Plexuswurzeln am besten mit dem 
elektrischen Messer zusatzlich ausgefuhrt wurde. 

Eine Erweiterung der Eingriffsforderungen karm darm gegeben sein, werm der Querfortsatz 
des 7. Halswirbels grobere Abwandlungen bis zur Halsrippe verschiedenster GroBe aufweist.· 
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Bemerkenswert sind bier die Mitteilungen von CROUZON, SENEQUE und TA)'fLOR. Ais Ursache 
der Beschwerden bei Beobachtungen von Halsrippensyndrom, welche rontgenologisch keine 
Halsrippe, sondern nur einen hypertrophischen Querfortsatz nachweisen lieBen, wurden 
von ihnen derartige anomale Querj01·tsiitze operativ im vorderen wie auch im hinteren (NEEL) 
Zugang jreigelegt und abgemeif3elt. Gleichzeitig gefundene fibrose Strange wurden durch­
trennt (AGRIFOGLIO, CROUZON, TAYLOR). Nach den Angaben diesel' Verfasser haben der­
artige allein ohneScalenotomie ausgefuhrteEingriffe zumErfolge gefiihrt und zwar;wie mit­
geteilt wird, im unmittelbaren AnschluB an die Operation. 

1m iibrigen wird auch bei Halsrippen die alleinige Scalenotomie nach dem 
Vorgehen von ADSON-COFFEY, von COLLINS, PATTERSON und MASCHERONI als 
Verfahren der Wahl bezeichnet. COLLINS und PATTERSON machen hierbei alier­
dings folgende Einschrankung: Liegt ein periodischer Verlauf des Scalenus­
syndroms vor, dann ist die Scalenotomie angezeigt, handelt es sich um Dauer­
erscheinungen des Scalenussyndroms bei nachweislich vorhandener grober Hals­
rippenanomalie, dann ist die gleichzeitige Entfernung der Halsrippe erforderlich. 
Es kann nicht bezweifelt werden, daB die Befreiung von Plexus und Arterie 
in solchem FaIle nur durch diese Art operativen Vorgehens in vollig einwandfreier 
Weise erreicht wird. 

Hinsichtlich del' Technik der Halsrippenentjemung solI unter Hinweis auf STREISSLER 
nul' das unbedingt Notwendige hier angefiihrt werden. Der Zugang von hinten her, den 
STREISSLER ausgearbeitet hat, solI dabei unberucksichtigt bleiben. In del' offenen Scalenoto­
miewunde werden Plexus und GefaBe in moglichst schonender Weise zur Seite gezogen und 
zwar am besten, indem man sie stumpf voneinander trennt und den Plexus nach auBen und 
die Arterie nach innen auseinanderzuhalten. Nach Befreiung der Halsrippe von den an ihr 
ansetzenden odeI' sie umgebenden Weichteilen erfolgt die Resektion zusammen mit dem 
Periost. Es genugt die Entfernung des Korpers del' Halsrippe. AuBel' del' Gefahr der Plexus­
verletzung droht bei diesem Eingriff die Schadigung des Plexus durch gewaltsames Zerren 
odeI' zu starkes Ziehen. Es zeigen sich dann postoperativ Lahmungen, Paresen odeI' Neural­
gien, die allerdings durch Massage und Elektrisieren leicht zu beheben sein sollen. Eine 
Phrenicuslahillung, die nach Scalenotomie und gleichzeitiger Halsrippenentfernung aufge­
treten war, bildete sich im Verlauf von einigen W ochen zuruck. TORRACA hat unter 81 Opera­
tionen an del' Halsrippe IOmal postoperative Lahmungen gesehen. DaB auch del' von STREISS­
LER angegebene Weg von hinten diese Gefahr nicht beseitigt, zeigt die Erfahrung von 
AnSON, welcher auch hierbei 4mal Lahmungen erlebte. Nul' einmal wird berichtet, daB sich 
postoperativ ein Aneurysma der Subclavia entwickelte. Ob die Ursache dafiir eine Schadi­
gung del' Arterienwand odeI' abel' die plotzliche Behebung del' Kompression war, blieb 
ungeklart (s. hei STREISSLER). 

Unsere eigenen technischen Erfahrungen mit der Scalenotomie allein oder mit 
gleichzeitiger Einkerbung des Scalenus anticus sind in jeder Hinsicht giinstig, 
nur einmal erlebten wir eine versehentliche leichte Verletzung einer groBen Vene, 
die leicht zu beheben war. Wahrend die Halsrippenentfernung wegen der ver­
wickelten Topographie der Gegend, des Verlaufs der groBen Nerven und GefaBe 
durch das Operationsfeld und wegen der Tiefe der Operationswunde stets als eine 
schwierige Operation anzusehen ist, hat die Scalenotomie den Vorteil des wesent­
lich einfacheren und darum gefahrloseren Eingriffes fUr sich, da jede grobere 
Verlagerung der Plexuswurzeln und der GefiiBe vermieden wird. 1m Schrifttum 
findet sich nur bei SPURLING-BRADFORD die Angabe, daB eine postoperative 
Phrenicusparese unvermeidlich sei; diese sei j edoch in etwa 6 W ochen ver­
schwunden. Wir selbst konnen diese Erfahrung nicht bestatigen. OCHSNER 
erwahnt die Moglichkeit von Verletzungen der SubclaviagefaBe, des Phrenicus, 
der Jugularis interna, der Carotis communis, des Truncus thyreocervicalis und 
der Pleura. Auf der linken Seite kann auch der Chylusgang :verletzt werden. 

17* 
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Eine weitere M1iglichkeit der Erweiterung des Eingriffes ist eine zU8atzliche Operation am 
Hal88ympatkicUB. Wenn die in den vorhergehenden Ausfiihrungen geforderte v1illige Offnung 
der hinteren Scalenusliicke erreicht und Plexus und Arterie von allen einengenden Gewebs­
ziigen befreit werden sollen, dann ist es kaum anders m1iglich, als daB auch ein Teil der zu 
Plexus undArterie ziehenden bzw. sie umgebenden Sympathicusfasarn durchtrennt wird. Bei 
vorherrschenden zirkulatorischen Erscheinungen im Scalenussyndrom wird es ein bewul.ltes 
Streben sein, die Arteria subclavia allseitig und auf einer gr1iBeren Strecke von allen feinen 
Nervenfasem zu entbl1iBen. Auch die Ausfiihrung einer Adventitia-Resektion (periarterielle 
Sympathektomie) wird technisch m1iglich sein, ebenso wie es keine technischen Schwierig­
keiten bereiten diirfte, nach erfolgter Scalenotomie auch an das Ganglion 8tellatum oder an 
den Hals-Grenz8trang lies Sympathicus heranzukommen. Durch den Wegfall der Schranke 
des Scalenus anticus, an dessen medialem Rande in der Tiefe das Ganglion stellatum nor­
malerweise vor dem K1ipfchen del' 1. Rippe gelegen ist, ist das Ganglion im Vordringen nach 
innen und unten unter Medialverziehung des Sternocleidomastoideus leicht zu erreichen. 
Mit diesen Andeutungen, auf die wir im nachsten Abschnitt nochmals kurz zuriickkommen, 
miissen wir uns begniigen. Mit HENSCHEN sind wir der Ansicht, daB erst die Zukunft an 
ihren Erfahrungen erweisen kann, ob eine therapeutische Notwendigkeit zur Erganzung der 
Scalenotomie in diesel' Richtung bei besonders gelagel'ten Fallen von Scalenussyndrom mit 
vorwiegenden GefaBerscheinungen gegeben ist. 

Zum SchluB miissen wir noch kurz auf die Technik der Resektion der 1. Rippe 
zu sprechen kommen. Wie bereits friiher erortert, wurde das "Halsrippensyn­
drom" auch bei anomaler 1. Rippe beobachtet. Daraus ergab sich fiir auslandische 
Beobachter die Anzeige zum Eingriff an der 1. Rippe. 

Ala Erster hat MURPHY im Jahre 1910 unter dieser Anzeige eine Resektion der 1. Rippe 
und zwar mit promptem Erfolg ausgefiihrt. Mallgebend fiir diese therapeutische Einstellung 
war die bereits im Jahre 1903 von BRAMWELL mitgeteilte Beobachtung, daB die enge topo­
graphische Beziehung der Plexuswurzel Th 1 zur 1. Rippe geeignet sei, die klinischen "Ha.ls­
rippen"-Erscheinungen pathogenetisch zu erklaren. Weitere operative Erfolge wurden von 
MORSLEY (1913), LAURENCE (1914), von STILES und vor allem von STOPFORD-TELFORD 
(10 Falle, 1919) sowie von BRICKNER (5 Falle, 1927) mitgeteilt. Technische Verfahren wurden 
von STILES, TELFORD-WHEELER, HENSCHEN und BRICKNER angegeben. Nach STILES, 
TELFORD-WHEELER erfolgt die Freilegung von einem dreieckigen Lappenschnitt, dessen 
einer Schenkel parallel zum Schliisselbein und oberhalb davon zu liegen kommt; die 
Spitze des dreieckigen Lappens zeigt nach der Schulter. TELFORD gab spater einen Schnitt 
entIang des Stemocleidomastoideus an. Diese Verfahren legen die Gegend der 1. Rippe 
von vorn bzw. von der Seite her frei. BRICKNER beschreibt den von ihm gewahlten Zugang 
von hinten her durch einen Langsschnitt in den Trapezius und befolgt damit bewul.lt eine 
Technik, wie sie bei der Thorakoplastik wegen Lungen-Tbc. gebrauchlich ist. Es erscheint 
gegebenenfalls zweckmaJlig, sich diesa operativen Erfahrungen zunutze zu machen, wenn je 
dieAnzeige zum Eingriff an der 1. Rippe beim Scalenussyndrom gegeben sein sollte1• Beim 
Vorgehen nach BRICKNER wird die Pleurakuppe sicherer geschont. Die Resektion soli auch 
hier mit Periost erfolgen, nachdem die Scaleni, vor allem medius und anticus an ihrem An­
satz durchtrennt sind. Auch bei diesem Eingriff ist es das Ziel, Plexus und Gefii.Be v1illig zu 
befreien. Nach der Resektion soIl der Operationsraum durch Muskelnaht zwischen Scalenus 
medius und Serratus major (STILES) oder zwischen durchtrennten und undurchtrennten 
Muskeln (BRICKNER) verkleinert werden. HENSCHEN beschreibt das Vorgehen folgender­
mallen: Paravertebraler Schnitt oder supraclavicularer Steil- bzw. Winkelschnitt, Nach­
vorneziehen des Plexus, subperiostale Abtrennung des Scalenus medius, Freil1isen der 
Rippenunterseite von Periost und Pleura, Durchtrennen der Rippe hinter dem Scalenus 
medius, Nachriickwartsziehen des Plexus, Durchtrennen der Rippe zwischen Arterie und 
Plexus in der Arterienfurche. 

DaB die auslandischen Beobachtungen von "Halsrippensyndrom" bei anor­
maIer 1. Rippe nach den heutigen Kenntnissen als Scalenussyndrom bei Caudal­
verschiebung des Hals-Brustiiberganges aufzufassen sind, dariiber sind in 
friiherenAbschnitten der vorliegenden Arbeit geniigend Hinweise erbracht worden. 

1 Siehe das Verfahren von COFFEY in KmsCHNERS Operationslehre 111/3, S.497. 
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Auch unter unseren operativ durch alleinige Scalenotomie behandelten Fallen 
findet sich eine Beobachtung dieser Art, welche die charakteristischen Ausfalls­
erscheinungen, vor allem Muskelatrophien am Kleinfinger- und Daumenballen 
aufwies. 3 Monate nach der Operation war dieser Kranke beschwerdefrei und 
die Muskelatrophien hatten sich vollstandig in der gleichen Zeit zuriickgebildet. 
Die Scalenotomie erscheint dazu berufen, auch die Eingriffe an der 1. Rippe 
unnotig zu machen. Nur solche allerdings nur sehr seltene FaIle wie die von 
SAWICKI, BRUTT und LINDGREN mitgeteilten, iiber die wir friiher berichteten, 
(S.229) lassen ihrer besonderen Verwicklungen wegen, die sich in schwersten 
GefaBstOrungen an der Subclavia auBern, daran denken, gegebenenfalls bei diesen 
schwersten Graden von Caudalvariante des Hals-Brustiiberganges den Eingriff 
der Scalenotomie in der Richtung auf die Resektion der 1. Rippe zu erweitern. 

IX. Aussicht und Ergebnisse der Behandlung. 
,Dberblicken wir die bisher vorIiegenden Mitteilungen iiber das Scalenussyn­

drom, so miissen wir feststellen, daB einmal fast ausnahmslos iiber operativ 
behandelte Beobachtungen berichtet wird und ferner, daB fast stets Erfolge der 
Scalenotomie gemeldet werden. Das Bild, das dadurch gewonnen wird, macht 
jedoch ErIauterungen und ~rganzungen erforderlich, denn so einfach, wie es 
eindrucksgemaB nach diesen Schrifttumsmitteilungen erscheint, liegen die 
Dinge nicht. Mag auch das Scalenussyndrom in seiner Pathogenese, wie sie von 
uns entwickelt wurde, verhaltnismaBig klar und iibersichtlich sem, so enthalt 
doch das Leidensbild selbst noch mancherlei ungelOste Fragen, die sich gerade 
durch die Beobachtung des postoperativen Verlaufes zur Erorterung stellen und 
die, wie einzuraumen ist, einer restlosen und befriedigenden Beantwortung noch 
nicht zugefiihrt werden konnen. 

OOHSNER erwalmt unter'seinen 4 operierten Fallen eine Beobachtung, die durch die 
"Scalenotonotomie", eine Bezeiclmung, die anatomisch nicht zutreffend ist, nur gebessert 
wurde. Der mangelhafte Erfolg wurde durch die Annahme erklart, daB sich zwischen den 
Enden des durchsclmittenen Muskels Narbengewebe gelegt hat, welches neuerdings Druck­
erscheinungen auf Plexus und GefaBe verursachte. Aus dieser Erfahrung heraus empfiehlt 
OOHSNER fiir die Zukunft als sichereren Eingriff die Resektion des Scalenus anticus; Erfah­
rungen mit diesem erweiterten Eingriff werden nicht mitgeteilt. CRAIG-KNEPPER berichten 
an Hand von 6 eigenen Beobachtungen iiber ausgezeichnete Erfolge, deren Voraussetzung 
jedoch eine richtige Anzeige ware. HENSOHEN-HEUSSER verzeichneten in ihrem operierten 
Fall einen unmittelbaren Erfolg. SPURLING-BRADFORD haben20 FaIle operiert; die unmittel­
baren Erfolge waren gut, die Nachuntersuchung ermittelte 17 Erfolge und 3 MiBerfolge. 
WeitereEinzelerfolge wurden von v. KLIMKO (7 Monate), GRISWOLD (3 FaIle), AYNESWORTH 
(2 FaIle), BURNS (1 Fall), BIANCHERI (1 Fall), mitgeteilt. Neuerdings berichtete WIBERG iiber 
3 gute Erfolge, die mit der Scalenotomie bei "Brachialgie" erreicht wurden. NAFFZIGER­
GRANT haben insgesamt 18 FaIle von Scalenussyndrom beobachtet und 12 operiert und zwar 
mit ausgezeichnetem Erfolg, der allerdings gelegentlich erst nach mehreren Monaten eintrat! 

Gleiche Beachtung wie diese Erfolge der Scalenotomie beim Scalenussyndrom (ohne 
"Halsrippe"), verdienen die Ergebnisse der Scalenotomie bei Scalenussyndrom mit Halsrippe. 
Deutscherseits ist vor allem die Beobachtung von BERTELSMANN anzufiihren: Die Entfer­
nung der Halsrippe war erfolglos, eine Nachoperation fand einen schwielig veranderten 
Scalenus anticus; die Exstirpation dieses Muskels fiihrte zum endgiiltigen Erfolg. Ahnlich 
liegt eine neuere Beobachtung von THEIS (1939): Einer seiner 3 FaIle, bei welchem die Dia­
gnose RAYNAUD-Krankheit gestellt worden war, zeichnetesich durch hochgradige Defor­
mierung und Atrophie der Hand der betroffenen Seite aus; die Entfernung der Halsrippe 
brachte keine Beschwerdefreiheit, die mehr als 18 Monate spater ausgefiihrte Scalenotomie 
fiihrte zum vollen Erfolg. 1m 2. FaIle erbrachte dieser Eingriff nur eine teilweise Besserung 
und im 3. FaIle zeigte sich nach der Operation keine wesentliche Anderung gegeniiber dem 
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Zustande vor der Operation. Die 4 erstmalig grundsatzlich mit der alleinige Scalenotomie 
erfolgreich behandelten FaIle von Halsrippensyndrom von .AnSON (1927) haben wir bereits 
wiederholt angefiihrt. Weitere Mitteilungen von Scalenotomie bei Halsrippe stammen von 
OLJENICK, HIRSCHMANN -MIsCH, MiiRsAM und WIBERG, welche letzterer iiber 5 erfolgreich 
behandelte Falle berichtet. Nur im FaIle OLJENICK trat ein Erfolg der Scalenotomie nicht 
ein und zwar deshalb, weil es sich um eine Thrombose der Art. subclavia handelte. 

SchlieBlich seien noch anhangsweise die Ergebni88e der Re8ektion der 1. Rippe bei "Hals­
rippensyndrom ohne Halsrippe" oder aber genauer bei Caudalvariante des Hals-Brustiiber­
ganges der WirbeIsaule kurz angefiihrt. Die erfolgreichen FaIle von MURPHY, MORLEYi, 
WHEELER, LAURENCE, STILES, STOPFORD-TELFORD sind bereits genannt worden. STOPFORD 
teilte seine Spatergebnisse an 9 derart operierten Fallen 1920 mit: 6-7 Jahre nach der 
Resektion der 1. Rippe waren 7 geheilt, 2 hatten Rezidive. Auf seine Erklarung der Miller­
foIgsursachen kommen wir noch 2luriick. BRICKNER hat (1927) iiber 5 Erfolge berichtet. 

Die therapeutischen Erfahrungen mit der Scalenotomie beim Scalenussyn­
drom sowohl bei Normalbefund als auch bei cranialer oder caudaler Variante der 
Hals-Brust-Abschnittsgrenze sind demnach noch durchaus liickenhaft und er­
ganzungsbedUrftig. Es mag daTum nicht wunder nehmen, wenn klarere Angaben 
iiber die Prognose im Schrifttum fehlen. Wir selbst miissen uns daher in erster 
Linie auf unsere eigenen Erfahrungen stiitzen. 1m Jahre 1937 berichteten wir 
iiber 5 Ergebnisse und kamen zu dem SchluB, daB der einfache operative Ein­
griff der Durchtrennung des M~ scalenus anticus in der Lage ist, Beschwerden und 
Erscheinungen in kiirzester Zeit zu beseitigen oder den Weg zur Heilung freizu­
machen (WANKE). Heute sind wir in der Lage, die Ergebnisse an 13 konservativ 
und 12 operativ behandelten F.anen zu iibersehen. Wenn insgesamt nur 25 Falle 
von den 53 Beobachtungen mit Scalenussyndrom hier beriicksichtigt werden 
konnen, so liegt es daran, daB wir den Verlauf dieser 25 Falle lange genug beob­
achten konnten, da sie von uns selbst behandelt wurden. Die groBe Zahl der 
iibrigen Beobachtungen wurde uns zur ambulanten Untersuchung zugeschickt, 
kam uns aus den Augen und konnte schlieBlich, jetzt ·zur Zeit der Niederschrift 
dieser Arbeit, der Kriegsverhaltnisse wegen !nit einer Nachuntersuchung nicht 
erfaBt werden. Gleichwohl erscheinen diese 25 Falle, deren Ergebnisse wir bis zu 
3 und 4 Jahren nach der Erstbehandlung iiberblicken, durchaus geeignet, zu 
einigen strittigen Fragen Stellung zu nehmen und auf dem Gebiete der Leidens­
aussicht gewisse festere Unterlagen zu geben. 

Unter den 13 konservativ (im wesentlichen mit Kurzwellenbestrahlung der 
Halsgegend und Vitamin B-Traubenzuckerinjektionen) behandelten FeilZe gelang 
es, in 9 Fallen im Verlaufe von 4-8 Wochen, im Einzelfall von 3-4 Monaten 
Beschwerdefreiheit zu erzielen; ein Fall wurde nur gebessert und in 3 Fallen 
versagte diese Behandlung vollig. Eine daraufhin vorgeschlagene operative Be­
handlung wurde von diesen letzteren 3 Kranken, wie auch von der Mehrzahl der 
iibrigen, schlieBlich konservativ doch geheilten Kranken, abgelehnt. Von den 
9 unInittelbar Geheilten erlitten jedoch nicht weniger als 5 spater Rilckjiille, 
die allerdings groBtenteils auch wieder durch erneute Anwendung konservativer 
MaBnahmen beschwerdefrei wurden. Wenn demzufolge !nit THEIS festgestellt 
werden darf, daB konservative Behandlung in den meisten Fallen den Erfolg 
brlngt, so wird diese Erfahrung durch die Tatsache getriibt, daB es sieh hierbei 
nur um unmittelbare Erfolge handelt, die keine Gewahr fiir ein gleieh gutes Dauer­
ergebnis enthalten. Ja, bei strenger Kritik wird man die SchhiBfolgerung nicht 
ablehnen konnen, daB zum !nindesten in diesen 5 Riiekfallsfallen die im Verlauf 
konservativer Behandlung eingetretene Beschwerdefreiheit mit einer spontanen 
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;Remission zusammenfiel! Hier stand die Krankheit unter dem Zeichen eines 
chronisch rezidivierenden Verlaufes! In deIi 3 MiBerfoIgsfiiUen, die durch kon­
servative MaBnahmen, auch bei volliger Ruhe und Schonung nicht beschwerdefrei 
wurden, lag ein primar chronischer Krankheitsverlauf vor, der ohne grobere Heftig­
keitsschwankungen bereits seit Monaten bestand und auch weiter bestehen blieb. 

Wenn wir damit die Ergebnisse der operativen Behandlung unserer 12 FaIle, 
von denen allerdings nur lO durch die Scalenotomie, in der Halfte zugleich mit 
Einkerbung des Scalenus medius 1 behandelt worden waren, vergleichen, so ergibt 
sich ein wesentlicher Unterschied, den wir seiner praktischen Bedeutung voran­
stellen: Unter den operativ geheilten Beobachtungen gibt es keine Ruck/allef Darin 
liegt die "Oberlegenheit der Scalenotomie gegeniiber rein unblutiger Behandlung. 
1m einzelnen sind von 10 Scalenotomien, die an 5 Mannern und 5 Frauen im 
"Alter von 22-53 Jahren durchgefiihrt wurden, 7 geheilt" 2 z. Z. gebessert mit 
,der Aussicht, vollig geheilt zu werden, und 1 ungeheilt. , 

Den Rontgenbefunde am 7. Halswirbel und an der 1. Brustrippe zufolge handelte 
,es sich 6mal lim kraniale Varianten des Hals-Brustiiberganges und zwar iiberwiegend 
leichtesten Grades (4mal sog. hypertrophischer Querfortsatz des 7. Ralswirbel) und nur 
2mal mit geringgradigen Ralsrippenanomalien (Gruppe Ii nach GRUBER); 3mal fand sich 
ein Normalbefund und einmal eine caudale Variante der cervicodorsalen Abschnittsgrenze. 

Bei den eben mitgeteiltenErgebnissen ist zu beriicksichtigen, daB'der operative 
Eingriff in 9 Fallen mehr als 2 Jahre bis zu 4 J ahren und nudn einem FaIle erst 
6 :M:onate zuriickliegt. ' ' , 

Es handelt sich' also um Spatergebnisse ! Das unmittelbare postoperative Ergebnis 
unterschied sich nicht unwesentlich von dem spateren Ergebnis der N achuntersuchung. 
Fast jeder einzelne Fall nahm seine eigene postoperative Entwicklung, bot man­
cherlei "Oberraschungen, mitunter auch Enttauschungen und offenbarte auch 
darin die verwickelte Natur diesesLeidenszustandes. In grobenZiigen zeigten sich 
folgende postoperative Verlaufsformen: Bei der einen Halfte der Operierten (5) 
waren im AnschluB an die Scalenotomie schlagartig so gut wie aIle Beschwerden 
verschwunden. Darin bestatigte sich voll und ganz die im bisherigem Schrift­
tum zum Ausdruck kommende Erfahrung. Dieser unmittelbare ausgezeichnete 
Erfolg war jedoch kem ununterbrochener. 4 dieser 5 Operierten erlitten 'nach 
etwa 4wochentlichem beschwerdefreiem Zustande einen Riickschlag, so daB man 
auf Grund des (nicht selten neuropathischen) Eigenurteils dieser Kranken geneigt 
war, von einem Rezidiv zu sprechen. Zumeist lag jedoch die alte Schwere der 
Beschwerden nicht mehr vor. Praktisch war der Zustand dieser FaIle derart, daB 
auBergewohnliche Arbeitsbeanspruchung erneute Beschwerden der alten Art 
ausloste. Auch hier trat jedoch im Laufe der Zeit, die mit entsprechenden Heil­
maBnahmen ausgefiillt wurde, eine fortschreitende Bessening ein, so daB bei der 
Nachuntersuchung nur noch ein Fall als restloser MiBerfolg bezeichnet werden 
muBte, wahrend in den iibrigen 3 Fallen zum Teil erst nach I':'-P/2jahrigem 
postoperativem Verlauf der Zustand der Beschwerdefreiheit erreicht wurde. 

Die vollig und fiir die Dau~r operativ ungeheilte Beobachtung besaB eine Leidens­
geschichte, die sich durch einen primii.r chronischen VerIauf auszeichnete; vor der Operation 
'bestand bereits eine ununterbrochene, durch die Berufstiitigkeit als Pianistin stiindig unter­
l1altene und 'zeitweise iiuBerst verstiirkte Leidenszeit. Die Scalenotomie hat abgesehen von 
der etwa 4wochentlichen, unmittelbar postoperativ vorhandenen Beschwerdefreiheit in 

1 Die heiden letzten Falle waren mit gleichzeitiger Halsrippenentfernung behandelt 
worden: 1 geheilt, 1 gebessert. 
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diesem FaIle keine wesentliche Anderung des Leidenszustandes erreichen konnen, wenn es 
auch hier so ist, daB vornehmlich angestrengte Berufsbelastung die sich bis zur Unertraglich­
keit steigernden Beschwerden auslOst. DaB in derartigen Beobachtungen, zumal bei doppel­
seitigem Auftreten, die einzige weitere therapeutische Moglichkeit die einer volligen Beruls­
aulgabe oder gegebenenlalls die einer vorzeitigen Invalidisierung ist, mu.B eindringlich her­
vorgehoben werden. 

Eine Erklarung fiir diesen widerspruchsvollen Verlauf der genannten 4 Lei­
densgeschichten zu finden, ist schwierig. Wir denken damn, daB die unmittel­
barder Scalenotomie folgende beschwerdefreie Zeit von etwa 4 Wochen die Folge 
der·operativen Wirkung auf das den Arm versorgende Sympathicussystem ist. 
Technische Aufgabe der Operation ist es, Plexusaste und Art. subclavia vollig 
aus ihrer bedrangten Lage zu befreien. Dabei werden die gerade hier sehr reich­
lich vorhandenen Sympathicusfasem wenigstens zu einem Teil durchtrennt, so 
daB man in grobem Sinne von einer Sympathicotomie sprechen kann. Stets 
ist ja auch als Folge des Eingriffes eine subjektiv und objektiv eindrucksvolle 
Erwarmung des Armes und der Hand vorhanden. DaB sich dieser oberflachliche 
Sympathicuseingriff in seiner Wirkung ziemlich rasch erschopft, ist auf Grund 
der Erfahrungen der Sympathicuschirurgie mehr als wahrscheinlich. Es bleibt 
dann der chronische, mitunter eben irreparable Leidenszustand zuriick. Die An­
nahme, daB auch im sympathischen Nervensystem degenerative Veranderungen, 
auch irreparabler Art vorkommen, ist nicht von der Hand zu weisen." Weitere 
Erklarungsmoglichkeiten von MiBerfolgen sind einmal die Annahme, daB post­
operative Verwachsungen den alten praoperativen Zustand der hinteren Scalenus­
liicke verursachen, und schlieBlich die Tatsache, daB eine Fehldiagnose von vom­
herein vorgelegen hat, die sich im Laufe der postoperativen Zeit dann herausge­
stellt und damit den MiBerfolg der Scalenotomie erklart. 

So handelte es sich z. B. in einem unserer hier nicht mitgezahlten Beobachtungen um eine 
tiefsitzende bOsartige Halsgeschwulst! 

Bei der zweiten Halfte der Operierten, wiederum 5 an der Zahl, trat im An­
schIuB an die Scalenotomie sofort eine mehr oder weniger deutliche Besserung 
ein, welche langsam fortschritt, um schlieBlich nach mehr oder weniger langer 
Zeit der endgiiltigen Beschwerdefreiheit Platz zu Machen. Unter diesen letzteren 
Fallen befanden sich diejenigen, die einen einwandfreien peripheren Muskel­
schwund, sei es am Schultergiirtel oder in der Hohlhand aufwiesen. Die Zeit, 
die bis zur volligen Heilung verstrich und die gleichfalls mit entsprechenden 
HeilmaBnahmen ausgefiillt wurde, war verschieden lang, brauchte W ochen bis 
Monate. Mit eintretender Beschwerdefreiheit waren dann auch die peripheren 
Muskelatrophien vollig zuriickgebildet, ein eindrucksvoller Hinweis auf die Tat­
sache, daB die Scalenotomie nur den Weg zur Heilung freimacht, daB die vollige 
Heilung jedoch an die Reparations- und Regenerationsfahigkeit der je nach 

. Dauer und Schwere des Leidens geschadigten Nerven gebunden ist. Unser 
letzter operierter Fall zeigte 6 Monate nach der Operation subjektiv eine weit­
gehende Besserung, jedoch noch eine Anfalligkeit bei Belastung der Schulter 
und Anstrengung des Armes, der auch noch eine merkliche Schwache auf"ies. 
Die hochgradige Muskelatrophie am KIeinfingerballen hatte sich so gut wie vollig 
zuriickgebildet, diejenige des Daumenballens hatte sich noch wenig verandert. 
Es ist durchaus wahrscheinlich, daB Zustande mit hochgradiger Muskelatrophie 
gelegentlich zum Millerfolg auch trotz "der Scalenotomie verurteilt sind, nam­
lich dann, wenn eine Wiederherstellung der Nerven infolge zu langer Dauer der 
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Schadigung oder zu starker Schadigung unmoglich geworden ist. Ob es sich dann 
in den endgiiltigen MiBerfolgsfallen um irreparable, auch morphologisch faBbare, 
intraneurale Veranderungen im Sinne einer Fibrosis handelt, mag vermutet wer­
den (STOPFORD), eindeutige Beweise dafiir fehlen einstweilen. Es ist jedoch durch 
die Erfahrung bewiesen, dafJ es ein chroniscMs .Scalenussyndrom gibt, dessen irre­
parable Veranderungen den Erfolg unserer therapeutischen Einwirkungsmi:Jglich­
keiten zunichte machen! 1m volligen MiBerfolge zeigt sich dann der ratselhafte, 
noch ungelOste Rest des Scalenussyndroms, der. unserer klinischen Forschung 
weitere Aufgaben stellt. 

Demgegeniiber steht jedoch die Erfahrung, daB die grofJe Mehrzahl der Beob­
achtungen von Scalenussyndrom durch unsere BehandlungsmaBnahmen, unter 
denen die Scalenotomie wegen der Ausschaltung der Riickfallsmoglichkeit einen 
besonderen Platz einnimmt, der Heilung zugefuhrt werden kann. Die Ergebnisse 
der Behandlung sind jedoch erst lange Zeit nach der Behandlung klar zu uberseMn. 

Oberblicken wir nochmals unsere eigenen Erfahrungen, dann heben sich zweier­
lei Gesichtspunkte heraus, die fur die prognostische Beurteilung des Scalenus­
syndroms von Bedeutung sein diirften: Von vornherein chronisch verlaufende 
Leidenszustiinde bieten um so schlechtere Heilungsaussichten, je spater sie in arzt­
liche Behandlung kommen, wahrend Leidenszustande mit chronisch rezidivieren­
dem Verlauf offenbar von vornherein giinstigere therapeutische Bedingungen 
aufweisen. Neben ~esem rein klinisch zeitlichen Gesichtspunkt hat die Schwere 
der objektiven Erscheinungen, die sich in erster Linie durch den Grad des 
peripheren Muskelschwundes im Verlaufe der geschadigten Nerven offenbart, 
maBgeblichen EinfluB auf den Heilungsverlauf. Eine Heilung bei bestehendem 
Muskelschwund verschiedener Ausbreitung ist nach unseren bisMrigen Erfahrungen 
nicht unmoglich, sie tritt jedoch in der Regel erst nach Monaten auf, vielleicht erst 
nach 1-2 Jahren, wenn in den schwersten Formen von Muskelschwund uberhaupt 
eine W iederherstellung moglich ist. 

Am SchluB dieses Abschnittes ist es angezeigt, einen Vergleich dieser mit der 
Scalenotomie gewonnenen Ergebnisse und Erfahrungen mit jenen, die mit der 
Entfernung der Halsrippe und mit der Resektion der 1. Rippe gesammelt wurden, 
zu ziehen. Denn, wie im Verlaufe der vorliegenden Arbeit dargelegt wurde, geht 
sowohl das alte Halsrippensyndrom (von wenigen Sonderbeispielen mit organi­
schen GefaB"storungen abgesehen) als auch das Syndrom der anormalen 1. Rippe 
in dem Scalenussyndrom auf. Das Ergebnis dieses Vergleiches ist dahingehend 
zusammenzufassen, daB sich Ergebnisse und Erfahrungen bei allen 3 therapeu­
tisch-chirurgischen Verfahren grundsatzlich gleichen. 

Die groBe Arbeit von STREISSLER stellt bereits fest, man konne nach der Natur der Sto­
rungen bei Halsrippen, deren klinische Bedeutung erst bei einer bestimmten Lange aner­
kannt wiirde, nicht erwarten, daB samtliche Beschwerden mit einem Schlage nach der Hals­
rippenentfernung behoben sind. "Die Storungen an Gefallen und Nerven brauchen eben 
lange Zeit bis zur Reparation." Eine prompte postoperative Beschwerdefreiheit ist nach 
STREISSLER durchaus nicht die Regel, Heilungen nach 14 Tagen bis zu 2 Monaten seien 
immer noch als sehr rasch zu bezeichnen; die Beschwerden konnen, wenn auch in verminder­
tem Malle ein Jahr und langer andauern. Die gleiche Erfahrung kommt auch in den spateren 
Arbeiten von ABALOS-BRANOARDI, MANUJLOV, BRUNN-FLEMMING, BETAZZI, NEEL zum 
Ausdruck. Gleichwohl sind die Endergebnisse der Halsrippenentfernung bekanntermallen 
gute, Rezidive sind au.6erst selten! STREISSLER fand unter 87 operierten Fallen 77 % 
geheilt, 13% gebessert und 10% ungeheilt. Neuere Mitteilungen bestatigen dieses Ergebnis 
in vollem Umfange. AnSON gibt 72% Erfolge an, KULLMANN 75% und RABINOWIO 60-80%. 
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THORBUNN konnte unter seinen 20 eigenen Fallen 15 Falle 1-14 Jahre nach der Operation 
nachuntersuchen; 12 waren dann geheilt, 3 gebessert. Es wurde dabei besonders auf die Riick­
bildung der in 12 Fallen zur Zeit der Operation vorhandenen Muskelatrophien geachtet; 5mal 
war ein volliger Riickgang und 5mal eine Besserung des Muskelschwundes zu verzeichnen. 
Dieses Sonderergebnis hat vor allem deshalb Bedeutung, weil von mancher Seite eine Hei­
lungsmoglichkeit bei bereits vorhandenen Muskelatrophien fiir ausgeschlossen (TAYLOR) 
oder zum mindesten fiir unwahrscheinlich und unsicher (BRUNS, Villa Santa) gehalten wird. 
DURAIL bekennt, daB nach Halsrippenentfernung die Schmerzen verschwinden, die Atro­
phien jedoch nicht immer zuriickgehen. SchlieBlich betont NEEL, daB die Aussichten bei 
jungen Leuten und frischen Fallen giinstiger sind und WIBERG hat die Erfahrung gemacht, 
daB das Endergebnis von der Zeit des Bestehens der Erscheinungen abhangig ist. Die Einzel­
mitteilungen von CROUZON (8 FaIle), von SENEQUE (7 Falle), TELFORD (2 Falle), COLLINS 
(I Fall), HILL u. a., darunter auch 2 eigene Beobachtungen von Halsrippenentfernung weisen 
mit ihren Erfahrungen in die gleiche Richtung. 

Unter den Arbeiten, die sich mit den Ergebnissen der Resektion der 1. Rippe befassen, 
ist in diesem Zusammenhange die Arbeit von STOPFORD (1920) zu beriicksichtigen. Von 
10 Operierten waren 6-7 Jahre nach dem Eingriff 7 geheilt, 2 ungeheilt und I unbekannten 
Schicksals. STOPFORD beschaftigt sich eingehend mit den im postoperativen Verlaufe auf­
tretenden Storungen, deren Ursache noch unklar sei. Er mmmt an, daB die MiBerfolge ent­
weder durch eine ungeniigende Res~ktion der 1. Rippe oder aber durch CallusWucherung 
bzw. durch Verwachsungen oder aber durch eine intraneurale Fibrosis verursacht sei, 
.welche letztere sich sehr haufig entwickele, wenn der Druck auf den Nerven vor der Opera­
tion sehr la.nge bestanden hat. .Auch er hebt hervor, dOtB in einigen Fallen trotz subjektiver 
Beschwerdefreiheit eine Besserung des Muskelbefundeil nieht eingetreten ist, und Jmmmt 
zu dem SchluB, daB die Prognose hinsichtlich der Muskelwiederherstellung schlecht sei, 
wenn die Muskelatrophie bereits lange Zeit vor der Operation bestanden habe oder aber 
sehr stark sei. 

Wir durfen also noehmals absehIieBend. feststellen, daB ein grundsiitzlicher 
Urderschied in den Ergebnissen und Erfahrungen, die einmal mit der Halsrippen­
erdfernung, ferner mit der Resektion der 1. Brustrippe und endlich mit der Scaleno­
tomie gewonnen wurden, nicht besteht. Diese Feststellung bietet uns keine mer­
rasehung, da nitch unserer Auffassung und, wie wir hoffen durfen, naeh unserer 
Darlegung das Sealenussyndrom als eharakteristiseher absehnittsgebundener 
Leidenszustand der Halswirbelsaule anzuerkennen ist, bei welehem die jeweilige 
entwieklungsgesehiehtIiehe Abwandlung der eervieodorsalen Absehnittsgrenze 
eranialer oder eaudaler Art nur eine besondere pathogenetisehe Bedeutung er­
langen kann, ohne daB eine grundsatzIiehe Anderung des vielfii,ltigen klinisehen 
Erseheinungsbildes dadureh verursaeht wird. Nur die wenigen seltenen Sonder­
beispiele von organisehen GefaBstorungen (Aneurysma, Thrombose der Art. 
subel.) sind davon ausgenommen, sie allein haben eine besondere Beziehung zu 
den groben AnomaIien der Halsrippe und den Defektbildungen der 1. Rippe. 
Die 3 chirurgisch-technischen Verfahren, die Halsrippenerdfernung, die Resektion 
der 1. Rippe und die Scalenotomie, stellen nur die 3 uberhaupt vorhandenen 
technischen Weye dar zur breiten Eroffnung der hinteren Scalenuslilcke und 
damit zur Befreiung von Plexus und GefiifJen aus ihrer Umklammerung. Die 
Scalenotomie stellt unter diesen 3 Verfahren den einfachsten und gefahrlosesten 
Weg dar und findet ihre besondere und uberlegene Beyrundung darin, daB erst 
mit dem Auftreten krankhafter Muskelveranderungen pathogenetiseh der 
verhangnisvolle Kreislauf der Krankheitsbedingungen ausgelOst und spater 
unterhalten wird. Friih genug und bei riehtiger Anzeigestellung ausgefiihrt, 
ist sie in der Lage, diesen Kreislauf zu unterbreehen und den Weg zur Heilung 
freizumaehen. 
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Schlu.6. 
Ziel und Aufgabe der vorliegenden Abhandlung war es, das Scalenussyndrom 

von der Gesamtbetrachtung der Wirbelsaule her zu erfassen und damit zu zeigen, 
daB auch die Hals-Brust-Abschnittsgrenze und ihre Abwandlungen nur im 
Rahmen der entwicklungsgeschichtlich und erbkundlich bekannten Variations­
formen der ganzen Wirbelsaule einer richtigen BeurteiIung zugefiihrt werden 
konnen. Craniale und caudale Verschiebungen der einzelnen Abschnittsgrenzen 
und die dazwischen liegende sog. Normalform der Wirbelsaule haben damit eine 
eindeutige klinische Bedeutung erlangt, welche ihnen bisher grundsatzlich er­
mangelte, und sind tiber die morphologische und erbkundliche Beachtung hinaus 
in pathogenetischer Erorterung der KIinik zuganglich gemacht worden. Durch 
das gleichzeitige Auftreten von charakteristischen Beschwerden und Erschei­
nungen an zwei, selten auch drei Abschnittsgrenzen wird eine auch klinische Gleich­
sinnigkeit (Korrespondenz) der Abschnittsgrenzen offenbart. Diese klinische 
Gleichsinnigkeit betrifft in erster Linie die Lendenkreuzbeingrenze (Lumbago­
syndrom) und die Hals-Brustgrenze (Scalenussyndrom) und schlieBlich auch, 
allerdings bisher nur" ausnahmsweise, die Brust-Lendengrenze. Von diesen 
klinischen Beobachtungen aus ist Verstandnis fiir das Einzelauftreten des Sca­
lenussyndroms und in gleicher Weise fiir das Einzelauftreten des wesentlich hau­
figeren Lumbagosyndroms zu gewinnen. Mag man auch tiber die AuslOsung und 
Entstehung dieser_Leidenszustande die eine oder andere Anschauung starker in 
den Vordergrund stellen, so wird man doch nach den beigebrachten Befunden und 
Erfahrungen die pathogenetische Bedeutung der Abschnittsgrenzen als der be­
weglichsten TeiIe der Wirbelsaule nicht mehr auBer acht.lassen diiifen. Damit 
glauben wir, einen Beitrag zur statischen Pathologie der Wirbelsaule, die 
merkwiirdigerweise bisher kaum oder zu wenig erortert worden ist, gegeben 
zu haben. 
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Einleitnng. 
Die Schilddruse ist ein innersekretorisches Organ, des sen Bedeutung fUr den 

gesunden und kranken Organismus auBerordentlich groB ist. Dies geht unter 
anderemdaraus hervor, daB die Schilddriise normalerweise an wichtigen Vor­
gartgen im Gesamtorganismus teilnimmt, und zur Beurteilung des Schilddriisen­
zustandes ist es wichtig zu wissen, daB die Schilddruse in physiologischer Be­
ziehung zeitlebens einem standigen Wechsel in ihren jeweiligen Zustandsbildern 
unterliegt. Ziemlich umfangreiche Untersuchungen an verschiedenartigem 
Schilddrusenmaterial, das bei Operationen gewonnen wurde, haben mich mehr 
und mehr zu del' Dberzeugung gefiihrt, wie zweckmaBig, ja notwendig es ist, 
beim Studium der Schilddrusenerkrankungen immer wieder Vergleiche mit dem 
normalen Organ in seinen jeweilig verschiedenen Funktionszustanden zu ziehen. 
So ergab sich zwangslaufig die Notwendigkeit, groBere Reihen normal-anato­
Inischer Schilddrusenuntersuchungen unter den verschiedensten experimentellen 
Versuchsbedingungen durchzufiihren, wobei sich meine friihere anatomische 
Assistententatigkeit als nutzbringend erwies, in der ich bereits den Grund zu 
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diesen Untersuchungen gelegt haUe. Auf diese Weise entstand in den letzten 
lO Jahren eine umfangreiche Sammlung normal-anatomischer Befunde, deren 
Auswertung auch wiederum del' Klinik del' Schilddriisenerkrankungen zugute 
kommen konnte, wie sich noch zeigen wird. Dabei brachten es die eigenartigen 
"jahreszyklischen Veriinderungen" del' Schilddriise mit sich, das Verhalten 
dieses inkretorischen Organs nicht nul' in den verschiedenen Phasen des 
spiiteren Lebens, sondern auch schon in den ersten Lebenstagen zu beobachten, 
ja bereits die embryonalen Entwicklungsstufen del' Schilddriise genauer zu vel'­
folgen, um so manch wert volle Anregung zu gewinnen fUr das Verstiindnis 
spiiterer Vorgiinge, die ohne entwicklungsgeschichtliches Studium riitselhaft 
bleiben muBten. Dies wird sich weiter unten in wesentlichen Punkten zeigen, 
und wiederum ergab sich auch hier eine sehr bI'auchbaI'e, praktische Aus­
wertungsmoglichkeit fUr die Klinik. 

Hier wie dort aber zeigte es sich, daB es kaum moglich ist, die Schilddriise 
isoliert fiir sich zu betrachten. Es stellte sich mehr und mehr heraus, daB die 
Schilddruse aUfs engste mit einem anderen Organ zu einem biologischen Komplex­
mechanismus ganz besonderer Art verkoppelt ist - niimlich dem Thymus. Der 
letztere muB daher ziemlich weitgehend mit in den Kreis diesel' Untersuchungen 
einbezogen werden. 

I. Das Verhalten der normalen Schilddriise 
in verscbiedenen, wichtigell LelJeusphasen. 

Wie die Entwicklungsgeschichte lehrt, haben die Larven von Petromyzontidae, 
die Acranier und Tunicaten noch keine eigentliche Schilddriise; sie verfiigen abel' 
nach den Untersuchungen von W. MULLER (1873) und DOHRN (1886, 1888) 
iiber ein del' Schilddriise homologes Organ, niimlich den Endostyl odeI' die Hypo­
branchialrinne. Bei den Chordaten dagegen tritt die Schilddriise bereits im 
embryonalen Leben auf und entwickelt sich rasch zu einem fUr das ganze spiitere 
Leben auBerordentlich bedeutsamen Organ, dessen normales Funktionieren fUr 
das Wachstum und den Stoffwechsel, ja fUr die korperliche und geistige Ent- . 
wicklung des Individuums von groBter Wichtigkeit ist, wiihrend die Hypo­
branchialrinne del' Acranier und Tunicaten hauptsiichlich nur im Dienste del' 
Erniihrung bzw. nach EGGERT (1938) des Nahrungstransportes steht. 

Bei den Kranioten entwickelt sich die Schilddriise aus dem ventralen Teil des 
Vorderdarmes; sie ist nach neueren Untersuchungen scheinbar ausschlieBlich 
entodermaler Natur (REISINGER 1931, EGGERT 1934, STAROK 1936), wenigstens 
ihrer primiiren, entwicklungsgeschichtlichen Anlage nacho Bei allen Siiugetieren 
entsteht die Schilddriise fast immer aus einer unpaaren Anlage in del' Mitte 
des Mundhohlenbodens. Nach KALLIUS (1903) sind allerdings beim Schwein 
zwei odeI' vier dicht nebeneinanderliegende, kleine, solide Epitheleinsenkungen 
das Primiire, ohne daB eine besondere Hohlung stattfiinde. Die unpaare Schild­
driisenanlage in der Medianebene des Mundhohlenbodens ist bei menschlichen 
Embryonen von 2-3 mm Liinge schon zu erkennen, wie aus den Untersuchungen 
von TOURNEAUX und VERDUN (1897), KINGSBURY (1915), NORRIS (1918) und 
FISOHEL (1929) hervorgeht. Das Epithel wird gewohnlich zuniichst an einer 
Stelle etwas hoher, um sich dann zwischen erstem und zweitem Kiembogen 
beim Menschen einzusenken. Es ist das die Stelle, die dem spiiteren Foramen 
coecum entspricht. 

Ergebnisse der Ohirurgie. 33. 18 
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Obwohl der Epithelzapfen der urspriinglichen Schilddriisenanlage weiter in die 
Tiefe wachst, wobei er von Bindegewebe umgeben wird, bleibt noch einige Zeit 
eine Verbindung mit der Mundhohle bestehen, und zwar in Form eines Ganges 
oder epithelialen Zellstranges, der auch als Dllctlls thyreoglossllS bezeichnet 
wird und an dem schon genannten Foramen coecum sein Ende findet. Aber 
schlieBlich kommt es fUr gewohnlich bei der weiteren Entwicklung zu einer 
ganzlichen Trennung bzw. Abschniirung des Schilddriisenepithelzapfens vom 
Mundhohlenboden. Es erfolgt eine caudale Verschiebung mit dem groBen 
Arteriensystem, wobei die Schilddriisenanlage in der Mittellinie an den Punkt 
riickt, der spater etwa dem manchmal anzutreffenden Loblls pyramidalis ent­
spricht. Wenn der solide Zellhaufen der Schilddriisenanlage hier angekommen 
ist, so flacht er sich im Laufe der Weiterentwicklung ab und sendet nach beiden 
Seiten Auslaufer, die schlieBlich immer mehr an GroBe zunehmen und sich seit­
lich an die Luftrohre und teils auch an den Kehlkopf legen. Fiir gewohnlich 
bildet sich dabei der mittlere Teil der Anlage weitgehend zuriick, urn den end­
giiltigen Isthmlls der Schilddriise in Erscheinung treten zu lassen. Wie MAURER 
(1899) zeigte, obliteriert dagegen bei Echidna das Mittelstiick der Schilddriisen­
anlage keineswegs vollkommen; es wird im Gegenteil auffallend groB, so daB 
es offen bar den groBten Anteil der definitiven zusammenhangenden Schilddriise 
darstellt. 

NORRIS(1918) hat in ziemlich eingehenden Untersuchungen an embryonalen 
menschlichen Schilddriisen feststellen konnen, daB bei den einzelnen Individuen 
recht erhebliche Abweichungen bzw. Schwankungen im gewohnlichen Gang 
der Schilddriisenentwicklung vorkommen konnen und gar nicht so selten anzu­
treffen sind. EGGERT (1938) macht mit Recht darauf aufmerksam, daB infolge 
dieser zweifellos vorhandenen individuellen Verschiedenheiten bzw. Schwan­
kungen auch wohl die im Schrifttum vorkommenden, scheinbar sich wider­
sprechenden Angaben eine Erklarung finden konnen; wenigstens gilt das fiir 
einen Teil. NORRIS (1918) bildet in seiner schon genannten Abhandlung iiber 
die embryonale Entwicklung der menschlichen Schilddriise die Querschnitte 
eines 7 mm langen menschlichen Embryos ab, woraus man bereits den Beginn 
der Bild1J.ng erster Follikel durch Aneinanderlegen, Verdickungen und Hohlen­
bildungen von perlschnurartigen Epithelstrangen ersehen kann. An der Schild­
driise eines 30 mm langen menschlichen Embryos sind schon recht schone 
Follikel zu erkennen. 

Der solide Epithelstrang, der als Ductus thyreoglossus zunachst die Ver­
bindung der caudalwarts gewanderten Schilddriisenanlage mit del' Mundboden­
hohle aufrecht erhalt, zerfallt im Verlaufe der Weiterentwicklung alsdann in 
kleinere Zellkomplexe, die in den meisten Fallen der volligen Obliteration an­
heimfallen. Nach FAURE (1912), PATZELT (1923), HEIDERICH (personliche Mit­
teilung) u. a. lassen sich beim Menschen immer wieder FaIle nachweisen, bei 
denen einzelne Teile des embryonalen Ductus thyreoglossus noch nach der 
Geburt anzutreffen sind und spater auch bei chirurgischen Eingriffen als Ductus 
lingualis und Lobus pyramidalis in Erscheinung treten konnen. Einen solch 
ungewohnlich ausgepragten Lobus pyramidalis, der zapfenformig zum Mund­
boden zog, sah ich zufallig einmal bei einer Basedowoperation. Almliche Reste 
embryonalen Zellmaterials der urspriinglichen Schilddriisenanlage konnen am 
Zungengrund oder im Bereich der oberen Halspartien spatere Wachstums-
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impulse endo- oder exogener Natur erfahren und dann als Struma aberrans oder 
Struma baseos linguae das besondere Interesse des Chirurgen wachrufen. Halten 
sich diese - nicht ganz richtig - als "versprengt" bezeichneten Schilddriisen­
keime hinsichtlich ihres Wachstums in physiologischen Grenzen und gleicher 
funktioneller Auswirkung mit der Hauptschilddriise, so werden sie anatomischer­
seits als Glandulae thyreoideae accessoriae superiores (EGGERT 1938) bezeichnet. 
Sie finden sich zumeist in der Mittellinie, da sie fast immer dem embryonal hier 
gelegenen Ductus thyreoglossus bzw. dessen soliden Epithelresten entstammen. 
Es konnen sich aber auch Teile der mit dem Arteriensystem caudalwarts ge­
wanderten Schilddriisenanlage noch weiter abwarts verschieben, wie das nach 
GODWIN (1936) fast regelmaBig beim Hund der Fall zu sein scheint, wo sich solche 
Schilddriisenteile auffallend haufig im Brustraum und direkt auf der Aorta 
vorfinden sollen. Der Chirurg findet in diesen entwicklungsgeschichtlichen 
Variationen wiederum seinAnalogon beimMenschen, so oft er durch Mediastino­
tomie eine Struma mediastinalis oder durch Thorakotomie eine Struma intra­
thoracalis, die bis auf das Zwerchfell reichen kann, entfernt. 

Wie sich spater zeigen wird, ist die weitere Feststellung von Bedeutung, daB 
im Verlaufe der embryonalen Entwicklung die branchiogenen Organe - ins­
besondere der Thymus - in ziemlich enge Verbindung mit der Schilddruse treten 
kOnnen. In der Wirbeltierreihe ist dies nach EGGERT (1934) anscheinend zuerst 
bei den Reptilien der Fall. Nach EGGERT ist bei Tarentola mauritanica L. 
(VIQUIER 1909) und Gymnodactylus marmoratus KUHL die Schilddriise vielfach 
mit einem thymusartigen Gewebskomplex verwachsen, der von den Follikehl 
nur durch das sie umgebende retikulare Gewebe getrennt und von einem Teil 
der Fasern der bindegewebigen Schilddriisenkapsel umgeben ist. Regelrechte 
Inseln von Thymusgewebe inmitten der Schilddriise sind besonders anzutreffen 
bei der Katze, wie KOHN (1896), DUSTIN und GERARD (1921), FLORENTIN (1932) 
und DE WINIWARTER (1926, 1927, 1929, 1932) berichten. Ein gleiches wurde 
beim Maulwurf (SCHAFFER 1909), beim Hund (FLORENTIN 1932), bei der Maus 
(VAN HEERWYNGHELS 1931) und beim Igel gesehen. DE WINIWARTER ist del' 
Meinung, daB es sich hierbei nicht nur um eine morphologische, sondern auch 
physiologische Einbeziehung im Sinne einer Gewebsmetaplasie handeln konne, 
eine Ansicht, die lIAMMAR (1936) hinsichtlich des Thymusgewebes nicht teilt. 

B. EGGERT '(1938) setzt sich neuerlich fiir. diese Ansicht wenigstens hinsicht­
rich des ultimobranchialen Karperchens ein, das nach ihm "morphologisch und 
!l.uch physiologisch in gewisser Weise der Schilddriise ahnlich zu sein scheint". 
Schon BORN (1883) hatte angegeben, daB bei verschiedenen Saugetieren die 
Schilddriise nicht nur aus einer unpaaren medialen Anlage - wie oben be­
lchrieben - entsteht, sonde~n daB an ihrer Entwicklung noch zwei seitliche 
A..nlagen beteiligt seien, die sich caudal von der 4. Schlundtasche bilden, und 
:lie er als die lateralen Schilddriisenanlagen bezeichnet. Dies trifft zu fUr die 
\fuus nach CRISAN (1935), ffir die Ratte nach ZUCKERKANDL (1903), ROGERS 
:1927) und ffir das Schwein nach BADERTSCHER (1918). 

Wahrend KINGSBURY (1918, 1935) eine Beteiligung der ultimobranchialen 
Korperchen an der Schilddriisenbildung ffir das Rind und auch den Menschen 
rerneint, sind jedoch PLANCHER (1934) sowie POLITZER und H.ANN (1935, 1936) 
ler Ansicht, daB dies sehr wohl der Fall ist; ihnen schlieBt sich auch NORRIS 
1937) an, der allerdings der Meinung ist, daB der Ultimobranchialkorper eben 

18* 
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die laterale Schilddriisenanlage darstellt und daher keine eigene Spezialbezeich­
nung verdiene; diese "laterale Schilddriisenanlage" geht nach NORRIS beim 
Menschen von dem ventralen sowie vorderen und hinteren Abschnitt der 
4. Schlundtasche aus. 

Wahrend die ersten Follikel der menschlichen embryonalen Schilddriise nach 
BUCCIANTE und MASPES (1930) schon beim Fetus von 16,5 mm Lange, nach 
LIVINI (1922) beim Fetus von 27 mm Lange, nach NORRIS beim Fetus von 
24mm Lange sich bilden, hat BARGMANN (1939) beim Keimling von 20-23 mm 
Scheitel-SteiBHinge noch keine Driisenblaschen nachweisen konnen. 

1111 

III, 

Abb. 1. Schilddriisc cines menschlichen Fetns (cr) Yon 50 mm Liinge. Follikelbildnng bereits recht gnt 
erkennbar. Mach beachtc kleine Komplexe lIellkemi(Jer, schwer fiirbbm·m· Zellen am Hilus der Driise (nil)! 

Hii.-Eos.-Priiparat. Mikrophoto. Obj. D, Ok. 6. 

Wie das Mikrophotogramm der Abb. 1 zeigt, sind beim menschlichen Fetus 
von 50 mm Lange (3') ohne weiteres erkennbare Follikel in der Schilddriisen­
anlage zu sehen, wobei auffallt, daB sie mehr in den peripheren Partien der 
Driisenanlage als im Zentrum zu finden sind. rch habe in den Serienschnitten 
dieser embryonalen menschlichen Schilddriise nicht sicher Kolloid nachweisen 
konnen, womit keinesfalls gesagt sein soll, daB in den Follikeln der fetalen 
Schilddriise iiberhaupt kein Kolloid vorhanden ware. Nach MAURER (1902) 
soll zwar bei Saugetierembryonen die Kolloidbildung erst gegen Ende der Ent­
wicklung auftreten, aber WELLER und LOUIS (1933) geben an, daB beim Menschen­
embryo von 40 mm Lange die Kolloidansammlung einsetzt, d. h. zu einer Zeit, 
in der in den lateralen Schilddriisenanlagen das Auflockerungsstadium der 
Zellstrange beginnt. rch selbst sehe sehr deutlich Kolloid in meinen Schnitt­
serien von Schilddriisenanlagen 74 mm langer Meerschweinchenembryonen 
(Abb.3). 

Wenngleich man, auch nach den Feststellungen von LIVINI (1922), PULASKI 
(1923) , TAKASHIMA und HARA (1934) sowie von BUCCIANTE und MASPES (1936), 
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die Anwesenheit von Sekret in den Follikeln der Schilddriisenanlagen nicht zu 
bezweifeln braucht, so halte ich doch einen Streit dariiber, wann das Kolloid 
erstmalig auf tritt, fUr ziemlich zwecklos und unfruchtbar_ Es erscheint durchaus 
naheliegend, daB bei der ersten Kolloidbildung erhebliche individuelle Schwan­
kungen vorkommen konnen, die vielleicht vom Jod- und Vitamingehalt der 
Nahrung der Mutter, dem Zustand der miitterlichen Hormone und somit sowohl 
von ortlich klimatischen als auch jahreszeitlichen Faktoren abhangig sein diirften. 
WEGELIN (1926) fand schwach angefarbtes Kolloid bei Feten von 25-45 mm 
Lange. Naeh VERDUN (1898), ELlrns (1903) und WEGELIN ist der Kolloid­
gehaIt in verschiedenen Teilen der menschlichen Schilddrii'3enanlage unter­
schiedlich: zu einer Zeit, wo im Zentrum der Driisenanlage noch solide Epithel­
strange und kompakte Zellhaufen vorhanden sind, kann man in den peripheren 
Partien schon kolloidgefiillte Follikel antreffen. Dies kann ich beziiglich der 
Follikelbildung bestatigen (Abb. 1). 

BARGMANN (1939) meint, die Angaben der letztgenannten Autoren standen 
mit seinen eigenen Beobachtungen an der Schilddriise eines jungen Hundes 
nicht im Einklang. Hier begeht BARGMANN allerdings einen mir unverstandlich 
erseheinenden Fehler: bei seinem "jungen Hund", von dem er 3 Abbildungen 
bringtl, handelt es sich - wie er selbst schreibt - um einen "neugeborenen" 
Hund! Bei diesem fand BARGMANN "die zentrale Partie des Organs 'mit weiten 
Follikeln, die periphere Partie derselben Schilddriise mit kleinen Follikeln und 
soliden Zellstrangen". Wenn BARGMANN nun daraus einen Gegensatz zu den 
Befunden der obigen Autoren an embryonalen Schilddriisenanlagen konstruiert, 
so vergleicht er ganz verschiedene Dinge. Die Neugeborenenschilddriise unter­
scheidet sich grundlegend - wie unten noch darzulegen - von der embryonalen 
Schilddriise und darf unter keinen Umstanden damit im genannten Sinne zum 
Vergleich herangezogen werden. Wenn BARGMANN seine BeweisfUhrung beendet 
mit der weiteren SchluBfolgerung: "Man darf wohl die Moglichkeit in Betracht 
ziehen, daB bereits wahrend der Fetalzeit eine Kolloidausschwemmung in 
zentralen Driisenpartien erfolgt," so entbehrt eine solche Annahme in diesem 
Zusammenhang freilich jeder Begriindung. 

Kolloidbildung in den Follikeln der embryonalen Schilddriise wurde auBer 
beim Mensch~n bei einer ganzen Reihe von Tieren festgestellt, so z_ B. von 
BADERTSOHER (1918) bei Schweineembryonen, von ARON (1926) bei Schaf­
embryonen, von KULL (1926) bei Embryonen weiBer Ratten, von RABL (1931), 
BENAZZI (1932), DE WINIWARTER (1935) und RAMSAY (1938) bei Katzen- und 
Meerschweinchenembryonen, von SELLE (1935) und EGGERT (1938) bei Fleder­
mausembryonen, von ABBOT und PRENDERGAST (1937) bei Rinderembryonen. 

Ein weiteres Wachstum der Follikel in der embryonalen Schilddriise erfolgt 
bei mitotischer Teilung der Follikelzellen. Zu den verschiedenen Hypothesen, 
die iiber die Art der VergroBerung und des Wachstums der Follikel aufgestellt 
sind und die sich teilweise widersprechen, soll hier keine Stellung genommen 
werden, da diese Frage praktisch nicht wesentlich zu sein scheint. 

Vielmehr mochte ich die Aufmerksamkeit auf etwas anderes lenken, was mir 
bei meinen Serienuntersuchungen embryonaler menschlicher und tierischer 
Schilddriisen aufgefallen ist: wie schon Abb. 1 erkennen laBt, kann man beim 

1 BARGMANN: Handbuch fur mikroskopische Anatomie, Bd. VI, Teil2, S. 15, 16. 1939. 
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50 mm langen menschlichen Embryo am dorsalen Anlageteil, den man spateI' 
vielleicht als "Driisenhilus" bezeichnen darf, eigenartige, kleine Komplexe 
epithelialer Zellen mit sehr grofJen, hellen Kernen bemerken (nh)_ Diese farben 
sich nul' sehr schwer gegeniiber den eigentlichen embryonalen dunkelkernigen 
Follikelzellen. Ihre Kerne sind stets unverkennbar grofJer als diejenigen del' 
letzteren. Vielfach sind sie von einem breiten Protoplasmahof umgeben. Bei 
groBeren Embryonen sieht man, wie diese Nester von Epithelzellen sich bereits 
in groBerer Anzahl zwischen den Follikelzellen befinden, in die dann die Schild­
driisenanlage aufgeteilt ist. Diese Aufteilung kann iibrigens bei menschlichen 
Embryonen von 65 mm Lange schon vollzogen sein (NORRIS). HEIDENHAIN 
(1921) hat die eigenartigen Epithelnester offenbar schon beobachtet und spateI' 
als "Restzellen" bezeichnet. WATZKA (1934) sah die "Restzellen" besonders 
reichlich an Schweineembryonen kurz VOl' del' Geburt. HEIDENHAIN trifft seine 
"Restzellen" stets als Zellzwillinge an und meint daher, in ihnen Follikelzellen 
in einem dem Zweizellenstadium unmittelbar vorangehenden Stadium VOl' sich 
zu haben. 

WOLFLER, del' schon 1880 diese Zellen als "interfollikulare Zellen" bezeichnet, 
halt sie fUr unverbrauchtes Baumaterial, wahrend WILSON (1929) del' Ansicht 
ist, es handele sich um nicht richtig erkannte Anschnitte kleiner Follikel. KLuMPP 
und EGGERT (1934) fanden sie auch schon in del' niederen Wirbeltierreihe; sie 
bringen diesbeziigliche Abbildungen von Ichthyophislarven. Wesentlich ist, 
daB die genannten Untersucher offenbar aIle die Ansicht vertreten, es handele 
sich bei jenen blassen Zellen um irgendwelche Stufen del' eigentlichen, kolloid­
bereitenden Follikelzellen; die Autoren identifizieren also mit anderen Wort en 
die blassen, groBkernigen Zellen vollig mit den kolloidbereitenden Follikelzellen. 
Bier hat man aber die zuniichst belanglos aussehenden kleinen Zellkomplexchen 
zweifellos etWaB zu rasch und einfach abgetan und otfenbar etwas zu schematisch­
statisch beurteilt, wie sich weiter unten im einzelnen zeigen wird. 

Dber das funktionelle Verhalten del' embryonalen Schilddriise - ich meine 
die Frage del' inkretorischen Tatigkeit - liegen einige Angaben VOl', die abel' 
zunachst vorwiegend hypothetischen Charakter tragen. Wenn BARGMANN (1939) 
allerdings meint, daB eine spezifische, inkretorische Aktivitat wahrend del' 
spateren Embryonal- und del' Fetalzeit durch die biologische Wirksamkeit heraus­
geschnittenen, follikelhaltigen embryonalen Schilddrilsengewebes mindestens wahr­
scheinlich gemacht werde, so kann ich ihm in diesel' Art del' Beweisfiihrung 
nicht folgen. Del' biologische Test herausgeschnittenen embryonalen Schild­
driisengewebes kann einzig und allein nur anzeigen, daB solches Schilddriisen­
gewebe spezifisch wirksam - vornehmlich auf dem Jodreichtum beruhend -
ist, keinesfalls abel' beweisen odeI' auch nul' fUr sich wahrscheinlich machen, 
daB das in diesem Gewebe vorhandene Jod bzw. Inkret nun auch schon an den 
Organismus des Embryo abgegeben wird. Del' Charakter einer "Vorratdriise", 
den die Schilddriise zeitlebens tragt, scheint sich schon im embryonalen Leben 
bemerkbar zu machen. Auch ich vermute eine inkretorische Tatigkeit del' fetalen 
Schilddriise - abel' vornehmlich fUr das Ende del' intrauterinen Zeit und nicht 
auf Grund des biologischen Testes herausgeschnittenen Schilddriisenmaterials. 
Del' biologische Test kann uns nur iiber den Gehalt embryonalen Schilddriisen­
gewebes belehren, d. h. die Uberlegung naher bringen, daB offenbar schon die 
embryonalen Schilddriisenzellen unter bestimmten Bedingungen in der Lage 
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sind, aus dem Blut jodhaltige Stoffe abzufangen und zu verarbeiten bzw_ zu 
stapeln_ 

Die Implantationsversuche von SCHULZE, SCHMITT und HOLLDOBLER (1928) 
fiihren uns vor Augen, daB durch Schilddriisengewebe 3-10 Monate alter mensch­
licher Feten eine Beschleunigung der Metamorphose von Unkenlarven bewirkt 
wird_ Ahnliche positive biologische Testversuche zeigen uns RUMPH und SMITH 
(1926) mit kolloidhaltigem Schilddriisengewebe von Schweineembryonen, 
MACCHIARULO (1930) von Rinderfeten, HOPKINS (1935) von Hiihnerembryonen, 
desgL von letzteren WOITKEWITSCH (1936). Man kann sich hingegen eher 
BARGMANN anschlieBen, wenn er meint, das histologische Bild der fetalen mensch­
lichen Schilddriise mit dem verhaltnismiWig hohen Follikelepithel und dem 
netzartig geronnenen Bliischeninhalt spreche fiir das Bestehen einer sekretorischen 
Aktivitiit des Organs. Diese Ansicht vertritt ja auch schon EGGERT (1934) auf 
Grund seiner ausgezeichneten Studien an embryonalen Schilddriisen der Eidechse. 
Ubrigens hat die Meinung von E. J. KRAUS (1929) manches fiir sich, del' anfiihrt, 
daB die morphologischen Veriinderungen del' iibrigen endokrinen Organe bei 
giinzlichem Fehlen der Schilddriisenanlage auf eine aktive inkretorische Tiitigkeit 
der menschlichen fetalen Schilddriise hinweisen. 

Eine miiBige inkretorische Wirksamkeit der embryonalen Schilddriise in der 
ersten Graviditiitshiilfte braucht meines Erachtens nicht an das Auftreten von 
Follikeln gebunden zu sein, und man kann RABLS (1913) Angaben ruhig Wahr­
scheinlichkeit beimessen, wonach die Schilddriisen von 14,5 mm langen Meer­
schweinchenembryonen Zeichen einer Kolloidsekretion schon vor dem Auf­
treten von Lichtungen oder Follikeln aufweisen. RABL meint, die friihe inkre­
torische Schilddriisentiitigkeit des Embryos sei ein bedeutsamer Faktor fiir 
dessen allgemeine Weiterentwicklung. HAMMAR (1925) denkt an Einfliisse der 
embryonalen Schilddriise auf Ossifikationsvorgiinge, was meines Erachtens 
keineswegs so abwegig erscheint, wie es anderweitig hingestellt ist. Nach ARON 
(1926) kommt in del' Schilddriise von Schafembryonen eine Abgabe des Kolloids 
an das interfollikuliire Gewebe VOl", von wo es in die GefiiBe gelange. 

TANBERG (1927) gibt an, daB Herausschneidung der Schilddriise eines triich­
tigen Tieres eine Steigerung der Aktivitiit der Schilddriise seines Embryos 
zur Folge hat. Meines Erachtens liegt die Annahme nahe, dem infolge der 
herausgenommenen Sehilddriise beim Muttertier vermehrt yom Hypophysen­
vorderlappen abgegebenen thyreotropem Wirkstoff diese Sehilddriisenaktivierung 
beim Embryo zuzuschreiben. Voraussetzung wiire allerdings, daB jenes miitter­
liehe Hormon die Placentarsehranke ungehemmt passieren konnte. Andernfalls 
konnte ich mir vorstellen, daB infolge des mangelnden J odgehaltes des Blutes 
der athyreotischen Mutter nunmehr ein gesteigertes Jodbediirfnis im Organismus 
des Embryo resultiert, worauf derselbe seine eigene Sehilddriisenaktivierung 
durch eine vermehrte Abgabe thyreotropen Hormons vielleicht in Gang setzen 
konnte. Voraussetzung dafiir wiire wiederum, daB das embryonale Zwisehenhirn­
Hypophysensystem bereits funktionsfiihig ist. Es ist in diesen Punkten noeh sehr 
wenig Klarheit vorhanden, und all die genannten Uberlegungen haben nur 
Bedeutung, wenn sie im Sinne einer Arbeitshypothese ausgewertet werden. 

lch habe Meerschweinehen in versehiedenen Stadien der Tragzeit mit dem 
thyreotropen Hypophysenvorderlappenhormon behandelt und die Sehilddriisen 
der Muttertiere und der Embryonen teils in Sehieht-, teils in Seriensehnitten 
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untersucht. Dabei zeigte sich, daB die Schilddruse eines normal en, tragenden 
Meerschweinchens in mittleren Graden deutlich aktiviert ist (Abb. 2). Man sieht 

Abh. 2. MiiJ3ig aktivierte Schilddriise eines normalen, tragenden Meerschweinchens (s. Text), dessen Embrronen 
72 und 74 mm lang waren. Hii.-Eos.-Priiparat. Mikrophoto. Obj. D, Ok. 6. 

Ab!>.3. Zum Muttertier der Abb.2 gehiirender Embryo von 74 mm Scheitel·SteiJ31iinge. Die Schilddriise 
dieses Embryos zeigt einheitlich gebaute Follikel, die deutlich gefiirbtes Kolloid beherbergen und ein 

dunkelkerniues ZeJlsystem aufweiseu. Hii.-Eos.-Priiparat. Mikrophoto. Obj. D, Ok. 6. 

vor aHem auBer den dunkelkernigen Follikelzellen noch die eigenartig hellen 
Epithelzellen im Follikelverband vertreten, und sie zeigen hier einerseits eine 
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besonders schone polyedrische Anordnung zueinander, andererseits bei starkerer 
Optik eine auffallende Granulierung, die auch schon in gewohnlichen Ha.-Eos.­
Praparaten ohne weiteres feststellbar ist. Die Aktivierung dieser Schilddriise, 
von der ein Praparat die Abb. 2 wiedergibt, ist jedoch nicht so hochgradig, daB 
eine Kolloidfreiheit der Follikel erzielt ware: man sieht deutlich, daB in den 
Follikeln noch Kolloid vorhanden ist, wenngleich es in denjenigen mit den 
hellen Epithelzellen auffallend diinnfliissig zu sein scheint. Dies Muttertier hatte 
zwei Embryonen, von denen der eine bei der Totung des Muttertieres 74 mm lang 

Abb. 4. Tragendes Meerschweinchen erhielt einmallOO l\fsE thyreotropes Hormon intraperitoneal. Dic Schild­
driise zeigt nach 24 Stunden Kolloidfreiheit, geschwoliene, hellkernige Epithelzelien in einer groLlen Anzahl der 
FoIlikel (nh) und gauze Komplexe leuchtendroter, eosinophiler Leukocyten in den Interstitien, muskelfreien 

Gefa/3en (;r) und Capillaren ()1). Hii.-Eos.-Priiparat. Mikrophoto. Obj. D, Ok. 6. 

war, dessen fetale Schilddriise Abb.3 wiedergibt. Man sieht sehr gut, daB 
reichlich und gut ausgepragte Follikel vorhanden sind, in denen sich allenthalben 
deutlich gefarbtes Kolloid vorfindet. AuBerdem mache ich darauf aufmerksam, 
daB die Follikel groBtenteils aus dunkelkernigen einheitlich gestalteten Follikel­
zellen bestehen. 

Das Muttertier, dessen Schilddriisenpraparat die Abb.4 zeigt, hat einmal 
lOO MsE thyreotropes Hormon intraperitoneal erhalten; nach 24 Stunden 
abortierte es 4 tote Embryonen. Man sieht in der Schilddriise des Muttertieres 
Kolloidfreiheit der Follikel und wiederum in vielen Follikeln die auffallend 
hellkernigen Zellen (nh), die hier deutlich geschwollen erscheinen. AuBerdem 
ist aber besonders bemerkenswert, daB sich im Interstitium dieser Schilddriise 
ganze Komplexe leuchtendroter, eosinophiler Leukocyten vorfinden, von denen 
auch die muskelfreien SchilddriisengefaBe (?) und Capillaren (Abb.4) stellen­
weise regelrecht ausgestopft erscheinen. Ich verweise beziiglich dieser auf­
fallenden Eosinophilie auf den Abschnitt weiter unten iiber den "Schilddriisen­
feinbau". Hier sei lediglich festgestellt, daB lOO MsE thyreotropen Hormons 
an der miitterlichen Schilddriise des tragenden Tieres mit Sicherheit zur 
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Auswirkung gekommen sind, und dieser Wirkung liegen die eben genannten 
Venlnderungen zugrunde. 

Auch an den embryonalen Schilddriisen der 4 abortierten Jungen ist das der 
Mutter gebebene thyreotrope Hormon zur Auswirkung gekommen. Abb. 5 zeigt 
die deutlich aktivierte Schilddriise eines ihrer Embryonen von 90 mm Lange: 
man sieht Kolloidfreiheit bzw. -verarmung der Follikel mit vielen Resorptions­
vakuolen, und auBerdem ist zu erkennen, daB eine groBe Menge hellkerniger 
Epithelzellen in die lnterstitien und Follikelverbande eingedrungen ist. Eine 

Abb. 5. Einer der 4 abortierten Embryonen yom Muttertier der Abb. 4. Die Schilddriise dieses 90 mm langen 
Embryo, dessen Mutter einmal 100 MsE thyreotropes Hormon intraperitoneal erhielt, zeigt Kolloidfreiheit 
bzw. hochgradige Kolloidverarmu~!! und mas.~enhafthe~lkernige Zellen~;:) im Intel"stitium und Follikelverband. 

Ha.-Eos.-Praparat. MlkrOphoto. ObJ. D, Ok. 6. 

so hochgradige Aktivierung entspricht durchaus nicht den physiologischen 
Veranderungen gegen Ende der Graviditat (s. weiter unten), und auBerdem 
ist wesentlich, daB auch an diesen embryonalen Schilddriisen allenthalben die 
hochgradige und eindrucksvolle t)berschwemmung mit leuchtendroten, eosino­
philen Leukocyten an vielen Stellen in den Praparaten feststellbar ist, wie auch 
Abb. 6 und 7 deutlich zeigen. 

Es scheint mir demnaeh erwiesen zu sein, daB das miitterliche thyreotrope 
Hormon die Plaeentarschranke ungehemmt passieren kann. 

Besonders wichtig ware nun des weiteren die Klarung der Frage, ob auch 
an der friihembryonalen Sehilddriisenanlage - noeh bevor fUr gewohnlich 
iiberhaupt weder Kolloid noch Follikel nachweisbar sind, Wirkungen von thyreo­
tropem Hypophysenvorderlappenhormon, das der Mutter verabreieht ist, wahr­
nehmbar sind. 

Aueh diese Frage glaube ieh nach meinen Befunden bejahen zu mussen. leh 
habe zu diesem Zwecke Meerschweinchenembryonen von 8-10 mm Scheitel­
SteiBlange untersucht. Das zugehorende Muttertier hat an 2 aufeinander­
folgenden Tagen je 250 MsE thyreotropen Hormons intraperitoneal erhalten; 
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es abortierte nicht. Nach seiner Totung am 3. Tag durch Nackenschlag fanden 
sich 4 Embryonen von 8-10 mm Scheitel-SteiBlange. Die Schilddriisenanlagen 

Abb. 6. G1eiches Praparat wie das der Abb. t>. :Man beachte die zahlreichcn, in den Praparaten 
leuchtend.-oten, eosinoplliien L&l,kocyten ()1) dieser embryonal en Schilddriisc. lIiikrophoto. Obj. D, Ok. 6. 

Abb.7. G1eiches Praparat wie das der Abb. 5. Starke Optik zeigt die in den Praparaten leuclltend,·oien eosi,w­
l,hilen Lwkocyten (j1) unmittelbar an den Follikeln dieser embryona.Ien Schilddriise. :Mikrophoto. Obj. '/" mm 

Olimmers., Ok. 8. 

dieser Embryonen zeigen nicht nur eine deutliche GrofJenzunahme gegeniiber 
den Schwankungen der Norm, sondern schon in diesem jungen Friihstadium 
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stellenweise sehr schone Follikelbildung (Abb. 8), in denen sich verschiedentlich 
korniger Inhalt fand. AuBerdem findet man allenthalben in erhohtem MaBe 
die Zeichen, die Rabl (1913) bei seinen Studien normaler Schilddriisenanlagen 
von Meerschweinchen bereits als Sekretionsmerkmale hingestellt hat, und bier 
in meinen Praparaten schlieBlich noch auffal1end viel Mitosen an den groBen, 
dunklen Parenchymzellen. Endlich fallen diese Schilddriisenanlagen auf durch 
ihre schon sehr stark ausgepragte Vaskularisierung, wobei in den ziemlich 

Abb. 8. Schiiddriisenanlage eines Meerschweinchenembryos von 8 mm Scheitel-Steipliinge, dessen Muttertier 
an zwei auieinanderfolgenden Tagen j e 250 MsE thyreotropes Hypophysenvorderlappenhormon intraperitoneal 
erhielt und am 3. Tag durch Nackenschlag gettitet wurde. An der ungewtihnlich groBen Schiiddriisenanlage 
bemerkt man stellenweise sehr schOne Follikelbildung (?) nnd auffallend viel Mitosen der grol3en, dnnkel-

kernigen ParenchymzeJlen. Mikrophoto. Obj. D, Ok. 8. Hii.-Eos.-Priiparat. 

breiten, muskelfreien GefaBen kernhaltige, rote Blutkorperchen sichtbar sind 
(Abb.9). 

Nach diesen dargelegten Befunden darf man eine Einwirkungsmoglichkeit des 
thyreotropen Hormons der Mutter auf die embryonale Schilddriisenanlage als 
durchaus wahrscheinlich annehmen. lch glaube, daB wir - bei den bekannten 
wichtigen Einfliissen des Thyreoideainkretes auf Wachstum und Stoffwechsel ­
hier eine Moglichkeit, auf die Entwicklung des Embryos direkt einzuwirken, 
von ziemlich betrachtlichem AusmaBe in der Hand haben: es braucht wohl 
nicht weiter betont zu werden, daB diese Ansicht vorerst lediglich im Sinne einer 
Arbeitshypothese mit aller Vorsicht geauBert sein solI, wobei zunachst einmal 
die richtige Dosierung die groBten Schwierigkeiten bereiten diirfte. 

Bei diesen Studien an den Schilddriisenanlagen von Meerschweinchen­
embryoncn, deren Mut,tertiere mit thyreotropem Hormon behandelt waren, ist 
mir wiederum ganz besonders das eigenartige Verhalten der hellkernigen Epithel­
zellen aufgefallen, auf die ich oben bereits an der menschlichen embryonalen 
Schilddriisenanlage aufmerksam machte. 
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Die hellkernigen Zellkomplexe kann man aucb am menschlichen embryona­
len Thymus schon sehr friih feststellen, wie Abb. 10 bei nh zeigt. Das Studium 

Abb.9. Gleiche Praparatenserie wie Praparat der Abb. S. Follikelbildung, starke Vaskularisierung und in 
breiten, muskeifreien GefiiGen kernhaltige rote Blutkiirperchen. lIlikrophoto. Obj . D., Ok. S. Hil.·Eos.· 

Praparat. 

Abb.10. Thymus eines menschlichen l!' etus ($) von 50 mm Lange. Man beachte den Komplex hellkerniger 
Zellen (nh), die von auGen in das dunkelkernige Thymusgewebe (1'hym) eindringen! Hil.·Eos.·Praparat. 

Mikrophoto. Obj. D, Ok. 6. 

von Serienschnitten derartigen menschlichen Materials hat mich mehr und 
mehr zu der Annahme gefiihrt, daB die hellkernigen, grof3en Zellen dem bereits 
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vorhandenen Thymusgewebe entgegenwandern und darin eindringen (Abb. 11). 
Es kann dies gerade zu der Zeit besonders schon beobachtet werden, wo sich 

Thll'" 

Til V"' 
Abb. 11. Thymus cines menschlichen Fetus von 50 mm Lange. Man beachte, wie hellkernige Zellen (nh) 
allenthalben in das dunkelkernige Thymusgewebe (Thym) eindringen I Das Praparat bildet die direkte 

seitliehe Fortsetzung nneh reehts der Abb. 10. HiL-Eos.-Praparat. Mikrophoto. Obj. D, Ok. 6. 

Abb. 12. Thymus eines mensehliehen Fetus von 50 mm Lange. Es beginnt die Differcnzierung in "Rinde und 
Mark". HiL-Eos.-Praparat. Mikrophoto. Obj. D, Ok. 6. 

die erste Differenzierung des Thymus in "Rinde und Mark" bemerkbar macht 
(Abb.12). Man vermag in den hellkernigen einwandernden Zellkomplexen sehr 
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gut festzustellen, daB eine intensive Neigung zu Vermehrungsvorgangen besteht, 
so daB man Bilder, wie es das Mikrophotogramm der Abb. 13 zeigt, gar nicht 
selten zu sehen bekommt. DafJ ge-
rade diesen hellkernigen schwer farb-
baren Zellen eine aufJergewohnliche 
Bedeutung beizumessen ist, wird 
sich im Verlaufe diesel' Studien 
zeigen. 

Die erste grundlegende Verande­
rung - histophysiologisch gespro­
chen - den ersten Sturm einer 
hochgradigen Aktivierung mit all 
den charakteristischen Folgeer­
scheinungen macht nun die Schild­
druse zur Zeit der Geb~trt des In­
dividuums durch. Wie schon die 
Untersuchungen von ELKES (1903), 
HESSELBERG (1910), KRINSKAJA 
(1932) und WATZKA (1934) zeigen, 
tritt jetzt eine starke KoIloidver­
armung des Organs ein und eine 
damit verbundene Epithelverande­
rung, Vorgange, die bereits kurz 

Abb.13. Thymus cines mensehliehen ],'etus von 50 UUll 
Liiuge. Zwei der in den beideu vorietzten Abbildnngen 
bei nh bezeichneten hellkeruigen Zellen. Hier sieht man 
die obere Zelle im Stadium der Keruteilung. Man beachte 
auch die periphere Auhiiufung intensiv gefiirbten Chroma· 

tins an den Kerumembranen! Hii.-Eos.-Priiparat. 
Obj.1/12 Olimmers., Ok. 8. Mikrophoto. 

VOl' del' Geburt einsetzen, abel' erst in unmittelbarer Zeit nach derselben 
ihren Hohepunkt erreichen. Zu diesel' Zeit erkennt man die Schilddruse fast 

Abb. 14. Neugeborenes, sehr gut entwickeites Miidchen. Tod in der Geburt. Man beachte den kontinuierlichen 
Zusammenhang von SehilddrUse und Thymus bei Ue! In der Ansicht von hint en sieht man an dieser Stelle 

eine Menge kleiner Fettgewebsliippchen. Natiirliche Grolle. 

nicht wieder: hochgradige BlutfuIle, prall mit Blutkorperchen gefiiIlte, vielfach 
erweiterte CapiIlaren, enge, groBtenteiIs mit hohen Epithelzellen ausgefiiIlte 
FollikeI, in denen kaum Kolloid anzutreffen ist, und eine ganz auBarordentliche 
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Vielgestaltigkeit der Follikelzellen und ihrer Kerne beherrschen das mikro­
skopische Bild der Neugeborenenschilddruse. 

lch mochte nun auch hier wiederum auf die besonderen, hellen Zellkomplexe 
aufmerksam machen, denen wir schon oben mehrfach begegnet sind. 

Zunachst ist mir beim Praparieren der Neugeborenenschilddriise aufgefallen, 
daB hier besonders enge, schon grobanatomisch haufig deutlich erkennbare 
Verbindungen bzw. kontinuierliche Ubergange zwischen Schilddriise und Thymus 
bestehen. Wenngleich sie nicht immer so ausgepragt vorhanden sind, wie im 

Abb.15. Serienschnitt aus der Stelle Ue in Abb. 14, wo der llbergang des Thymus in die SchiIddrlise eines 
neugeborenen Madchens dargestellt ist. Man beachte die Schwarme hellkerniger Zellen (nit), die sich zwischen 

Thymus und SchiIddrlise befinden! Ha.-Eos.-Priiparat. Mikrophoto. llbersicht. 

Lichtbild der Abb. 14 zu sehen (Ue), so sind die Verbindungen nach meinen 
Beobachtungen doch stets vorhanden und konnen sich - falls nicht so massiv -
in Form eigenartig weiB erscheinender, zartgewebiger Ubergange finden, die ich 
als "wei(3e Thymusstra(3e" der Schilddruse bezeichnet habe. Diese liegt zumeist 
der Trachea ziemlich unmittelbar auf, und zwar weniger in der Mitte als vielmehr 
rechts und links an ihr, wobei meist die eine Seite starker entwickelt ist. Das 
pratracheale lockere Fettgewebe scheint hier eine besondere Rolle dabei zu 
spieJen, worauf unten noch zuriickzukommen ist. 

Wenn man von der "weiBen ThymusstraBe", die also der Stelle bei Ue in 
Abb. 14 entspricht, gute Serienschnitte anfertigt, so kann man unschwer fest­
stellen, daB sie beim Neugeborenen aus einer erstaunlich gro(3en Menge hellkerniger, 
gro(3er Epithelzellen besteht (Abb. 15, nh), die sich einerseits kontinuierlich in 
den Thymus, andererseits ebenso in die Schilddriise hinziehen, wobei hier beim 
Neugeborenen zweifellos der groBte Anteil dieser eigenartigen Zellen direkt am 
Schilddriisenhilus und in der Schilddriise seIber anzutreffen ist (Abb. 16, nh). 
Das Mikrophotogramm der Abb. 17 zeigt sie bei starkerer VergroBerung unmittel­
bar am Schilddriisenhilus. Die hierzu gehOrige Schilddriise befindet sich im 
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Stadium hochgradiger Aktivierung (Abb. 18) mit allen Zeichen, die oben auf­
gefiihrt sind. 

nil 

AlJb. 16. Die hellkernigen Zellen (nh) ans dem gleichcn Pfaparat der Abb. 15 am SchiJddriiscnhiJns nnd innerhalb 
dcr SehiJddriise. Dbersicht . 

. -\bb.17. Dic (gleichen) liellkemigen Zellen ( ;;f) d'cr Abb. 16 (nh) am SchilddriiscnhiJus bei stiirkererYcrgrof3crung. 
/ Mikrophoto. Obj. D, Ok. 6. 

Bemerkenswert ist, daB z. B. in einer anderen Untersuchungssel'ie, die ich 
von Schilddl'iise und Thymus eines neugebol'enen, gut entwickeIten Knaben 
anfertigte, del' in del' Gebul't stal'b, die Schilddriise ausnahmsweise wenig aktiviert 

Ergebnisse der Chirurgie . 33. 19 
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war (Abb. 19). Bei diesem Jungen fanden sich die beschriebenen hellkernigen, 
groBen Epithelzellen bei weitem in der Dberzahl jetzt noch im Thymus VOl", 

AlJb. 18. Hochaktive Schilddriise eines neugeborenen lIiiidchcns. Tod in der Gcbnrt. In allen Sericllschnitten 
aueh nicht ein kolloidgefiillter Follikel yorhanden! Extreme Hyperamic. lIiikrophoto. Hii.·Eos.-lIfcth. 

Obj. D. Ok. 6. 

111'1-"---'--1''- III, 

Abb. 19. Wenig aktivicrtc Schilddriise eines neugeborcnen Knaben. Tod in der Gebnrt nach vorzeitigem 
Blasensprung. In allen Serienschnitten massenhaft kolloidgefiillte Follikel. In einem der letzteren bei n" 

cine groBe, hellkernige Epithelzelle. lIilkrophoto. Hii.-Eos.-lIiethode. Obj. D, Ok. 6. 

wahrend die Schilddriise seIber bedeutend weniger davon aufwies. Sie lie Ben 
sich aber wiederum in der "weiBen ThymusstraBe" wie gewohnlich nachweisen. 



Basedow -Studien. 291 

111& 

lbb_ 20. Neugeborener, gut entwickelter Junge. Tod iu der Geburt. iYIan beaehte die heUkemige'lt Zellkomplexe 
bei nit im dunkeikernigen Thymusgewebe! iYIikrophoto. Obj.'/" {)limmers., Ok. 8, Hiim-Eos.-Priiparnt. 

111& 

nI. 

bb.21. Gleiches Priiparat wie das der Abb. 19. Man beachte die groOen, Iwllkemigen Zellen bei nit, die in 
die Follikelverbiinde der Schilddriise mit ihren kleinercn, dUllklen Kernen eingedrungen sind! 

)as Mikrophotogramm der Abb. 20 zeigt sie bei Olimmersion im Thymus (nh), 
rahrend im Mikrophotogramm der Abb. 21 (nh) zu erkennen ist, daB sie auch 

19* 
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stellenweise bereits in die Follikelverbande del' Schilddruse vol'gedrungen sind_ 
Mitten im geschlossenen Follikelsystem zeigen die hellkernigen Zellen l'echt schon 

Ih 

til 

Abb. 2!? Hochaktivc Schilddriise eines ncugeborenen lIfiidchens. Es ist auf die dunkclkernigen :Follikelzcllen 
(tit) eingcstellt. Hii.-Eos. -Priiparat. lI1lkrophoto. Obj. ' /" Olimmers., Ok. 6. 

Abb. 23. Gleiches Priiparat wic das der Abb. 22 an gleicher St·clle mit nur mini maier Y crsehicbung dcr 1I1ikro­
meterschraubc photograllhiert bei gleicher Vergro/.lerung. Man beachte sehr gro/.le, hellkernige Zellon im 

Follikelverband! 

das Mikrophotogl'amm del' Abb.22 und besondel's del' Abb. 23, die wiederum 
von del' hocha,ktiven Schilddriise des neugebol'enen Madchens stammen. Es ist 
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in diesen beiden letzten Abbildungen genau die gleiche Stelle zweimal photo­
graphiert_ Das erstemal ist auf die dunkelkernigen, kleineren Follikelwandzellen 
(Abb.22, th) eingesteUt, wahrend das zweitemal auf die hellkernigen grof3en 
Epithelzellen scharf eingestellt ist. Wie sich im Verlaufe dieser Studien noch 
zeigen "''ird, handelt es sich bei diesen hellkernigen, groBen Epithelzellen nicht 
um degenerierte Follikelbestandteile oder Desquamationsprozesse des Epithels, 
vielmehr bilden diese hellkernigen grof3en Epithelzellen wohl den wichtigsten Be­
standteil eines einzigartigen Systems, das Schilddriise und Thymus ~mter dem 
Einfluf3 des parasyrn,pathischen Anteils in. vegetativen Nervensystem zu einem 
biologischen Komplexmechanismus besonderer Art verkoppelt! 

Ahb.24. Neugeborener Mensch (1'). Jm Thymus viele HASSALsche Korpcrchcn. Hil.-Eos.-l'riipnrnt. 1Iikro­
photo. Dhersicht. 

1st die Schilddruse des Neugeborenen zu den auBersten Graden del' Akti­
vierung gekoinmen, so finden sich in dem zugehorenden Thymusgewebe auf­
fallend viel frische HASSALsche Korperchen und sehr wenig junge heIlkernige 
EpithelzeIlen (Abb. 24)_ Dagegen fallt jetzt ein merk""iirdiges Uberwiegen der 
lymphoiden Thymuselemente auf, wahrend die vielen frischen HASsALschen 
Korperchen; me auch in Abb. 25 vielleicht zu ersehen ist, lediglich das Grab 
der grof3kernigen, hellen Epithelzellen darzustellen scheinen. Man kann daraus 
eigentlich nicht den SchluB ziehen, "der Neugeborenenthymus ist reich an 
HASsALschen Korperchen"! Dies stimmt zwar im allgemeinen, weil sich auch im 
allgemeinen dazu eine hochaktive Schilddriise vorfindet. Es wird aber immer 
FaIle geben, wo beides nicht so ausgesprochen der Fall ist. Dann sieht man 
eine nul' maBige Schilddriisenaktivierung mit KoIloidgehalt del' Druse und dabei 
eine reichliche, epitheliale Ansammlung junger Zellelemente im Thymusgewebe, 
ohne daB eine auffallige Bildung HASSALscher Korperchen stattfande. Es 
kommt also immer auf das Stadium an, in dem man gerade untersucht, und 
in dem Schilddriise und Thymus sich beim Tode zufallig befanden. Dabei ""ird 
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man beim Menschen heutzutage beriicksichtigen miissen, welche Medikamente 
bzw. Injektionen del' Mutter wahreud del' Geburt odeI' Graviditat gegeben wurden 
(ob jod-, calcium- odeI' vitaminhaItig, urn nul' einiges zu nennen), warum 
das Kind bei odeI' direkt nach del' Geburt starb usw. Es liegt hier zweifellos 
uoch ein weitgehend unbearbeitetes Gebiet VOl', das uicht nul' Histologen und 
Physiologen, sondern nicht mindel' auch die Gynakologen interessieren wird. 
Auf meine Veranlassuug fiihrt zur Zeit del' Oberarzt del' hiesigeu Universitats­
Fraueukliuik (Doz. Dr. GOECKE) weitere diesbeziigliche Untersuchungen durch, 
wobei besonders auch noch auf die VerhaItnisse des Hypophysenvorderlappens 
zu SchiIddriise und Thymus bei Kindern zu Ende del' Graviditat, zur Geburt 
und in den ersten 10 Tagen nach derselben zu achten ist. 

Abb.25. Gleiche Stelle del' Abb. 24 bei starkerer Vergr6Berung zeigt 2 "frischc" HASSALsche Korpel'chen von 
betrachtlicher GroBe. Mikrophoto. Obj. D, Ok. 6. 

Wie ist die im allgemeinen hochgradige Aktivierung del' Neugeborenen­
schiIddriise zu erklaren? Man geht kaum fehI, wenn man mit EGGERT (1938) u. a. 
annimmt, daB bei Beginn des postembryonalen Lebens ein pIotzlicher, starker 
Mehrbedarf an SchiIddriisenstoff eintritt, da die Neugeborenen die Warme­
regelung bei bedeutend herabgesetzter AuBentemperatur und erschwerter Er­
nahrung plOtzIich fast selbstandig bestreiten miissen. Del' auffallend stiirmische 
Ablauf del' SchiIddriisenveranderungen wird dadurch gut verstandlich, daB der 
AbfaH del' Umgebuugstemperatur bei del' Geburt ziemlich schnell erfoIgt, wes­
halb del' Organismus nur durch rasch gesteigerten Stoffwechsel del' veranderten 
Lage Herr werden kann. Dies bewirkt er dadurch am schnellsten, daB er die 
SchiIddriise zu sofortiger Abgabe del' wahrend del' Embryonalzeit groBtenteiIs 
gespeicherten Kolloidvorrate und zu gesteigerter, erneuter Produktion veranIaBt. 

GewohnIich wird die aktivierte Schilddriise des neugeborenen Kindes inner­
halb weniger Tage wieder weitgehend ruhig gestellt. Nach einer Abbildung von 
WATZKA (1934) ist dies schon am 6. Lebenstag deutlich zu erkennen; man sieht 
dauu bereits wieder gut ausgebildete Follikel mit schwach aufarbbarem Kolloid. 



Basedow -Studien. 295 

Der zugehorende Thymus solcher Kinder mit inzwischen wieder ruhiggestellter 
Schilddriise zeigt einen ganz auBerordentlichen Reichtum an HASsALschen 

Abb. 25a. Zur wieder ruhiggestellten Schilddriise eines 7 Tage alten Jungen gehiirender Thymns. Lnminar­
Ubersicht. Man beachte den aui3erordentlichen Reichtum an HASSALschen Kiirperchen! Hii.-Eos.-Praparat. 

Mikrophoto. 

Abu. 25b. Gleiche Priiparatel1llerie wie das der Abb. 25a. Die zahlreichen HASSALschen Kiirperchen stellen das 
Grab der hellkernigen, groi3en epitheloiden Zellen dar. 1Ilikrophoto. Obj. D, Ok. 6. 

Korperchen (Abb. 25a), die - wie Abb. 25b bei starkerer VergroBerung zeigt­
das Grab der hellkernigen, epitheloiden Zellen darstellen. - Nach DE OOA (1930) 
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findet sich bei der kindlichen Schilddriise weiterhin ein gemischt mikrofollikuHi.r­
parenchymatoser Typus vor. 

In den ersten Lebensjahren kommt es zu einer allmahlichen, standigen 
Gewichtszunahme der Schilddriise bis zum Beginn der Puberlat (ISENSCHMID 
1910). THOMAs (1934) fiihrt diese Gewichtszunahme hauptsachlich auf Kolloid­
speicherung und dadurch verursachte VergroBerung der FoIlikel zuriick. Es 
ware demnach anzunehmen, daB die kindliche &hilddri.ise nach der Gebdrt 
bis etwa zum 10. Lebensjahre eher einer Ruheschilddriise gleicht, wobei aber 
selbstredend die Moglichkeit einer maBigen Inkretabgabe jederzeit bestehen 
bleibt. THOMAS fand dann weiter, daB nach dem 10. Lebensjahr bis zum Beginn 
der Pubertat eine Zunahme des Parenchyms einsetzt; denn jetzt tritt mit 
der Pubertat wiederum eine gesteigerte endokrine Tatigkeit im biologischell 
Geschehen des Organismus ein. 

Es laBt sich weiterhin ziemlich allgemein feststellen, daB die Schilddriise 
an wichtigen Vorgangen des Gesamtorganismus ihrerseits wahrend des ganzen 
Lebens standig bis zu einem gewissen Grade teilnimmt, und zur Beurteilung des 
spateren SchiIddriisenzustandes ist es wichtig zu wissen, daB die Schilddriise 
schon physiologischerweise zeitlebens einem standigen Wechsel in ihren jeweiligen 
Zustandsbildern unterliegt. ABELIN (1938) und EGGERT (1938) weisen auf das 
"jahreszyklische Verhalten" der Schilddriise hin, die Veranderungen wahrend 
der Geschle?htsperioden, der Hautung, der Mauser, im Alter. Auch wird der 
Schilddriise eine besondere Bedeutung fiir die Rassenbildung zugeschrieben. 
Es zeigt sich im allgemeinen immer wieder eine erhOhte Tatigkeit der Schilddriise 
in Zeiten gesteigerter Leistungen des Gesamtorganismus, also - wie oben erwahnt­
in der Pubertat, aber auch wahrend des Wanderns und Streichens der Zugvogel, 
und umgekehrt eine Riickbildung, z. B. auch im Alter. Nach WATZKA. (1934) 
zeigen die frei lebenden, nicht winterschlafenden Saugetiere und Vogel, die eine 
gute Warmeregulation besitzen, im Sommer eine kolloidreiche Ruheschilddriise. 
dagegen im Winter infolge der zur Aufrechterhaltung der Korpertemperatur 
notwendigen, gesteigerten Oxydationen eine aktive, kolloidarme Schilddriise. 
Bei den winterschlafenden Saugern dagegen ist das Verhalten umgekehrt: im 
Winter eine inaktive, im Sommer eine aktive Schilddriise. 

Alle diese Vorgange muB man bei Beurteilung tierischer Schilddriisen in 
Rechnung stellen, um vor Trugschliissen bewahrt zu bleiben. Es diirfen daher 
immer nur gleichalterige Tiere in eine Versuchsreihe aufgenommen werden; sie 
miissen unter denselben Lebensbedingungen gehalten werden (gleichbleibende 
Stallwarme und Lichtverhiiltnisse, gleiches Futter usw.). Die ziemlich groBe Ab­
hangigkeit der SchiIddriise von alimentaren Faktoren ist zur Geniige aus den 
Arbeiten von PAAL und KLEINE (1933) bekannt. Geht man unter Beriicksich­
tigung der genannten Umstande so vor, daB man immer nur SchiIddriisenbiIder 
aus der gleichen Versuchsreihe vergleichend auswertet, so kann man sehr wohl 
zu eindeutigen und sicheren Ergebnissen gelangen. 

Man kann - abgesehen von den genannten Schwankungen -, wobei be­
sonders auch der Ablauf von Infektionskrankheiten, Fieber usw. zu beriick­
sichtigen ist, im allgemeinen beiMensch und Tier feststellen, daB ein gesundes Indi­
viduum auf der Hohe seines Lebens iiber eine ziemlich gleichmaBig gebaute Schild­
driise verfiigt, die sich hauptsachlich durch gut geformte, zumeist mit Kolloid 
gefiillte Follikel auszeichnet, wobei man immer an einigen Stellen eigenartige 
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Parenchymkomplexe mit besonders groBkernigen und vielfaoh auoh hellen Kernen 
feststellen kann, die auf eine irgendwie gesteigerte und - ioh moohte sagen -­

,VI 

,,11 

1111 ull l 

Ill. 

Abb. 26. 55jahriger Elefant, ersehossen. Sehilddriise lebensfrisch fixiert. Man beachte innerhalb der ziemlich 
gleichmaBig geformten, kolloidgefiillten Follikel an verschiedenen Stellen besondere Parenehymkomplexe.<nh)! 

Ha.-Eos.-Praparat. Mikrophoto. LlIminariibcrsieht . 

. .\.bb. 27. Lebensfriscll fixierte Sehilddriise cines 55jahrigen, ersellossenen Elefanten. Stelle der Abb. 26 bei v.h, 
mit starkerer Optik. Mikrophoto. Obj. D, Ok. 6. 

"lokal begrenzte" inkretorisohe Tatigkeit des Organs hindeuten. 1m Mikro­
photogramm der Abb. 26 zeige ioh dies an der Sohilddriise eines 55jahrigen 
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Elefalltcn. Man sieht im ziemlich gleichmaBigen Follikelbau des Vbcrsichts­
bildes der kolloidgefiiUten Driise an verschiedenen Stenen (nh ) die genannten 
Pltrenchymkomplcxc, z. B. auch bei wt1• Bctrachtct man die let-.ltcre Stelle 

Abt,. 28. St elle (l~r Ahb. 2. , bel .. h, H,lt '!" Ollmnlcnlon Dnd Ok. 6jJhotograjJhlcrt. Sehlldd rw.e ein .... 55J,'hrl!r~" 
};lelanten, lebelllsfrbch tixlcrt . 

• \biJ. 21). J",bcn,friB<;h fixlcrte, ""rmale Schlhldriillcclnf'ij aj~hrillcn Mnmlt •. An die..o.r St-cllo ~ c\ltlichc .tl1N)JMe 
'kr Follihi! Von heliker"lgeu,lItollcn Zellen keln~ Spur mehr. H~.·EOI! .• l'rApa rnt. MlkrophotQ. Obj. D., Ok. O. 

mit 8tarkerer Optik , 80 sieht man schon (Abb. 27), daB hier cin mcrkwiirdigcs, 
papillcnartigcs Vordra.ngen gro8kerniger heller Zellon in die }.~olljkelluillina 

sliatlifindet, wobei die einzelnen Zellelemente bei Olimmcrsion (boo.chtc die An-
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ordnung des Chromatins i. d. Kernen! Abb. 28) natiirlich noch klarer zur 
Anschauung gebracht werden konnen. Es findet sich innerhalb dieser Komplexe, 
die wie Pilz8chwiimme an der I nnenwandung der Follikel hiingen, auch fast 
regelmaBig eine sehr ausgepragte capillare Hyperamie, und man geht wohl kaum 
fehl, wenn man hier eine normale "lokale Aktivierung" der Schilddriise eines auf 
der Hohe des Lebens stehenden Individuums annimmt. 

1m Gegensatz hierzu findet man im Alter normalerweise unverkennbare 
Ruckbildung8vorgiinge an der schon grobal1atomisch deutlich verkleinert erschei­
nenden Schilddriise. Aber es sei hier wiederum betont, daB derartige Riickbil­
dungsvorgange, Wle sie z. B. das Mikrophtogramm der normalen Schilddriise 

.. /, 

Abb.30. J,ebensfrisch fixierte, normale Schilddriise cines 74jiihrigen Mannes. Gleichcs Priiparat wie das der 
Abb. 29. An dieser Stelle gut erhaltene, aktive Follikel mit vereinzelten hellkernigen, grolJen Zellen (nh). 

lIfikrophoto. Obj. D, Ok. 6. 

eines 74jahrigen Mannes in Abb. 29 deutlich erkennen laBt, noch durchaus lokalen 
Charakter tragen, womit gesagt sein soli, daB sie sich fast nie auf die ganzeAlters­
schilddriise erstrecken. Ich fand auch in der Altersschilddriise groBe Komplexe 
sehr schon erhaltener Follikel (Abb. 30), an denen von Riickbildung nicbt viel 
bemerkbar war, vielmebr schien manches daranf binzudeuten - dazu recbne 
ieh z. B. unter anderm auch die Anwesenheit heller, groBkerniger Zellen (siehe 
Abb. 30 bei nh) -, daB aucb in der Scbilddriise des boben Alters noch dnrehaus 
inkretoriscb a,ktive Gewebskomplexe normalerweise vorkommen. 

II. Der Schilddriisenfeinbau. 
Wie aus den vorangehenden Darlegungen ersicbtlicb ist, kann der Feinbau 

der Scbilddriise normalerweise betrachtlichen Scbwankungen unterworfen und 
ziemlich verschieden im Ausseben sein, je nach dem Pbasenbild, das man gerade 
fixiert hat, bzw. in welchem Lebensstadium das zugehorende Individuum sich 
zufl1llig befunden hat. Dies muB man weitgehend in Recbnung stellen, wenn man 
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vom normal en Schilddrusenfeinbau spricht: DaB mandabei seine Untersuchungen 
mogIichst ausschlieBIich nul' an guten Serienbildern des ganzen Organs durch­
zufUhren hat sowie auf lebensfrische Fixierung bedacht sein muB, sind selbst­
verstiindliche weitere Forderungen. Als Fixierungsmittel empfehle ich 12%iges 
neutrales Formol. 

Was die normale GroBe del' Schilddrusenfollikel beim Menschen betrifft, 
so liiBt sich ein aUgemein giiltiger MaBstab schwer angeben. Ziemlich regel­
miiBigen und ausgeglichenen Follikelpau findet man bei Menschen kurz VOl' del' 
Lebenshohe, etwa dem 35.-40. Lebensjahr. Nach den Untersuchungen von 
DE OOA an Schilddrusen von Japanern sind die groBten Follikel in del' Puper­
tiitsschilddruse und nach del' Lebenshohe vorhanden, wie seine vergleichenden 
FoUikelmessungen ergeben haben; dagegen scheinen aueh dort die meisten gleieh­
miiBig gebauten FoUikel auf del' voUen Lebenshohe vorzukommen. Es ist dabei 
natiirlieh auch klimatisehen Unterschieden ein oft entseheidender EinfIuB 
zuzuschreiben. 

Die mensehliehe Sehilddruse besitzt ein einschichtiges Follikelepithel, das je 
nach dem Funktionszustand des Organs ein wechselnd hohes Aussehen bietet. 
Wiihrend in den Sehilddrusen von Molehen (ADAMS 1934), Sehildkroten (FLOREN­
TIN 1926), von Selachiern (BARGMANN 1939) und Eideehsen (EGGERT 1938) 
gelegentlieh aueh mehrsehichtiges Epithel anzutreffen ist, kommt solches nach 
SCHAER (1928) beim Menschen niemals vor. Von "lnterceUularspalten", "inter­
eeUuliiren Kaniilchen" oder iihnliehem, das dem "Durehtritt des KoUoids" aus 
den Follikeln in die Blutbahn dienen soll, habe ieh mieh bei del' menschliehen 
Sehilddruse und den von mil' untersuehten Tieren (Meersehweinehen, Kaninehen, 
Hunden, Rhesusaffen) nie recht liberzeugen konnen. 

Bezuglieh der Lage und Anordnung der Follikel ist zu sagen, daB sich beim 
Menschen und den Siiugetieren die groBeren Follikel vielfaeh mehr in den 
peripheren Zonen des Organs finden. Uber die GroBe del' Follikel und del' ZeIl­
kerne genaue MaBe anzugeben, halte ieh auf Grund des oben libel' den jeweiligen 
Funktionszustand Gesagten fiir ein ziemlieh vergebliehes Bemuhen. 

Eine eigentliehe Membrana propria fehlt den Follikeln; sie werden hingegen 
durch wechselnd dieke Bindegewebszuge koUagener Natur gegeneinander abge­
teilt. Dies Bindegewebe soU im Alter vermehrt auftreten. Wiihrend STOHR­
VON MOLLENDORF (1933), PETER (1936) und EGGERT (1938) nach BARGMANN 
(1939) sich fur das Fehlen einer Membrana propria del' Follikel ausspreehen, 
sehen L. GONZALEZ (1926), FLORENTIN (1932) und LUNA (1933) nach dem 
gleichen Autor eine bereits von KOLLIKER (1902) niiher besehriebene "homogene 
Oberfliiehensehieht", die an dem Epithel liegen soIl, als Membrana propria del' 
SchilddrusenfoUikel an. BARGMANN bildet im Azanpriipal'at einer Schilddruse 
von Tha1assochelys (Caouana) an del' Basis der Follikelwandzellen eine zarte 
blau gefiirbte Lamelle ab, del' sieh ZeUen des angrenzenden Bindegewebes an­
sehmiegen. Schon LIVINI (1909), KOLMER (1917), PLENK (1927), ALLARA (1935) 
und schIieBlich auch noch NONIDEZ (1937) zeigen mit Silbermethoden, daB die 
von BARGMANN beschriebene zarte LameUe aus feinen al'gyrophilen Bindegewebs­
fasern besteht; aueh zwischen den Follikeln liiBt sich ein iihnliches, groberes 
Bindegewebsfaserwerk darsteUen. lch habe das selbeI' schon VOl' Jahren bei 
Mensch, Mfen, Kaninchen und Meersehweinchen sehr deutlich gesehen, habe 
seine DarsteUung abel' nie fUr eine so beachtliche Leistung gehalten, daB sie einer 
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erneuten Publikation wert sei. Wie aber N ONIDEZ zu dem raschen SchluB kommt, 
jene argyrophilen Bindegewebsfasern seien mit den von mir beschriebenen 
nervosen, terminalen Neurofibrillen identisch und weiterhin mit vielen nervosen 
Strukturen, die STOHR jr., BOEKE, REISER und ich in vielen anderen Organen 
beschrieben haben, ist mir ratselhaft. Eine Verwechselung argyrophiler glatter 
oder wie Spirochaten in ihren feinsten Aufteilungen geschlangelter Bindegewebs­
faserchen mit dem terminalen Neuroreticulum, in dem sich immer - auch in 
dem alIerfeinsten Maschenwerk - typische Varikositaten, charakteristische 
REMAKsche Knotenpunkte und ein SOHW ANNsches Plasmodium vorfindet, wird 

Abb. 31. Scl!ilddriise eines erwacl!senen RlIes'l!sajjcliens. Darstellung der argyrophilen Bindegewebsfibrillen 
mit der Silber-Essigsiiuremethode. Mikrophoto. Obi. 1/" Olimmers., Ok. 10. 

in der Tat niemandem widerfahren, der liber eine einwandjreie, volleistungsfiihige, 
spezifische Methodik und eine ebenso gute, personliche Erfahrung verfligt. Vollends 
1tnmaglich einer solchen Verwechslung und auBerhalb jedes weiteren Meinungs­
streites befinden sich die eindeutigen Befunde unserer Praparate, in denen wir 
die kontinuierliche Ableitung der feinsten terminalen, nervosen Struktu,ren von 
groberen Achsenzylindern darstellen. Ich erlaube mir, hier in Abb. 31 ein Mikro­
photogramm der langst bekannten und von NONIDEZ neu aufgetischten argyro­
philen Bindegewebsfasern zu geben. Man erkennt an der Affenschilddrlise sehr 
schon ihre uns allen gelaufigen feinen Strukturen, die mit nervosen Bestand­
teilen eben nicht zu verwechseln sind. PH. STOHR jr. (1937) hat denn auch 
inzwischen bereits auf NONIDEZS Zusammenstellungen eine sehr klare Erwiderung 
geschrieben, die jedem zu lesen empfohlen sei, der sich mit derartigen Unter­
suchungen befassen will und durch die Anfangerschwierigkeiten hindurcharbeiten 
muB. STOHR schlieBt mit der Feststellung: ,,1. NONIDEZ hat eine Reihe von 
Abbildungen unvollkommen impragnierter GefaBnerven und liber argyrophiles 
Bindegewebe gebracht. 2_ Seiner Behauptung, wonach das a.rgyrophile Binde­
gewebe mit unserem nervosen Terminalreticulum identisch sei, fehit jeder 
Beweis. Seine "Kritik" entbehrt der Erfahrung und Selbstkritik, bringt kein 
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einziges positives Ergebnis und muB daher als durchaus negative Leistung be­
wertet werden. " DaB sich inzwischen schon del' eine odeI' andere Nachlaufer 
NONIDEzscher Kombinationen gefunden hat, solI uns im ubrigen nicht weiter 
beirren. Ubrigens ist die Auffassung von NONIDEZ inzwischen auch schon 
von anderen Autoren abgelehnt. 

BARGMANN (1939) meint, wenn auch bislang in del' Schilddruse keine die 
Bindegewebsfibrillen zu einer geschlossenen Haut vereinigende Kittsubstanz 
gefunden sei, so sollte seines Erachtens trotzdem nicht von del' volliger Ab­
wesenheit einer fibrillar gebanten, als Basalmembran odeI' Membrana propria 

.-ibb. 32. Schilddriise eines llIeerschweinchens, das 6 mal 100 MsE thyreotropes Hormon + je 40 y Vitamin·B, 
intraperitoneal erhielt. Man beachte zahlreicheLymphocyten (l) in den Follikelverbiinden nndimlnterstitium, 
die von einem eosinophilen (in den Priiparaten blaB-rosa-rot em) Plasmahof nmgeben sind. nk hellkernige. 

groBe Zellen im Follikelverband, tk Thyreocyten. Hii.-Eos.-Priiparat. Mikrophoto. Obj. D, Ok. 8. 

zu bezeichnenden Grenzschicht an del' AuBenflache del' Follikel gesprochen 
werden. Man kann jene Ansicht vorlaufig dahingestellt sein lassen, wenngleich 
ich selbst mich nicht zu ihr bekenne. Wie sich unten zeigen wird, sind die Follikel 
ganz und gar nicht als statisch feste Gebilde zu betrachten, so daB ihnen eine 
Membrana propria zukommen muBte. Vielmehr wird sich heransstellen, daB in 
d~n Schilddrusenfollikeln ein standiges Hin· und Her bedeutsamer Zellvorgange 
das ganze Leben hindurch stattfindet, wobei eine "Membrana propria" vielleicht 
nul' hinderlich im Wege stehen wiirde. 

Es konnen ubrigens auch elastische Fasern im interfollikularen Bindegewebe 
ziemlich eng an den Follikeln angetroffen werden. Nach ALLARA (1934) weist 
das zwischen den Follikeln vorhandene elastische Fasernetz im Alter eine groBere 
Dichte auf. 

Lymphocyteninfiltrate, auf deren Anwesenheit in Basedowst,rumen weiter 
unten noch zuruckzukommen ist, fand ich in den von mil' untersuchten normalen 
Schilddrusen nicht. Dagegen traf ich sie in groBem AusmaB in den Schilddrusen 



Basedow· Studien. 303 

an, deren Tiere ich mit thyreotropem Hormon + gleichzeitigen Gaben von 
Vitamin Bl behandelt hatte; sie waren dabei zumeist von einem blaB·eosino· 
philen kJeinen Protoplasmahof umgeben. Wie im Mikrophotogramm der Abb. 32 
zu sehen ist, befinden sich die Lymphocyten solcher Schilddriisen teils im Follikel· 
verband, teils im Interstitium. Ich fand sie immer in solchen tierischen Schild· 
driisen, die eine sehr hohe, kiinstlich herbeigefiihrte Aktivierung aufwiesen, und 
immer sind die Lymphocyten dann mit einem blaBroten (in Ha.-Eos.-Praparaten) 
Protoplasmahof umgeben. Ich glaube nicht, daB sieh die Lymphoeyten am 
Abtransport des Kolloids beteiligen, bin vielmehr der Ansieht, daB sie vielleieht 

It/, 

Abb. 33. Stark aktivierte Schilddriise eines mit artfremdem EiweiJJ sensibilisierten Kaninchens. Aile sichtbaren 
dunklen Kerne sind im Praparat leuchtendrot granulierte, polymorphkernige, eosinophile Leukocyte", die 

groDe, hellkernigc Zellen (nh) in den Interstitien und besonders im Kapselgewebe umschwarmen. 
Ha.·Eos.·Praparat. Mikropiloto. Obi. D, Ok. 6. 

- falls diesel' Plasmahof aus Kolloid besteht, wie es scheint - ein Bestreben des 
Organismus darstellen, die plOtzliche und iibermiifJige Sekretabfuhr aus den 
Follikeln einzudiimmen und einen Teil des Kolloids in der Schilddriise festzu­
halten. 

In Schilddriisen mit thyreotropem Hormon behandelter und gleiehzeitig 
artfremdem EiweiB sensibilisierter Meerschweinchen fand ich auBerdem in sehr 
groBer AnzaW perieapillar gelagerte Haufen rein eosinophiler Leukocyten vor, 
die in gleiehem MaBe bei diesen Tieren aueh in den Capillaren del' Schilddriisen 
vorhanden waren. Das Mikrophotogramm del' Abb. 33 zeigt sie in sehr groBer 
Anzahl am Sehilddriisenhilus eines Kaninehens, das mit sterilem, inaktiviertem 
Schweineserum sensibilisiert war: alle in del' letztgenannten Abbildung sichtbaren 
polymorphkernigen Zellen sind in den Praparaten in Wirklichkeit leuchtendrot­
granulierte Eosinophae! Dabei fallt in den Schilddriisen sensibilisierter Tiere 
besonders auf, daB iiberall dort, wo sieh eosinophile Leukocyten in den Inter­
stitien del' Sehilddriise befinden, abel' auch im Kapselgewebe und am Hilus, 
gmfJe, hellkernige Epithelzellen mit pyknotischen Kernen anzutreffen sind, deren 
Plasmaleiber (Abb. 33, nh) im Gewebe zu "zerflieBen" scheinen, wobei sich die 
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Umgebung solcher Zellkomplexe identisch mit einem kolloidgefiillten Follikel­
inhalt farbt_ Es ware somit denkbar, daB die groBen hellkernigen Epithelzellen 
unter Umstanden in del' Lage sind, anscheinend auf lokale Einwirkung eosino­
philer Leukocyten hin ihr Sekret direkt ins umgebende Gewebe abzugeben, 
was vielleicht wiederum als eine Sicherung des Organismus gegeniiber einer zu 
massiven Inkreteinsonderung direkt in den Kreislauf angesehen werden konnte. 
Es sind dies Teil£ragen einer Arbeitshypothese, die uns noch in ihren Einzel­
heiten beschaftigen wird. 

Beachtenswert erscheint weiterhin, daB sich am Schilddrii.senhilus und in 
Kapselnahe del' Driise stets - von del' Geburt bis ins hohe Alter - eigenartige 
Inseln von Fettgewebskomplexen nachweisen lassen. Ich habe sehr haufig in 
jenen Fettgewebskomplexen die groBen hellkernigen Epithelzellen angetroffen, 
von denen oben mehrfach die Rede war, und ich werde die Meinung nicht los, 
daB das in unmittelbarer Nahe del' Schilddriise befindliche Fettgewebe, das sich 
auch bei groBer Magerkeit nicht verandert, irgendwie noch mit besonderen 
Schilddriisenfunktionen zusammenhangt, die zur Zeit noch nicht klar iiberblick­
bar sind (ich denke besonders an die Art del' Inkreteinsonderung an den Organis­
mus), und denen daher unsere besondere Aufmerksamkeit weiterhin gewidmet 
sein muB. 

Eine Reihe von Autoren hat sich in den letzten Jahren dem Studium des 
GOLGI-Apparates del' Schilddriisenzellen zugewandt. 1m allgemeinen kann man 
heute feststellen, daB sich die Erwartungen, die man den diesbeziiglichen Unter­
suchungsergebnissen entgegengebracht hatte, nul' zum Teil erfiillt haben. Meines 
Erachtens liegt das zum groBten Teil daran, daB bis jetzt iiberhaupt noch nicht 
sicher nachgewiesen ist, ob del' GOLGI-Apparat iiberhaupt ein lebendiges Teilstiick 
del' Follikelzelle ist, oder ob er vielmehr lediglich als Artefakt gewertet werden 
muB. So muB man denn auch all die Versuche, aus seinem Vorkommen und 
jeweiligem Bau auf die "Umkehrbarkeit del' Polaritat del' Schilddriisenzelle" 
zu schlieBen, vorerst als illusorisch betrachten. Dessenungeachtet mag der 
GOLGI-Apparat geeignet erscheinen, uns manches iiber den jeweiligen Funktions­
zustand einer Zelle zu verraten, wie VOl' allem die Untersuchungen von ISHlMARU 
(1926), INGRAM (1930), ALEXANDROV (1930), WAGSCHAL (1931), OKKELS (1932), 
WAHLBERG (1932), UOTILA (1934) und UHLENHUT (1934) gezeigt haben. Aber 
die eigentliche Bedeutung des GOLGI-Apparates ist - wie gesagt - keines­
wegs geklart. 

Da sich in den Reihen del' gewohnlichen Schilddriisenfollikelzellen auch immer 
solche Elemente finden, deren Zelleiber eine starkere Tingierung aufweisen, die 
in ihrer Art an das intrafollikulare Kolloid erinnert, so nannte man diese Zellen 
"Kolloidzellen". Man halt sie fUr degenierende Follikelzellen; ihre Entstehung 
solI die Folge einer iibermaBigen Zellbeanspruchung sein, da sich die "Kolloid­
zellen" besonders in aktivierten Schilddriisen feststellen lieBen (HELLBAUM 
1936). Ein gleiches Auftreten von degenerierenden Follikelzellen fand ALLARA 
(1938) in "iiberaktivierten" Schilddriisen. DaB derartige Degenerationsprozesse 
oft mit Kernpyknose verbunden sind, zeigen die Feststellungen von ANDERSON 
(1894) und BOZZI (1895). Die HAMPERLSchen "Onkocyten" sollen das Resultat 
eines Schadigungsprozesses darstellen und in der Schilddriise wie in andern 
Organen anzutreffen sein, in der Schilddriise besonders bei alten Leuten und bei 
Basedowkranken. Nach BARGMANN entsprechen sie den von ASKANAZI (1898) in 
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::Basedowstrumen beschriebenen eosinophil en EpithelzeIIen, die -'- wie WEGELIN 
(1926) angibt - auch in andern Strumen vorkommen konnen. Nach BARG­
MANNs Beobachtungen soll das Auftreten von Onkocyten (RAMPERL) in der Niere 
nicht nur einen AlterungsprozeB sondern "eine Zellschadigung schleclithin" 
darstellen. 

Nach EGGERT (1938) und BARGMANN (1939) ist auch die Bedeutung der 
"parafollikularen Zellen" (NONIDEZ 1932) noch ungeklart. Von den gewohn­
lichen Follikelzellen unterscheiden sie sich nach N ONIDEZ besonders durch ihre 
GroBe, ihre Mitochondrien und argyrophilen Granula. Wahrscheinlich gehoren 

Abb.34. Normale Ruheschilddriise eines Kontrollkaninehens, gleiehalterig mit den Versuehstieren. GroJ3e 
lwlloidgefiillte Follikel mit kleinen, dunkelkernigen FoIlikeizellen. Die groJ3en, hellkernigen Epitheizellen (nh) 

treten im Follikelverband zuriiek und finden sieh im Interstitium. Ha.-Eos.-Praparat. Mikrophoto. 
Obj. D, Ok. 6. 

sie in die gleiche Gruppe von Zellen, die von BABER (1876, 1881) als "par­
enchymatOse · Zellen", von RUERTHLE (1894) als "protoplasmareiche Zellen" 
und weiterhin von TAKAGI (1921) beschrieben wurden, wahrend ZECHEL (1931) 
sie als "interfollikulare Zellen" bezeichnet hat. NONIDEZ fand sie besonders bei 
jungen Runden, RAYMOND auch beim Kaninchen vor. TAKAGI auBert die Ver­
mutung, daB sie vielleicht mit dem Transport von Kolloid zu tun hatten. N ONIDEZ 
diskutiert diese Ansicht, lehnt abet eine Identitat mit den Mastzellen abo 
ALLARAs (1938) Meinung, die interfollikularen Zellen konnten bei gesteigerter 
funktioneller Tatigkeit ihr Sekret direkt an den Kreislauf abgeben, entbehrt 
nach BARGMANN (1939) "bindender morphologischer Grundlagen". BARGMANN 
meint, daB die von BENSLEY (1914) in der Schilddruse von Didelphys virginiana 
beschriebenen " ovoid cells" mit den parafollikularen Zellen nicht identisch seien, 
da nach seinen Feststellungen eine "Abwanderung der ovoid cells aus dem Follikel. 
verband nicht erfolgt", eine Eigenschaft, die NONIDEZ den parafollikularen Zellen 
zugeschrieben hat, wahrend BABER (1876) und LUNA (1933) meinen, es konnten 
auch extrafollikulare ZeBen in . das Follikelepithel zum Zwecke des Ersatzes 

Ergebnisse der Chirurgie. 33. 20 
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zugrunde gegangener Zellen einwandern, was nach BARGMANN "nicht wahr­
scheinIich ist". 

Abb. 35. Stark aktivierte Schilddriisc eines Kaninchens, das an zwei anfeinander folgenden Tagen je 125 MsE 
thyrcotropes Hypophyscnvordcrlappenhormon intraperitoneal erhielt uud am 3. Tag durch Nackenschlag 
getotet wllrde. Man beachte neben den klein en, dunkelkernigen Follikelzellen die Anwescnheit massenhaft 
grollkcrniger, heller EpitllelzcIlen in den Follikelverbiindenl Ham-Eos.-Priiparat. Mi\{roplloto. Obj. D, Ok. 6. 

Abb. :36. Schilddriise eines mit artfremdelll Eiweill (inaktiviertem, stcrilelll Schweinesel'um) sensibilisierten 
Kaninehens. Man beachte die lll'oUen, hellkernigen Zellen im Follikelverband der dunkelkel'nigen, kleineren 

Schilddriisenzellenl Hiilll-Eos.-Priiparat. Mikrophoto. Obj. ' /" (jlimmers., Ok. 6. 

"Venn man eine groBere Serie von Schilddriisenpraparaten vom Menschen 
und verschiedenen Tierarten unter wechselnden Versuchsbedingungen betrachtet, 
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so fallt zunaehst auf, daB die ausgesproehene Ruheschilddriise ein ziemlieh gleieh­
maBiges Bild zeigt: groBe, kolloidgefullte Follikel, an denen - je naeh dem 
zufalligen Funktionsgrad aueh der Ruhesehilddruse - ein Follikelepithel mit 
abgeplatteten oder maBig kubisehen Zellen hervortritt, die einen dunklen, meist 
queroval zum Follikellumen geriehteten Kern aufweisen. Die oben mehrfaeh 
erwahnten hellkernigen, groBen Zellen sieht man ebenfalls; aber sie treten im 
Follikelverband ganz zuruek und finden sieh hauptsaehlieh im Interstitium 
(Abb_ 34, nh). 

Ganz anders wird das Bild der aktivierten Sehilddruse (Abb. 35). Hier sieht 
man, wie in den Interstitien, aber aueh in groBer Anzahl innerhalb der Follikel­
verbande nunmehr die 
eigenartigen, groBkerni­
gen, hellen Epithelzellen 
in Erseheinung treten, 
wobei irgendwelehe De­
generationszeiehen an 
den im Verband befind­
lichen hellen Zellen nicht 
vorhanden sind (s. aueh 
Abb. 36). Man muB aus 
dieser Beobachtung un­
bedingt den SchluB · zie­
hen, daB die grofJen, 
hellkernigen Epithelzellen 
ir-gendwie mit del' Schild­
dl'iisenmehl'leistung in be­
sonderem Zusammenhang 
stehen. leh habe dabei 
niemals die Feststellung 
treffen kannen, daB diese 

Abb.36a. Gleichcs Priipara t wie das der Abb. 3(1. Man sieht hier hei 
2000fach er Vergrolleruug sehr deutlich d en Unterschied der groBen. 
hellkernigen nh-Zellen von d eu kleineren, dnnkelkernigen Thyreocyten. 

groBen, hellkernigen Zellen aus den eigentlichen dunkelkernigen Follikelwand­
zellen hervorgehen, wie es BARGMANN u. a. glauben. Es hat sieh mir aueh 
nicht die Spur eines histogenetischen Zusammenhanges zwischen den kolloid­
bereitenden Follikelzellen und den groBen, hellkernigen Epithelzellen ergeben, 
die sich von den dunklen kleineren Thyreoeyten bei 2000faeher VergraBerung 
in Abb. 36a deutlieh unterseheiden lassen. 

Vielmehr lieB sieh zunaehst immer wieder feststellen, daB sieh die groBen, 
hellkernigen Zellen, die ich als "nh-Zellen" bezeiehnet habe - es ist ihnen unten 
ein besonderer Absehnitt gewidmet -'- in all den versehiedenartigsten Reaktions­
zustanden, bei denen ieh Serienpraparate von Sehilddrusen untersuehen konnte, 
vollig anders verhalten wie die eigentliehim kolloidber-eitenden Follikelzellen, die 
ieh zum Dntersehied von ihnen "Thyreocyten" genannt habe. 

Oben wurde dargelegt, daB besonders in den Sehilddrusen von Tieren, die 
gleiehzeitig thyreotropes Hormon + Vitamin Bl erhalten haben, sieh auffallend 
viel Lymphocyten naehweisen lassen, die nun nieht wie sonst lymphadenoides 
Gewebe sich komplexartig zusammenlagerten, sondern vielmehr diffus die hell­
kernigen, groBen nh-Zellen umsehwarmten und sieh dabei mit einem blaBroten 
Protoplasmahof umgaben. In meinen Nervenpraparaten - es wurde die 

20* 
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BIELSOHOWSKy-Methode angewandt in der Art, wie ich es schon friiher mehr­
fach geschildert habe 1 - fand sich, daB die Lymphocyten offenbar in besondere 
Beziehung zu den nh-Zellen treten konnen. Dies scheint besonders dann der 
Fall zu sein, wenn sich die nh-Zellen noch in unmittelbarer Niihe des Follikels 

Abb. 37. Gleiche Serie wie Priiparat der Abb. 38. Die degenerierenden nh-Zellen am Schilddriisenhilns scheinen 
zu "zerschmelzen". Man beaehte die Kernpyknose und die Tendenz des unteren Kernes znr amitotisehen 

Teilungl pk Kernpyknose, ak in Amitose befindlicher pyknotischer Kern. BIELSCHOWSKY-Methode. 
Mikrophoto. Obj. '1" (jlimmers., Ok. 10. 

befinden. Man sieht dann in solchen Priiparaten oft je einen Lymphocyten 
dicht an je einer nh-Zelle. In letzterer sind die im Nervenpriiparat gut sicht­
baren Granula dann aIle in groBer Dichte direkt an die dem Lymphocyten 

I · 

, 

Abb. 38. Schilddriise eines Meerscheinchens, das 20mal je 50 MsE thyreotropes Hormon + ie 40 l' Vitamin B, 
intraperitoneal erhielt. Danaeh Tod dnrch Nackenschlag. In Degeneration begriff.ene groBe, helle nh-Zellen 

am Schilddriisenhilns. BIELSCHOWSKY-Methode. Mikrophoto. Obi. '1" {ilimmers., Ok 8. 

unmittelbar anliegende Plasmapartie der nh-Zelle geriickt, und es erweckt in der 
Tat den Eindruck, als ob ein "Sekretiibertritt" an den Lymphocyten erfolge, 
urn dann am Lymphocyten in Hii.-Eos.-Priiparaten in Form des blaBroten 
Plasmasaumes wieder in Erscheinung zu treten. Die nh-Zelle aber scheint nach 
einer solchen Sekretabgabe zu degenerieren, und ich finde an diesen Zellen 

1 Sunder-Plassmann: Zuletzt in Dtsch. Z. Chir. 1939. 
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manche der degenerativen Erscheinungsformen wieder, die schon oben von 
den sog. "Kolloidzellen" geschildert wurden, die ich aber in Wirklichkeit 
niemals an den eigentlichen kolloidbereitenden Thyreocyten, die nach meinen 
Befunden mit den nh-Zellen histogenetisch in gar keinem Zusammenhang 
stehen, beobachten konnte. 

Es wurde oben dargelegt, wie sich die nh-Zellen in den Schilddriisen sensibili­
sierter Tiere verhalten, und gezeigt, daB sie dort scheinbar unter dem EinfluB 
eosinophiler Leukocyten ihr Sekret direkt ins Gewebe abgeben konnen. Auch 
dann schlieBt sich wieder bei ihnen ein DegenerationsprozeB an, der meist immer 
mit starker VergrofJerung des blassen, blaschenformigen Kernes beginnt, urn 
schlieBlich in hochgradiger Pyknose zu enden. Dabei versucht der Kern jetzt 
noch vielfach eine amitotische Teilung zu vollfiihren; dies gelingt ihm manchmal 
eben noch, so daB sich dann oftmals Degenerationsbilder finden, me es das 
Mikrophotogramm der Abb. 37 zeigt; ahnliche Degenerationsbilder von nh-Zellen 
zeigt Abb. 38, wo die Pyknose der Kerne und die "Verfliichtigung" des Plasma­
leibes noch nicht ganz so hochgradig sind. 

Da ich weiter unten zeigen werde, daB die nh-Zellen in einem besonderen, sehr 
engen funktionellen Abhanglgkeitsverhaltnis vom Parasympathicus stehen, 
komme ich zu der SchluBfolgerung, daB die schwersten und haufigsten Degenera­
tionsformen an diesen hellkernigen Schilddriisenzellen jedesmal dann sich finden, 
wenn neben der e~gentlichen Aktivierung der Schilddriise noch gleichzeitig 
ein besonderer Reizzustand des Parasympathicus vorliegt. Vieles weist darauf 
hin, daB ein Reizzustand des Parasympathicus Z. B. bei gleichzeitigen Vitamin B1-

Gaben oder auch bei der Sensibilisierung eines Tieres mit artfremdem EiweiB 
(tierisch oder pflanzlich) vorhanden ist: gerade dann fand ich die oben be­
schriebenen Bilder, die so sehr an HAMPERLS "Onkozyten" erinnern. lch nehme 
an, daB es sich um Folgeerscheinungen iiberbeanspruchter Zellaktivitat handelt. 

Demgegeniiber habe ich an den von mir als Thyreocyten bezeichneten, dunkel­
kernigen kleinen Follikelzellen iiberhaupt nie derartige Erscheinungsformen 
beobachten konnen. Die Thyreocyten stellen gegeniiber den nh-Zellen ein viel 
stabileres Zellelement dar. Ihr Aussehen verandert sich ebenfalls, aber scheinbar 
lediglich im Sinne einer erhohten oder herabgesetzten Funktion beziiglich der 
Kolloidproduktion, wobei das Kolloid als merokrines Sekret anzusehen ist. Eine 
Beteiligung an der Kolloidbereitung von seiten holokriner Thyreozyten kommt 
nach meinen Beobachtungen nicht vor. Wenn verschiedentlich in jenem Sinne 
berichtet wurde, so hat man offenbar dabei die oben beschriebenen Degenerations­
vorgange an den hellkernigen, groBen Epithelzellen, d. h. den nh-Zellen, damit 
verwechselt: die nh-Zellen stellen aber einen von den kolloidproduzierenden 
Thyreocyten vollig verschiedenen Zellverband dar, ein kolloidresorbierendes Zell­
system, das mit dem Parasympa.thicus in engster junktioneller Verbindung steht 
(s. u.). 

Gelegentlich kann man beobachten, daB an normalen Schilddriisen und be­
sonders auch an Schilddriisenmaterial verschiedener Strumaarten das Kolloid 
ein unterschiedliches, farberisches Verhalten zeigt. Daran haben sich die ver­
schiedensten Theorien gekniipft; eine Einigung bzw. allgemein giiltige Auffassung 
ist noch nicht erreicht, weshalb ein weiteres Eingehen darauf sich vorerst er­
iibrigen mag. Es sei lediglich beziiglich der im Kolloid sehr haufig zu beobach­
tenden Vakuolenbildung bemerkt, daB OKKELS (1933) neuerlich die Ansicht 
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auBerte, die kleinen Randvakuolen, die um die "hypertrophischen" (= hellen) 
Zellen liegen und deren Inhalt mitunter mit dem Zellplasma zusammenhangt, 
seien Absorptionsvakuolen, wahrend die groBen meist durch Schrumpfung des 
Kolloids entstanden. Der Meinung OKKELS vermag ich mich zum Teil anzu­
schlieBen, nur mit dem wesentlichen Unterschied, daB ich in den "hellen, hyper­
trophischen" Zellen keine kolloidproduzierenden Follikelzellen erblicke, die ihre 
"Polaritat umgekehrt haben" (FERGUSON 1911, BENSLEY 1916), vielmehr das 
oben bereits genannte, histogenetisch vollig von den eigentlichen kolloidproduzieren­
den Thyreocyten verschiedena .. tige, kolloidresorbierende Zellsystem! 

III. Die Durcbblutungsregulation der Scbilddriise. 
Die Schilddriise gehort zu den am meisten durchbluteten Organen des 

Organismus. Ihr Parenchym ist auBerordentIich reich an Capillaren sowie an 
LymphgefaBen. Ein eindrucksvolles Bild von der capillaren Hyperamie gewahrt 
das Mikrophotogramm der Abb. 39. Man sieht darin, wie die einzelnen Follikel 
von einem reichhaltigen Netz teils maBig erweiterter BlutcapilIaren umsponnen 
werden, die aIle prall mit roten Blutkorperchen gefiillt sind. Aber auch das in 
der Abbildung von oben kommende groBere GefaB ist prall mit roten Blut­
kOrperchen gefiillt. 

AuBer dem perifollikularen Capillarnetz ist mir in BIELSCHOWSKY-Praparaten 
aufgefallen, 4aB auch an verschiedenen Stellen des Kapselgebietes sich regel­
rechte Konvolute von Oapillaren vorfinden, die besonders schon ausgepragt an 
der Meerschweinchenschilddriise zu sehen sind. Ich fand in ihrer unmittelbaren 
Umgebung ausgedehnte Nervenapparate, worauf unten im Abschnitt iiber 
"Nervensystem und Schilddriise" noch besonders zuriickzukommen ist. 

1m Inneren der menschIichen Schilddriise sollen nach ALLARA. selten inter­
arterielle Anastomosen vorkommen. Dagegen finden sich nach WEGELIN 
Anastomosen an den GefaBen, die auf der Schilddriise und in den peripheren 
Teilen des Parenchyms verlaufen. 

Wie Kux (1935), PETERSEN (1935) und vor ihnen HORNE (1892), M. B. 
SOHMIDT (1894), ferner PH. STOHR (1910), ISENSCHl\nD (1910) und SANDERSON­
DAMBERG (1911) mitteilen, kommen an den kleinen Schilddriisenarterien eigen­
artige "Zellpolster" vor. Es handelt sich hierbei um Zellen, die zwischen Elastica 
interna und Endothellamelle sich befinden und an mehr oder'weniger umschrie­
bener Stelle das GefaBlumen einengen konnen. Kux zeigt an Wachsmodellen, 
die er von Schilddriisenarterien der Katze angefertigt hat, daB die Intimazell­
polster in Wirklichkeit vorspringende Leisten bilden. Die Zellpolster werden 
von einem Teil der Autoren der Media und Intima zugeschrieben, ein anderer 
Teil schreibt allerdings ihre Entstehung nur der Intima zu. Die eigentliche Be­
deutung dieser "Arterienknospen" ist noch keineswegs geklart; sie kommen schon 
beim Neugeborenen vor und sind nach WEGELIN normale Bestandteile der 
SchilddriisengefaBe. Man halt sie teilweise fiir einen mehr physikalischen Mecha­
nismus im Dienste der Durchblutungsregelung, andererseits wird auch den 
Polsterzellen eine eventuelle inkretorische Fahigkeit zugeschrieben. AuBer den 
schon genanntenAnastomosen zwischen den Schilddriisenarterien sollen beim 
Hund nach MODELL (1933) auch arterio-venose Anastomosen vorhanden sein. 
Der Obergang von muskelzellhaltigen GefaBen in Capillaren scheint stellenweise 
ziemlich plotzIich vor sich zu gehen. Vielleicht kann man im Mikrophotogramm 
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der Abb_ 39 noch erkennen, daB das Capillarsystem der Follikel aus einem durch 
zahlreiche Anastomosen verbundenen, capillaren Netzwerk besteht, wie es schon 
von MAJOR (1909) und WILSON (1927) geschildert ist_ Merkwiirdigerweise gehen 
die Capillaren vielfach und, fast scheint es, in der Regel in plOtzlich erweiterte 
muskelfreie GefaBe tiber; ob es sich dabei um venose Sinus oder um eine lokale, 
durch irgendwelche mechanische Momente bedingte Erweiterung der Venenwand 

Abb. 39. SchiiddrUse eines Raninchens, das an zwei anfeinanderfolgenden 'ragen je 600 MsE thyreotropes 
Hormon intraperitoneal erhielt und am dritteu 'rag durch Nackenschlag getiitet wurde. Man beachte die enorme 

capiIIare Hyperamie! Mikrophoto. tJbersicht. 

handelt, bleibt dahingestellt; die RegelmaBigkeit der Befunde laBt an venose 
Sinus denken. AuBerdem findet sich in der Nahe der GefaBe auch ein ziemlich 
reich entwickeltes Lymphcapillarsystem, das nach den Beobachtungen von 
FLORENTIN (1926), RAMSAY (1928) und BARGMANN (1939) besonders ausgepragt 
bei der Katze vorhanden sein solI. Nach ALLARA kann das Kaliber der perifolli­
kularen Blutcapillaren erheblich schwanken; er macht die etwas verwunderlich 
erscheinende Feststellung, daB in Greisenschilddrusen und in "hyperaktiven" 
Drusen stark erweiterte Capillaren vorkommen. HARTROCH (1932) teilt mit, daB 
er bei Lebendbeobachtungen iill Fluorescenzlicht an der ruhenden Schilddruse 
ein groberes, bei der Kolloidverdunnung dagegen ein zartes Capillarsystem 
festgestellt hat. Solches laBt sich nach BARGMANN nicht ohne weiteres mit der 
Behauptung von AItON (1930) in Einklang bringen, daB bei aktivierten Drusen 
eine intensivere Durchblutung stattfindet. Man vergleiche hierzu nochmals das 
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letzte Mikrophotogramm in Abb. 39; es kommt eben sehr darauf an, welche 
Stadien einer aktivierten Druse untersucht werden: die Aktivierung beginnt. 
zunachst nach meinen Beobachtungen mit einer profusen Hyperamie, wahrend 

~I 

spateI' eine Epithel­
proliferation bei weni­
ger ausgepragter Hy­
peramie vorherrscht. 

Einen auBerordent­
lich bedeutungsvollen 
EinbIick in den Schild­
driisend urch bl utungs­
mechanismus gewah­
ren uns nun die Un­
tersuch ungserge bnisse 
von H. REIN, K. LIE­
BERMEISTER und D. 
SCHNEIDER (1932). 
REIN hatte bei seinen 
Untersuchungen uber 
diePhysiologie derSke-

letmuskeldurchblu. 
tung mehrfach die Be­
obachtung gemacht, 
daB mit Beginn einer 
starkerenMuskelar beit 
odeI' am "frierenden", 
d. h. aktiv warme· 
reguIierenden Tier die 

Schilddrusend mch­
blutung gegenuber 
del' Norm sich bis­
weilen veranderte. 
Man vermutete des­
wegen hierin einen 
Ausdruck fUr die Be­
teiligung del' Schild­
druse an del' Warme-

regulation. REIN 
hatte inzwischen fest­
gestellt, daB die Kreis­

laufveranderungen 
beim "Frieren" und 
bei del' Muskelarbeit 

weitgehend ubereinstimmen, so daB nach seiner Ansicht die GefaBreaktionen 
an del' Schilddruse bei Muskelarbeit die gleichen Ursa chen und Wirkungen 
haben k6nnten wie bei del' Warmeregulation. Die daraufhin durchgefUhr­
ten Versuche brachten abel' kein eindeutiges Ergebnis. Sie ergaben am 
frierenden bzw. arbeitenden Tier bald vermehrte, bald kaum veranderte Schild-
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driisendurchblutung, ja ab und zu resultierte sogar eine "auffallend stoBartige 
Drosselung des thyreoidalen Blutstromes". Die bei diesen Untersuchungen 
gemachten Beobachtungen fiihrten - ungeachtet des erhofften, zunachst 
jedoch nicht gefundenen Ergebnisses - schliel3lich zu del' Feststellung, daB 
enge Beziehungen zwischen Schilddriisendurchblutung und allgemeinem Blut­
druck bestehen. Jenen bedeutsamen Mechanismus veranschaulicht sehr ein­
drucksvoll eine Normalkurve (Abb. 40), bei del' die Schwankungen des Blut­
drucks und del' Schilddriisendurchblutung gleichzeitig registriert sind, die 

Abb.41. Neuro-vegetatives Receptorenfeld im Sinns caroticns des l\{enschen. M l\{arkmantel des machtigen 
Achsenzylinders. T rezeptives Terminalreticnlulll. BIELSCHOWSKy-l\{ethode. :Mikrophoto. Vergr. 300. 

(Nach P. SUNDER-PLASSMANN 1933.) 

spontan und ohne jeden Eingriff ablaufen. Die Untersuchungen wurden an 
Hunden dnrchgefiihrt in Pernoktonnarkose, ein nach H. REINS zahlreichen 
Tierversuchen als ideal hierbei zu beurteilendes Betaubungsmittel, wobei ein 
Einflu13 auf Kreislauf und Reflexe nicht nachweislich vorhanden ist. Der Blut­
druck wurde mit FRANcKschem Membranmanometer aus der A. femoralis odeI' 
brachialis mit TRENDELENBURGS Gegenstromapparatur aufgezeichnet. Die 
Durchblutungsmessung der Carotis und SchilddriisengefaBe erfolgte ohne deren 
Eroffnung mit der REINschen Thermostromuhr. Elektrische Nervenreizungen 
wurden mit Sinusstromen aus einem Schwingungskreis vorgenommen, und zwar 
da es sich um vegetative Nerven handelt, mit Frequenzen von 30-40 Hz. Man 
sieht im Kurvenbild der Abb. 40, daB die Carotidendurchblutung oberhalb des 
Thyreoideabganges ziemlich gleichmaBig verlauft. 1m Gegensatz dazu zeigt 
die Schilddriisendurchblutung (oberste Kurve) ein standig wechselndes Aus­
sehen. Man erkennt ohne weiteres, daB die Schilddriisendurchblutungskurve 
genau einen "inversen Verlauf" zur Blutdruckkurve (Bl.Dr.) zeigt. 1m weiteren 
Verfolg ihrer Untersuchungen stellten REIN, LIEBERl\IEISTER und D . SCHNEIDER 
dann vor allen Dingen fest, daB ein enger funktioneller Zusammenhang zwischen 
dem nervosen Receptorenfeldsystem (SUNDER-PLASSMANN 1930, 193:3) des 
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Sinus caroticus und der Schilddruse besteht_ Die genannten Autoren fanden, daB 
yom Carotissinus auf nervosem Wege eine dauernde Herabsetzung des Vaso­
motorentonus der SchilddrusengeHiBe ausgeht_ Durchschneidung des Sinus­
nerven (H_ K HERING) £uhrt auch ohne wesentliche Anderungen des Blutdruckes 
zu einer Durchblutungsabnahme der Schilddruse_ Jede stoBartige Druckerhohung 
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Abb.42 Aufzweigungsform eines einzelnen Astes (n) der machtigen Receptorenfelder des Sinus caroticus 
(vom Menschen) zum nervosen Terminalreticulum. BIELSCHOWSKY-GRos-Methode. Vergr. 1700. 

(Nach P. SUNDER-PLASSMANN 1939.) 

im Sinus caroticus zieht eine betrachtliche Vasodilatation der Schilddruse nach 
sich. Die gleiche Wirkung laBt sich durch eine elektrische Reizung des Sinus­
nerven erzielen. Dabei kann in der Schilddruse eine DurchblutungsgroBe ein­
treten, welche der Ruhedurchblutung der gesamtenA. carotis comm1,1nis entspricht. 
Wahrend der Reizung beobachteten die Autoren Vasokonstriktion im ubrigen 
Aufflpaltungsgebiet der A. carotis communis, also einen Antagonismus zwischen 
Kopf- und SchilddrusengefaBen. Sie stellten ferner an Durchschneidungsver­
such en fest, daB scheinbar die wichtigsten vasokonstriktorischen Fasern der 
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SchilddriisengefaBe iiber den Halssympathicus verlaufen, wobei der Grenzstrang 
jedesmal zu beiderseitigen Driisen Fasern abgibt; es iiberwiegt aber die Wirkung 
auf die gleichseitige Driise_ SchlieBlich stellten REIN, LIEBERMEISTER und 
D. SCHNEIDER noch fest, daB die reflektorische Wirkung yom Sinusnerven aus 
iiber Medulla oblongata und Halssympathicus zu den Schilddriisen verlauft; 
auBerdem aber besteht nach ihrer Meinung zwischen Carotissinus und Schild­
druse noch eine einseitige direkte nervose Verbindung, die nicht iiber den 

Abb. 43. Sinus caroticus des lIIensch en. " Miichtiger Slnusneuroceptor". 8th neurofibrillares Schlingenterri­
torium. Z groBe, n ervosc Zellen. (Nach P. SUNDER-PLASSMANN 1933.) 

Halssympathicus fiihrt und sehr viel wirksamer ist als die erstgenannte, iiber 
das medullare Zentrum fiihrende. 

Aus den obigen sehr bemerkenswerten Untersuchungen geht hervor, daB die 
Schilddrusendurchblutung weitgehend durch die Neuroreceptoren des Sinus 
caroticus gesteuert wird. Von den Sinusreflexen war ja durch H. E. HERINGS 
und C. HEYMANS grundlegende Beobachtungen schon bekannt, daB sie einen 
tonisierenden, dauernden EinfluB auf den allgemeinen Blutdruck, den Herz­
schlag und die Hirndurchblutung haben, Ergebnisse, die D. SCHNEIDER (1938) 
in neuerlichen Untersuchungen verdienstvollerweise weiter ausgearbeitet hat. 
Es ergibt sich somit zusammen mit den oben erwahnten Ergebnissen des REIN­
,Schen Instituts eine ganz auBergewohnliche funktionelle Leistung des Carotis­
sinusnerven. Dies ko;nnte man schon aus den ungewohnlich differenzierten 
und mit einer erstaunlichen Nervenmasse aufgebauten spezifischen Endapparaten 
des Sinus caroticus schlieBen. Nachdem DE CASTRO als erster iiber sensible 
Endorgane des Bulbus caroticus berichtet hat, konnte ich erstmalig das nervose 
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Terminalreticulum - das ich damals noch (1929) als "terminales Netzwerk" 
bezeichnete - und dessen allmahlichen Dbergang in die GefaBwandzellen an 
den von mir mit "Receptorenfeldern" bezeichneten Endorganen beobachten und 
die Befunde DE CASTROS durch Auffindung weiterer Receptorentypen erganzen, 
von denen ich in Abb. 41, 42, 43 einige Beispiele zeige, auf die ich spater noch 
bei Schilderung besonderer Veranderungen zuriickgreifen muB. STOHR jr. hat 
inzwischen (1935) meine Beobachtungen vollauf bestatigt und das nervose 
Terminalreticulum im Sinus caroticus prachtvoIl zur DarsteIlung gebracht. 

IV. Nervensystem und Schilddriise. 
Das klinische Bild der engen Beziehungen zwischen Nervensystem und 

Schilddriisentatigkeit und seine schweren Storungen bei den Krankheitserschei­
nungen des Morbus Basedow hat F. SAUERBRUCH (1931) eindrucksvoll gezeichnet. 
Aber auch von pathologisch-anatomischer sowie interner und neurologischer 
Seite wird verschiedentlich auf solche Zusammenhange hingewiesen (ASCHOFF, 
WEGELIN, PIERRE MARIE, CHARCOT, BUSLAM, OPPENHEIM, CassmER, FRIEDE­
MANN, MOHR, KOHNSTAMM, CHVOSTEK, KRAus, G. V. BERGMANN, EpPINGER, 
MORAWITZ, SCIDTTENHELM und EISLER, OSWALD, MICHAUD, WILSON, H. GEYER), 
ferner noch chirurgischerseits VON MIKULICZ, CRILE, WINTERNITZ, LIEK, CLAIR­
MONT, V. HABERER, BRXuCKER, BREITNER, RAHM, REINHARD, FAYR u. a. 

Experimentell ist von CYON (1898), KRAUS und FRIEDENTHAL (1908) fest­
gestellt, daB durch Jodothyrin die Empfindlichkeit des Nervus depressor gegen­
iiber elektrischen Reizen groBer wurde. Andere beobachteten diese Sensibili­
sierung des Nervus depressor auch, wenn vorher beim Tier die Nervi laryngici 
craniales gereizt wurden (ASHER und FLACK 19lO, ASHER und v. ROTH 1912). 
Die Autoren nehmen daher an, daB der Schilddriise auf dem Wege dieser Nerven 
sekretorische Impulse zuflieBen. Die interessanten Untersuchungen OSWALDS 
zeigen, daB eine Sensibilisierung des Nervus splanchnicus nach Verabreichung 
von Jodthyreoglobulin eintritt. Weil jenen Untersuchungsergebnissen andere 
entgegenzustehen scheinen, so von SCHARPEy-SCIIAFER (1916), FELDBERG und 
ScmLF (1927), KRAYER und SATO (1928), kommt EITEL (1934) zu dem SchluB, 
daB aIle Beweise fUr die Beziehungen "Schilddriise - Nervensystem" als nicht 
stichhaltig abzulehnen sind, soweit sie sich auf die angefiihrten, akuten Reiz­
versuche stiitzen. 

ENDERLEN und BOHNENKAMP (1927) stellten Fiitterungsversuche mit hohen 
Dosen von Schilddriisensubstanz bei "herzentnervten" Hunden an. Die Fiit­
terungen wurden mehrere Wochen durchgefiihrt und ergaben, daB bei den "ent­
nervten" Hunden keine Schadigungen auftraten, wahrend die KontroIltiere mit 
intaktem Herz-Nervenapparat nicht nur schwere Schadigungen der Herztatigkeit 
und rapiden Gewichtsverlust aufwiesen, sondern sogar zugrunde gingen. Wah­
rend EITEL den bemerkenswerten Untersuchungsergebnissen von ENDERLEN und 
BOHNENKAMP gegeniiber feststeIlt, daB sich hieraus ohne Zweifel Beziehungen 
zwischen Thyreoideainkret und dem Nervensystem ableiten lassen, bemerkt er 
nach Anfiihrung weiterer pharmakologischer Untersuchungen - beziiglich der 
Erregbarkeitssteigerung durch Thyreoideastoffe gegeniiber Adrenalin, Pilokarpin, 
Morphin, Histamin usw. -, die von KRAus und FruEDENTHAL, ASHER und 
FLACK, OSWALD, SANTESSON, KRAYER und SATO, LIEB und HEYMANN, BURGET 
und CRISLER, ABDERHALDEN und GELLHORN u. a. durchgefiihrt wurden, daB 
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unter keiner del' angefUhrten Versuchsbedingungen es gelungen sei, irgendeinen 
Weg zu finden, auf dem eine fruchtbare, experimentelle Weiterarbeit zur Klarung 
del' Wechselbeziehungen zwischen Schilddruse und Nervensystem moglich er­
scheine. Dagegen folgert EITEL aus den Ergebnissen von ASHER und PFLUGER 
(1928) sowie ASHER und WXCHTER (1928), daB "zweifellos sichere Anhaltspunkte 
fur die nervose Regulation del' Schilddrusentatigkeit gegeben sind". 

ASHER und PFLUGER sowie ASHER und WXCHTER gehen von del' klinischen 
Beobachtung aus, daB bei Basedowkranken oft eine Polyurie besteht, wahrend 
bei Kranken mit herabgesetzter Schilddrusenfunktion die Wasserausscheidung 
vielfach verlangsamt ist. Aus diesen und ahnlichen Befunden ergab sich eine 
fordernde Wirkung von Schilddrusenstoffen auf die Gewebspermeabilitat. Die 
letztgenannten Autoren exstirpierten beide Ganglia cerv. cranialia sympathica 
und beobachteten an ihren Tieren die Resorptionsdauer eines experimentell 
gesetzten Odems sowie die Wirkung des Diuretikums Euphyllin. Es ergab sich, 
daB bei den neurotomierten Tieren das Odem langsamer resor biert wurde und die 
Tiere trotz des Diuretikums keine entsprechenden Mengen Urin lieBen. SchlieBlich 
fand REINHARD (1923), daB bei chronischer elektrischer Reizung des Halssym­
pathicus eine VergroBerung del' Schilddruse an del' gereizten Seite auftrat, 
wahrend sich nach Sympathektomie eine deutliche Verkleinerung del' Thyreoidea 
ergab. EITEL kommt auf Grund seiner Versuche mit thyreotropem Hormon 
nach Exstirpation des Halssympathicus, an Schilddrusengewebe in vitro und 
Transplantaten zu Gem SchluB: " ... es ist daraus abzuleiten und auch fUr die 
Atiologie des Morbus Basedow zu folgern, daB del' Impuls fUr die krankhafte 
Steigerung del' Schilddri.lsentatigkeit yom Nervensystem weitgehend unab­
hangig ist". 

Wenngleich somit bis in die letzte Zeit noch ein wesentlicher EinfluB des 
Nervensystems auf die Schilddrusentatigkeit und ihre StCirungen abgelehnt ist, 
so sprach doch klinisch schon immer sehr vieles dafUr, daB tatsachlich sehr 
enge Beziehungen zwischen vegetativem N ervensystem und Schilddrusenleistung 
bestehen mussen. DaB sich abel' auch morphologisch und experimentell ent­
sprechende Beweise fUr diese letztere Ansicht erbringen lassen, glaube ich in 
einer ganzen Reihe diesbezuglicher Untersuchungen del' letzten Jahre gezeigt 
zu haben. 

Was zunachst die Morphologie del' Schilddruseninnervierung betrifft, so 
finden sich daruber in dem soeben erschienenen Handbuch fUr mikroskopische 
Anatomie des Menschen (1939) einige Zeilen mehr als eine ganze Seite Text (t) 
und uberhaupt keine Abbildung. Das hat seinen Grund gewiB nicht etwa in 
einem mangelnden diesbezuglichen Interesse. 1m Gegenteil beginnt das Studium 
del' uberaus feinen und ;innnigen Beziehungen del' Organe und Organsysteme zum 
Nervensystem und besonders zu des sen vegetativen Kerngruppen, fast taglich 
mehl' und mehr an allgemeinem Interesse zu gewinnen_ G. v. BERGMANNS 
"Funktionelle Pathologie" (1938) hat allgemeinarztliche und besonders auch 
auf chirurgischer Seite eingehende Beachtung gefunden. 

Es kommt darauf an, in l'uhiger Einzelal'beit mehl' und mehl' konkrete 
Unterlagen zu gewinnen_ Die Auffindung des ungeahnt reichhaltigen und in del' 
Tat ungeheuel' fein gebauten peripheren, vegetativen Neurosyncytiums del' vel'­
schiedenen Organe in den letzten Jahl'en (STOHR jl'., BOEKE, REISER, SUNDER­
PLASSMANN, SETO, HAYASI, YOSHITOSHI, FUKUJAMA, STEFANELLI, ROSSI, 
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OTTAVIANI, BEAUFAYS, DAUBENSPECK, JOHN, HARTING, RIEDER) hat eine 
Weiterarbeit freilich keineswegs uberflussig gemacht_ Wie man diese feinsten 
terminalen Neuroreticula nun schlieBlich nennt, bleibt let:;:ten Endes Ansichts­
sache. 1ch seIber folge darin STOHR jr., nachdem ich mich bei mehrfachem Aufent­
halt in BOEKES (Utrecht) und STOHRS (Bonn) Laboratorium beim Betrachten 
sehr vieler Praparate und Demonstration meiner eigenen davon uberzeugt habe, 
daB es sich in unseren Praparaten urn identische, sehr feine Strukturen des 
peripherenen vegetativen Nervensystems handelt. 

Wenn man noch vor 10 Jahren bei Katzen beidseitig den sympathischen 
Grenzstrang herausschnitt und feststellte, daB die Tiere im Laboratorium auch 
so am Leben blieben, so hieB es leicht: "Es geht auch ohne den Sympathicus, 
er kann so wichtig nicht sein!" - Freilich geht es auch "ohne ihn" - aber unter 
welchen Bedingungen 1 Heute wissen wir mit Sicherheit, daB es nul' deswegen 
leidlich unter Laboratoriumsbedingungen beim Versuchstier "ohne beide Grenz­
strange geht", weil in den peripheren Organen noch ein ganz besonders autgebautes, 
kompliziertes System vegetativ-nervoser Substanz von solcher Fiille liegt, daB es 
der nervosen Masse beider Grenzstrange wohl kaum nachsteht, in seinem Aufbau 
abel' noch mindestens ebenso vielgestaItet konstruiert erscheint wie diese selbst, 
und daB eine Degeneration keineswegs dort immer vorhanden war, wo sie immer 
wieder ohne weiteres angenommen wurde. 

Der komplizierte Aufbau des machtigen, peripheren, vegetativen Neuro­
syncytiums, zu dessen wesentlichem Bestandteil der nervose Praterminalplexus 
(SUNDER-PLASSMANN) - der ;SOEKES "sympathischem Grundplexus" und 
REISERS "praterminalem Netzwerk" entspricht - mit seinem besonders ange­
ordneten Plasmodium SCHWANNscher Kerne und interstitiellen Zellen CAJALs, 
sowie das sich von diesem ableitende nervose Terminalreticulum (STOHR jr.) 
mit seinen engen Beziehungen zum Plasma der Einzelzellen der jeweiligen Erfolgs­
organe gehoren, weist darauf hin, daB diesem System zusammen mit dem hormo­
nalen und humoraZen wesentliche Aufgaben im biologischen Geschehen des Organis­
mus zUfallen. 

Die groBte Schwierigkeit bei den neuro-histologischen Untersuchungen liegt 
zweifellos in der volligen Beherrschung und jeweils einwandfreien Durchfiihrung 
der unbedingt notwendigen, darstellenden Technik, wie auch STOHR jr. wiederholt 
betont hat. Versagt die Untersuchungstechnik oder ist sie im jeweiligen Fall 
nur mangelhaft durchgefiihrt, so ist von vornherein einem weiteren Aufbau die 
tragfahige Basis entzogen und jede Diskussion erubrigt sich. Eine groBere Er­
fahrung in der Beurteilung der gewonnenen Praparate erleichtert dabei wesent­
lich die Auswertung, weshalb ein guter Lehrer in den ersten Jahren neuro­
histologischen Arbeitens eigentlich unentbehrlich ist; ich seIber erinnere mich 
stets dankbar manch wertvollen Hinweises von STOHR jr. vor dem Mikroskop, 
wie ich ebenso auch BOEKES freundlicher Demonstrationen in seinem Labora­
torium v. Embryol. en Histol. in Utrecht gern gedenke, wo ich langere Zeit bei 
wiederhoItem AufenthaIt weilen konnte. - Feinste Einzelheiten in der Struktur 
der vegetativ-nervosen Substanz zur Darstellung zu bringen, ist - solange wir 
gezwungen sind, am fixierten Objekt zu arbeiten - in erster Linie mit voll­
kommen beherrschter Silberimpragnationsmethodik nach BIELSCHOWSKY mog­
lich_ Letztere ubertrifft auch das CAJALSche 1mpragnationsverfahren, das ich 
vor 10 Jahren noch seIber anwandte, nicht unerheblich, mit dem zwar heute 
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noch die meisten spanischen und auch einige amerikanische Autoren arbeiten. 
Das BIELSCHOWSKY -Verfahren habe ich teils - um Serienschnitte zu erhalten -
nach BOEKES Modifikation zur Anwendung gebracht, teils und hauptsachlich 
an der Schilddriise, in der GROSS chen Modifizierung, wie ich es zuletzt in Dtsch. 
Z. Chir. 252, 2 (1939) beschrieben habe. 

Was nun den nervosen Feinbau der Schilddriise betri:~ft, so geht zunachst 
aus den makroskopischen Praparationen von BRXuCKER (1922) und RIEGELE 
(1926) hervor, daB die Schilddriise vornehmlich ihre Nerven von Vagus und 
Sympathicus erhalt. Der sympathische Grenzstrang sendet eine groBe Anzahl 
feinster Astchen aus allen drei Ha18ganglien zur Driise. Aber eine nicht minder 
groBe Anzahl von Vagus!a8ern gelangen in den Bahnen der Nervi laryngici 
und des Nervus recurrens beiderseits in die Schilddriise. Es stammen ferner 
noch Fasern fiir die Schilddriise vom Plexus caroticus, den Rami cardiaci und 
dem Nervus glossopharyngicus. Nach BRXuCKER zweigen ferner feine Aste der 
zahlreichen Schilddriisennerven von der Ansa hypoglossi ab, die er aber nicht 
fiir Hypoglossus-, sondern fiir Vagus- und Sympathicusfasern halt. Wenngleich 
nach STOHR jr. allerdings von BRXUCKER fUr diese Ansicht kein Beweis erbracht 
wird, so kann ich auf Grund meiner Untersuchungen der Ansicht BRXuCKERs 
insofern beipflichten, als nach meinen neuro-histologischen Befunden wohl aus­
nahmslos in allen zur Schilddriise ziehenden starkeren wie feinen Nervenastchen 
sich massenhaft vegetative N euroelemente vorzufinden scheinen. 

Die Angaben friiherer Arbeiten iiber die feinere Innervation der Schilddriise 
sprechen fast ausnahmslos entweder von sog. "freien Endigungen" oder von 
meist "knopfformigen Endapparaten" an den Schilddriisenzellen, eine Auf­
fassung, die den mit moderner Technik zu erzielenden Ergebnissen heute nicht 
mehr entspricht, da sie als Ergebnis der unvollkommenen und veralteten GOLGI­
Methode zu bewerten ist. Solche Angaben stammen von KOLLIKER (1854), 
PERMESCHKO (1867), POINCARE (1875), ZEISS (1877), CRISAFULLI (1892), ANDER­
SON (1892), SACERDOTTI (1893), BERKLEY (1894), TRAUTMANN (1895), JAQUES 
(1897), VERSON (1907), RHINHART (1912), wobei ein Teil der genannten Autoren 
der Schilddriise iiberhaupt nur "GefaBnerven" zuschreibt. AhnIicher Ansicht 
ist NONIDEz (1931, 1935), der mit CAJALS Methode arbeitet und nach STOHR 
(1937) damit "unvollstandige Impragnierung von GefaBnerven" erzielt hat. 
Von "kolbenformigen Endapparaten" im intervesikularen Bindegewebe der 
Schilddriise berichtet Popow (1927); STOHR jr. (1928) bemerkt dazu: "tJber 
angeblich kolbenformige Endapparate der Schilddriise bringt Popow einiges 
Unsichere." Weder von NONIDEZ, ROSSI und LANTI (1935) noch von mir konnte 
eine Bestatigung der Popowschen Befunde gegeben werden. 

Die vor einigen Jahren (1935) erschienene Arbeit iiber Schilddriiseninner­
vierung von ROSSI und LANTI ist dahingehend zu beurteilen, daB zwar die 
Verzweigungsformen der Nervenstamme richtig dargestellt sind, aber infolge 
Anwendung der heute unbedingt als veraltet hinzustellenden GOLGI-ltlethode 
wurde weder die Reichhaltigkeit noch die eigentliche nervose Endausbreitung 
erfaBt. Die von den Autoren in Analogie zu friiheren Arbeiten festgestellten 
"knopfformigen Endigungen" sind vielfach methodisch bedingte Artefakte und 
konnen zum minde8ten nicht als erschopfend in dar Erfassung der Endausbreitung 
und der engen plasmatischen Verbindung der nervosen Substanz mit den Schild­
driisenzellen ange!:!ehen werden. 
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Mit moderner Methodik laBt sich heute zeigen, daB einerseits "GefaBnerven" 
und Drusennerven unmoglich voneinander zu trennen sind; sie bilden vielmehr 
in synzytialem Zusammenhang mit den Parenchymnerven ein untrennbares 
Ganzes. Dnd andererseits laBt die Darstellung des nervosen Terminalreticulums 
an den einzelnen Schilddrusenzellen und des neuro-vegetativen Praterminalplexus 
mit seinen massenhaften SCHWANNschen Kernen erst klar erkennen, wie unge­
ahnt weitgehend und geradezu "ungeheuer" fein und innig die Verbindnngen 

Abb.44. Nervenplexns einer kleinen Arterie innerhalb der Schilddriise. Man beachte den kontinnierlichen 
Zusarnmenhang derfeinsten Neurofibrillen rniteinem urn Driisenzellen befindlichen nerv6sen Ternrlnalreticulum. 

Vergr. 1000. BIELSCHOWSKy-GROs-Methode. (Nach P. SUNDER-PLASS~[ANN 1935.) 

des Nervensystems mit der Schilddruse sind, eine Verbindung, der in ihrer 
Dmfassenheit die Vorstellung von "knopfformigen Endigungen hier und da" 
auchnicht annahernd gerecht wird. 

Wie das Praparat der Abb. 44 ohne weiteres erkennen laBt, besteht ein dul'ch­
aus syncytialer Zusammenhang des feinen Nervenplexus auf der Media del' 
kleinen, im Inneren del' Schilddruse liegenden Arterie mit einem zarten terminalen 
Neuroreticulllm an den Schilddrusenzellen. Einen gleichen syncytialen Zusam­
menhang der Schilddl'usenzellinnervierung sah ich anch an den nervosen Pra­
terminalplexen der Schilddrusencapillaren, wenngleich man daraus keineswegs 
etwa folgern darf, daB moglicherweise uberhaupt nul' die perivasal gelegenen 
Parenchymgebiete innerviert wiirden. Allerdings fand ich in direkter, unmittel­
barer Nahe der groBeren SchilddrusengefaBe, besonders im Kapselgebiet der 
Druse, daB sich stellenweise Nervenb-iindel mit Achsenzylindern viel starkeren 
Kalibers in eigenartigen Schlingenbildungen mit Beteiligung vieler Kerne im 
perivasalen Bindegewebe der Schilddrusenarterien gruppieren (Abb. 45), die man 
ihrem ganzen Bau nach wohl als Gebilde neuroreceptiver Art ansprechen muB (R), 
wenngleich man ihnen ihre Funktion nicht ohne wei teres aus dem mol'phologi-
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schen Bilde ablesen kann. Die Receptoren erscheinen jedenfalls unabhangig yom 
iibrigen machtigen efferenten Neurosyncytium und erklaren auch wohl den bei 

GefaBligaturen wahrend einer Schilddriisenoperation haufig angegebenen Schmerz 
cler Kranken. Die spontane SchmerzauBerung bei sonst guter Lokalanasthesie 
im Augenblick der PolgefaBligatur ist wohl jedem Kropfoperateur schon haufig 

Ergebnisse der Chirurgie. 33. 21 
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aufgefalIen, eine Beobaehtung, die iibrigens ENDERLEN ·(person!. Mitt .) und 
PAYR (1931) veranlaBt hat, vor der Ligatur Novoeain in das periadventitielle 

. Bindegewebe des Polge­

Abbb.46. Kaninchcnschilddl'lise. Beidseitige cervicale Gl'enzstrangresek­
tion einschIieEIich Gangl. cervic. Crall. vor 11 Tagen. Der feinere 

Nervenplexus dcr SchiIddriisenarteriole weitgehend erhalten. 
BIELSCHOWSKY-GROS-Methode. Vergr. 1200. 

faBes zu spritzen. 
Die rezeptiven Ner­

venapparate sah ieh 
immer mit einem wahren 
Konvolut von Capillaren 
(Abb. 45, C) umgeben; 
daher hat die Annahme 
manehes fiir sieh, die 
rezeptiven Nervenappa­
rate als in den Dienst 
der Durehblutungsrege­
lung gestellt zu betraeh­
ten, wenngleieh man 
ihnen selbstverstandlieh 
aueh diese Funktion 
nieht ohne weiteres an­
sehen kann. Es ware 
arbeitshypothetiseh die 
Vermutung naheliegend, 
in ihnen moglieherweise 
ein antagonistiseh wir­
kendes Pressoreeeptoren­
system gegeniiber dem­
jenigen der Carotissinus­
felder zu erblieken. 
Jedenfalls habe ieh im 
Sinus earotieus, der naeh 
den oben gesehilderten 
Erge bnissen von H. REIN, 
K. LIEBERMEISTER und 
D. SCHNEIDER mit der 
Sehilddriise hinsiehtlieh 
einer Mehrdurehblutung 
des Organs eine funktio­
nelle Einheit darstelIt, 
derartig gebaute nervose 
Apparate nieht zu Ge­
sieht bekommen, obwohl 
ieh iiber eine sehr groBe 
Serie guter Nervenpra­
parate des Sinus earotieus 

yom Mensehen aller Alterstufen (Feten bis 88jahrigen Mann) und von vielen ver­
sehiedenen Tierarten verfiige; im Sinus earotieus finden sieh vielmehr ganz andere 
spezifisehe Neuroreeeptoren, iiber die ieh in Z. Neur. 147 (1933) ausfiihrlieh 
beriehtet habe. Die rezeptiven Sehilddriisenapparate aber gleiehen vielmehr 
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am meisten denjenigen sensiblen Endorganen, die STOHR jr. (1928) an den 
GefiWen der Pia mater beschrieben hat. 

Dem terminalen Nervengewebe der Schilddriise scheint im iibrigen eine be­
trachtliche periphere Selbstandigkeit zuzukommen. Ganglienzellen habe ich 
seIber niemals in der Schilddriise angetroffen, wenngleich N ONIDEZ bei jungen 
Hunden einige in Nahe der Follikel dargestellt hat. DaB das terminale vegetative 
Nervengewebe durch Neurotomie oder Resektion vorgelagerter Grenzstrang­
abschnitte wahrscheinlich nicht zur Degeneration gebracht werden konne, hatten 
STOHR jr., BOEKE, REISER und ich seIber von vornherein schon Iediglich auf 
Grund der Kenntnis von dessen reichhaltiger, syncytialer Beschaffenheit ange­
nommen. Dies hat sich inzwischen immer wieder bestatigt. Nicht nur von 
klinischer Seite, wo RIEDER (1936) schon auf die "Selbstandigkeit peripherer 
Nervennetze" geschlossen hatte, auch tierexperimentell fanden sich bemerkens­
werte diesbeziigliche Ergebnisse. K. A. REISER (1937) machte die Feststellung, 
daB das nervose Terminalreticulum der Cornea trotz vollstandiger Herausnahme 
des Ganglion Gasseri weitgehend erhalten blieb. Eine gleiche Unversehrtheit 
des groBten Anteils im peripheren Nervengewebe nach Resektion der vor­
gelagerten vegetativen Nervenbahnen sah YOSHITOSHI (1937). AuBerdem setzen 
im vegetativen Nervensystem ungeahnt schnelle Regenerationen auch der groben 
Nervenbahnen ein, wie HARTING (1934) bei seinen experimentellen Unter­
suchungen am Oesophagus des Kaninchens feststellen konnte. Ferner hat 
DE CASTRO (1933) in Transplantaten schon am 6. Tag neugebildete sympathische 
Nervenfasern beD bachtet. 

Ein Blick auf Abb. 46 zeigt, daB de.r nervose Praterminalplexus an der kleinen 
Schilddriisenarterie des Kaninchens weitgehend erhalten ist, obwohl vor 11 Tagen 
beidseitig der cervicale sympathische Grenzstrang herausgeschnitten wurde ein­
schlieBlich des Gangl. cerv. cran., eine Zeit, nach der sich erfahrungsgemaB 
langst regressive Veranderungen zeigen miiBten, wenn sie iiberhaupt zustande 
kamen. DaB hier auBerdem selbst die groberen nervosen Strukturen keine 
Degenerationszeichen aufweisen, liegt eben auch daran, daB die Schilddriise 
keineswegs allein yom Grenzstrang ihre Nerven erhalt. 

Auch an der durch thyreotropes Hypophysenvorderlappenhormon aktivierten 
Schilddriise kann man sich jederzeit iiberzeugen, daB zwischen efferenter GefaB­
und Organzelleninnervierung keine Trennung besteht. Das Praparat der Abb. 47 
einer derartig aktivierten Schilddriise zeigt, wie von groberen Nervenfaserchen 
mit charakteristischen REMAKschen Knotenpunkten (Rem) und typischen 
Varikositaten (V) des Praterminalplexus der Schilddriisenfollikel in ununter­
brochenem Zusammenhang ein feinstes, nervoses Terminalreticulum abzweigt, 
um syncytial auf bzw. in die Wandung des muskelfreien, intraglandularen 
SchilddriisengefaBes (G) iiberzugehen. Es zeigt sich also hier in der aktivierten 
Schilddriise immer wieder, daB GefaBinnervierung, d. h. nervose Durchblutungs­
regelung und nervose Beeinflussung der Schilddriisenfollikelzellen, eine jeweils 
einheitliche, zusammengeschlossene Funktion des vegetativen Nervensystems dar­
stellen, die sich besonders intensiv naturgemaB im Capillargebiet auswirken 
diirfte, worauf schon STOHR jr. (1938) in seiner letzten, groBen zusammen­
fassenden Arbeit ganz allgemein hinweist. Da die nervosen Receptorenfelder 
des Sinus caroticus nach REIN, LIEBERMEISTER und D. SCHNEIDER fUr die Durch­
blutungsregulation der Schilddriise besondere Bedeutung haben, habe ich auf 

21* 
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die aus der dargelegten Innervierungsweise sich ergebenden SchluBfoIgerungen 
fur die Schilddrusenfunktion bereits 1935 hingewiesen und yom "neuro-vegetativ­
hormonalen System" gesprochen_ G_ v_ BERGMANN (1938), HANKE (1937) u_ a. 
haben sich meiner Auffassung vollauf angeschlossen; auch STOHR jr. hat in seinem 
Vortrag uber den gegenwartigen Stand unserer Kenntnisse yom vegetativen 
Nervensystem auf dem NaturforscherkongreB 1938 in Wiesbaden meinen dies­
bezuglichen Standpunkt vertreten und yom "neuro-hormonalen System" ge­
sprochen; ich verweise auch auf seine Darlegungen l . 

I. 

I' 

AblJA 7. childdriiscc ill cs )IccrschwciIlChcll., "" 
an zwoi il.ufcinmulcr f olgc ud co Tagcn je 150 MsE 
t hyrcotropcs lIormon illt rupcri to ll cal crhicl t IInti 
am 3. Tng durch .r'fackcnschlog gctotct w'urdc. 
D rl ncrvosc 'l'crmjnalrctic"u lllln inncn -icrt syn .. 
cytial ]:'Ollikel- IIl1d Gelilllwa ndzellcn \I ud fa llt 
sic so 7,.U ohler fUllktio llCIlCfI Hinh it zn~'\mmcn . it stiir· 
kc('cr ~cr v des PrHtcrm inn1l)lcxl.lS, von d em sich dfls Ter­
minnlrcticulum des ",usk 'l frei cl1 chiJddrU engemllcs (G) 
abzwcig-t. 8 SCl I\\'''J..~N , 'her K ern ; 8. schrHggc~c hni ttcn er 

OHWANNschcr K ern ; e GcfHll wOlnf11.cllcn ; Rem, II "~ ~l _<\"Ksc h (' 
Koo clI\>lIllk tc; Y \ 'a rik siliiten. )fcthode Bn:J.SC Il o WSK\,­

CHO.. Vcrgr. 1800. 

Was die Schilddrusenfunktion betrifft, so findet sich in meiner Darstellung 
ihres neurohistologisch festIiegenden morphologischen Substrates eine Besta­
tigung der Auffassungen von ASCHOFF, WEGELIN, SAUERBRUCH, BREITNER u. a., 
die einer einseitig "glandular" gesehenen Hypothese hinsichtlich der Schild­
drusenreaktionen entgegentreten. 

Wie auBerordentlich innig an den einzelnen SchilddrusenzeUen die Ver­
bindung mit dem Nervensystem ist, erkennt man erst mit starkeren Linsen­
systemen. Leider versagt hier - wie uberhaupt bei bildlicher Wiedergabe der 
Neurofibrillen, die sich ja standig durch verschiedene Ebenen winden - die 
Mikrophotographie; daher ist man gezwungen, die bildliche Darstellung dieser 
Elemente der geschickten Hand eines erfahrenen histologischen Zeichners anzu­
vertrauen. Ein Teil meiner diesbezugIichen Praparate ist von der Meisterhand 

1 STOHR jr.: Klin. Wschr. 1939 I, 41. 
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des Univ.-Zeichners W. FREYTAG (Anatomie in Wiirzburg) wiedergegeben, ein 
anderer Teil von Herrn Dr. med. habil. J. BEAUFAYS und Herrn Dr. med. 
K. DAUBENSPECK; die Abb. 43 wurde im Laborator. v. Embryol. en Histol. 
R'Universit. Utrecht (Prof. Dr. J. BOEKE) von dem dortigen Institutszeichner 
nach meinem Praparat angefertigt. 

leh habe zunachst versueht, dort, wo es eben noch angangig ist, zu photo­
graphieren. So vermag man in Abb.48 noch zu erkennen, wie feine Nerven­
faserehen des Praterminalplexus zu dem Follikel treten, und man sieht noch, 

Abb.48. Das Mikrophotogramm vermag die Beziehung der terminalen Nervenfiiserehen zu den Sehilddriisen­
follikeln nur sehr unvollkommen wiederzugeben, da sieil die Nerven dureh verschiedene Ebenen winden. 
Man beachte jedoch die charakteristischen Varikositiiten und die typisehe Art der Verzweigungl Meer­
sehweinchenschUddriise, aktiviert durch thyreotropes Hormon. BIELSCHOWSKY-GRoS-Priiparat. Obj. '/" mm 

i)limmers. , Ok. 8. 

wie an einer Stelle eine ganz zarte Neurofibrille sich zwischen die Follikelzellen 
drangt. Das Mikrophotogramm vermag die Beziehungen der terminalen Nerven­
faserchen zu den Sehilddriisenfollikeln nur sehr unvollkommen wiederzugeben, 
da sich die Nerven eben durch verschiedene Ebenen winden; aber man vergleiche 
einmal dies Bild immerhin mit dem Bindegewebsbild der Abb. 31. Man beachte 
in dem Nervenbild die charakteristisehen Varikositaten und die ganz typische 
Art der Verzweigung! Will man das Verhalten der feinsten nervosen Terminal­
fibrillen zu den einzelnen Schilddriisenzellen noch photographieren, so ist man 
allerdings schon an der Grenze des heute Moglichen angelangt, wie Abb. 49 
zeigt. Dies Mikrophotogramm vermag noch teilweise eine feinste Neurofibrille 
(tn) zwischen den Follikelzellen darzustellen. Man beachte die charakte­
ristischen Varikositaten und die eindeutige, typisehe, noch in den allerfeinsten 
nervosen Strukturen sichtbare, dichotomische Verzweigung bei d! 1m Praparat 
ist selbstredend eine kontinuierliehe Verbindung zwischen diesen Teilen vor­
handen, die hier im Mikrophotogramm isoliert erscheinen, da das Spiel der 
Mikrometerschraube beim Exponieren des Negativs leider aufhoren muB. 
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Dagegen vermag die Hand des Zeichners den Windungen der groberen und 
feinsten Nervenfaserchen kontinuierlich zu folgen und uns ein besseres Bild von 
dem Erschauten zu geben. So sieht man in Abb. 50 die plexusartige Aufteilung 
der sehr feinen zum Teil noch praterminalen, marklosen Neurofibrillenbundelchen 
wesentlich besser. Das von unten kommende starkere Nervenbundelchen zweigt 
sich direkt von einer nicht in der A bbildung dargestellten Schilddrusenarteriole 
ab und entsendet in syncytialem Zusammenhang zu den Follikeln schon so feine 
Neurofibrillen, daB man diese bereits als Teile des nervosen Terminalreticulums 
ansehen darf. 

Abb.49. Gleiches Praparat wie das der Abb. 4S. Das lIlikrophotogramm vermag noch tcilweise eine fcinste 
Neurofibrille (tn) des nervosen Terminalreticulums wiederzlIgeben. Mall beachte die charakteristischen 

Varikosittiten lind die typische dichotomischc Verzweigl1ng bei dl 

Es gelingt leider nicht immer, alle groben Nervenbundel und mit ihnen 
gleichzeitig die gesamten, feinsten terminalen neurofibrillaren Ausbreitungen 
impragniert zu bekommen. Solches geschieht nur manchmal, und ein Beispiel 
solcher Art zeigt meine Abb. 2 \ deren zugehorendes Praparat einer mensch lichen 
Appendix entstammt, die ich serienweise aufschneiden und untersuchen konnte, 
wobei wohl eine restlose Darstellung der groben Nervenbundel, der Ganglienzellen 
und gleichzeitig der feinsten Maschen des gesamten nervosen Terminalreticulums 
gelungen ist. K. A. REISER (1935), dem wir die ersten ausgezeichneten neuro­
histologischen Studien des Terminalreticulums am Appendix verdanken, be­
schreibt in gleicher Weise ein Praparat, in dem er in kontinuierlicher Ableitung 
von groben Nervenfaserchen und feinsten Astchen seines praterminalen N etz­
werkes das nervose Terminalreticulum vorzuglich darstellen konnte. 

1m Gegensatz zu solchen Praparaten sieht man im Schilddrusenpra­
parat der Abb. 51 nur einen Teil der praterminalen Neurofibrillen (pr), die 
sich zum nervosen T erminalreticulum (t) aufteilen. Mit Sicherheit zeigen die 

1 SUNDER-PLASSMANN, P.: Dtsch. 7.:. Chir. 251, 136 (1938). 
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Sehilddriisenpraparate, daB die Sehilddriise keinesfalls nur iiber bisher angenom­
mene "GefaBeigennerven" nervosen Regulationen zugangig ist, wie es z. B. 
NONIDEZ betont, sondern vielmehr aufs denkbar feinste seIber in ihren Einzel­
zellen nervos versorgt wird, wobei aueh hier der kontinuierliehe Zusammen­
hang des in der Abbildung siehtbaren nervosen Terminalretieulums mit den 
feinen, praterminalen Neurofibrillen eine Verweehslung mit argyrophilem 
Bindegewebe oder jungen Retieulinfasern unmoglich macht. 

.. 

Abb. 52. Schilddriise Yom Kaninchcn, das an zwei aufeinandcr folgen­
den Tagen je 125 MsE thyreotropes Hormon intraperitoneal erhielt nnd 
am 3. Tag durch Nackenschlag getotet wurde. Man bcachte den intra­
und epiplasmatischen Dbergang des nerviisen 'l'erminalreticulllms auf 
die Schilddriisenfollikelzelle! fk Kern del' FoIIikelzclle; fz Zcllgrcnze des 
Protoplasmaleibes del' geschwollenen FoIIikclzelle; 8 SCHWANNscher Kern; 

(j Gefiil.lwandzelle eiller PriicapiIIare. Methode BIELSCHOWSI,Y-GROS. 
Vcrgr.2400. 

Die untrennbare Ver-
bindung mit den fein­
sten GefaBnerven und 
die innige Verbindungs­
weise des nervosen 
Terminalretieulums mit 
der dureh thyreotropes 
Hormon aktivierten 

Sehilddriisenfollikel. 
zelle zeigt Abb. 52 be­
sonders deutlieh. Es ist 
hier dieFollikelzelle aus 
dem Verband der iibri­
gen Follikelzellen her­
ausgenommen und mit 
ihrem aktivierten Zell­
kern Uk) und dem ge­
sehwollenen Zelleib mit 
seinen Plasmagrenzen 
(jz) sowie die eigent­
liehe Ausbreitung des 
terminalen Neuroreti­
eulums auf dem Proto­
plasma des Zelleibes be­
sonders klar in Ersehei­
nung getreten. Einen 
ahnlieh innigen Kon­

takt des vegetativen Nervengewebes stell en z. B. aueh STOHR jr. und BOEKE 
an Fettzellen dar, und ieh bin mit den beiden Autoren der Uberzeugung, daB 
nieht nur ein ungemein reiehlieher Oberflaehenkontakt der nervosen Substanz 
mit dem Plasma der Erfolgszelle auf diese Weise zustande kommt, sondern 
zweifelsfrei aueh Teile dieses au Berst zarten Neuroretieulums direkt in das 
versorgte Zellprotoplasma selbst eindringen. An der vorliegenden Zelle, die einer 
dureh 2 X 125 MsE thyreotropen Hormons aktivierten Sehilddrii.se zugehort, 
habe ieh sogar den Eindruek, daB in Riehtung des in der Abbildung eingetra­
genen Pfeiles eine direkte, kontinuierliehe Verbindung des nervosen Terminal­
retieulums mit der Kernmrlsse der aktivierten Follikelzelle zustande gekommen 
ist, wenngleieh ieh letzteres bei der starken VergroBerung von 2400 nieht mit 
unbedingter Sieherheit hinstellen moehte. Ieh benutze das neueste binokulare 
ZeiBmikroskop mit eingebauter Prazisionsliehtquelle. Man kann damit im 
Stereobild sehen, wie (Abb. 52 Pfeilriehtung) direkt vor dem Kern ein das 
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AusmaB des Zellkernes ungefahr umfassender Bezirk im Protoplasmaleib der 
Follikelzelle deutIich dunkler tingiert ist; der dunkel tingierte Bezirk liegt mit 
Sicherheit noch inmitten des nervasen Terminalreticulums, und es zeigen sich, 
von letzterem ausgehend, feinste retikulare Strukturen, die eine direkte Ver­
bindung mit dem Gerust des gequollenen Kernes der aktivierten Schilddrusen­
follikelzelle erkennen lassen. 

Am lebensfrisch fixierten Material der durch thyreotropes Hormon aktivierten 
MeeTschweinchenschilddTusenzellen ist der innige Kontakt mit dem Nervensystem 

Abb. 53. 1!eerschweinchenschilddriise. dnrch 2 x 150 ~isE thyreotropes Hormon aktiviert. Nerviises Terminal­
reticnlum an und in den einzelnen Schilddriisenfollikelzellen bei 2400facher Vergrollernng. Das nervase Ter­
minaireticulum, dessen Aussehnitt hier zn sehen ist, gcht kontinuierlieh durch ctwa 5 Gcsiehtsfelder, wobei 

es einninl cine Inuskelfreie breite GefaJlwand und eimnal eine Capillarwand dnrchzieht. 
BIELSCHOWSKY-GROs-Methode. 

nicht minder gut Zu erkennen (Abb. 53), und man sieht, wie die feinsten Neuro­
fibriIlen des nervasen Terminalreticulums nicht an einer einzelnen Zelle "endigen", 
sondern kontinuierlieh von Zelle zu Zelle ziehen. leh zweifle nieht daran, 
daB das hier siehtbare nervase Terminalretieulum zum graBten Teil intmplas­
matisch mit den SchilddTusenjollikelzellen der aktivierten Druse verbunden ist. 
Es sind beide Follikelzellen aus dem Absehnitt der ubrigen, die genau so gut 
siehtbar sind, herausgenommen; im Praparat aber kann man wiederum sehr 
schan verfolgen, wie das abgebildete nervase Terminalretieulum dureh etwa fiinf 
Gesiehtsfelder zieht, wie es im syncytialen Zusammenhang dureh eine muskel­
freie breite GefaBwand und dureh die Wand einer Capillare hindurehzieht. 

leh habe £ruher ausgefuhrt, daB ieh in dem funktionellen, jeweiligen Zustand 
des SCHwANNsehen Plasm odiums und in del" jeweiligen Verbindungsweise des 
nervasen Terminalretieulums mit den einzelnen Schilddrusenfollikelzellen 



330 PAUL SUNDER-PLASSMANN: 

wesentliche Faktoren erblicke, deren sich der Organismus bei den verschiedenen 
Reaktionen, die in der Schilddriise zur Auswirkung kommen, bedient. Ob dabei 
den SCHW ANNschen Kernen allgemein die Fahigkeit einer inneren Sekretion 
ihrerseits zuzuschreiben ist, und ob das nervose Terminalreticulum, je nachdem 
es auf oder im Plasma der Schilddriisenzellen liegt - funktionelle Zustande, 
die nach dem morphologischen Bild als durchaus moglich gedacht werden 
konnen -, verschiedene Fahigkeiten und dementsprechend auch verschiedene 
Einwirkungsmoglichkeiten auf den intracellularen Zustand (hemmend, fordernd 
usw.) der einzelnen Schiiddriisenzelle besitzt: das sind weiterhin Teilfragen einer 
Arbeitshypothese, die uns noch in ihren Einzelheiten sehr genau beschaftigen 
wird; ich komme unten darauf zuriick. 

V. Das thyreotrope Hormon der Vorderhypophyse. 
Es ist bekannt, daB zwischen der Schilddriise und den iibrigen endokrinen 

Driisen bestimmte Beziehungen bestehen, wenngleich man iiber den Wirkungs­
mechanismus im einzelnen noch keineswegs klar sieht. Am besten sind wir noch 
iiber den EinfluB der Hypophyse auf die Schilddriise unterrichtet. Man hat beinl 
Menschen, beim Saugetier und. auch beim Kaltbliiter beobachtet (REISS 1934), 
daB nach Fortfall der Hypophyse eine starke Untertatigkeit der Schilddriise 
eintritt, die unter Umstanden von einer regelrechten Atrophie gefolgt sein kann. 
Diese Wirkung auf die Schilddriise kann man unterdriicken oder riickgangig 
machen, wenn Hypophysensubstanz - und zwar enthaIt die Vorderhypophyse 
das wirksame Hormon - zugefiihrt wird. Nach HANKE (1938) ist die Meta­
morphose der Amphibienlarven ohne Hypophysenvorderlappen nicht moglich, 
wenngleich sie eine spezifische Schilddriisenwirkung darstellt; denn die Ent­
wicklung der Schilddriise bleibe ohne Hypophyse zu stark zuriick. 

Von Interesse ist in diesem Zusammenhang, daB beim hypothyreotischen 
Menschen (DE QUERVAIN und WEGELIN 1936, MEANs 1937, SAEGESSER 1939) eine 
VergrofJerung der Vorderhypophyse gefunden wurde, wahrend bei reinen Basedow­
fallen nach HOLST noch nie eine VergrofJerung der Hypophyse gefunden wurde. 

Die einleitenden Untersuchungen iiber die Beziehungen zwischen Schilddriise 
und Hypophyse verdanken wir ROGAWITSCH (1889) und STIEDA (1890), die be­
reits zeigten, daB es nach Schilddriisenentfernung zu V,flranderungen' an der 
Hypophyse kommt. WEGELIN (1936) fand in seinen Kretinenserien 20 von 
24 untersuchten Kretinenhypophysen hyperplastisch und spater noch einmal 
9 von 11 untersuchten. Die Hypophyse zeigt in allen jenen Fallen eine ledig­
Hch den Vorderlappen betreffende VergroBerung. Das gleiche wurde auch beim 
angeborenen Fehlen der Schilddriise an der Hypophyse festgestellt. Beim Mor­
bus Basedow ergaben sich dagegen nach neueren Befunden WEGELINS in der 
Vorderhypophyse ausgesprochen degenerative Zellbefunde. 

Von groBer Bedeutung war die Auffindung eines Vorderlappenextraktes, der 
in Wasser und physiologischen SalzlOsungen leicht lOslich ist und eine stark 
schilddriisenaktivierende Eigenschaft besitzt; daher wird diese Substanz als 
thyreotropes Hypophysenvorderlappenhormon bezeichnet. Nach HANKE scheint 
das Hormon chemisch dem Wachstums- und gonadotropen Hormon nahezu­
stehen, wenngleich biologische Wirkungen auf Wachstum und Keimdriisen 
fehlen. Andererseits laBt sich nach Zufiihrung von Wachstums- oder gonado­
tropem Hormon keine Aktivierung der Schilddriise feststellen. 
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Wichtig ist, daB das thyreotrope Hormon durch die Verdauungssafte zerstort 
wird; es muB daher parenteral verabreicht werden. Durch langere Anwendung 
von Ritze oder proteolytische Fermente wird es inaktiviert (HANKE). LOESER 
zeigte, daB das Hormon im Blut vorkommen kann; jedoch machen die sehr 
geringen Mengen seinen Nachweis schwer. Desgleichen solI es im Harn vor­
kommen. Es ist sehr beachtenswert, daB hier das thyreotrope Hormon nicht 
etwa beim M. Basedow vermehrt gefunden wurde, wohl dagegen bei "Athyreoten, 
Kretinen und H ypothyreoten starkeren Grades" (SAEGESSER 1939). 

Wahrend das thyreotrope Hormon im Bhit nur in . Spuren und sehr schwer 
nachweisbar ist, zeigten SCHITTENHLM und EISLER (1935) 'seine Gegenwart im 
Zwischenhirn und Liquor. 

Vber die Wirkung des thyreotropen Hormons ist in den letzten Jahren 
viel geschrieben worden. Die grundlegenden Arbeiten stammen vor allem von 
ARON (1930), LOEB (1930) und BASSET (1930), JANSSEN und LOESER (1931), 
JUNKMANN und SCHOELLER (1932) u. a. Es wurde festgestellt, daB der thyreo­
trope Wirkstoff eine "Proliferation des Schilddriisenparenchyms" zur Folge 
hat (vgl. Abb. 4, 32, 35 und 54), und daB bei den damit behandelten Tieren 
ziemlich analoge Erscheinungeri wie bei· der menschlichen Hyperthyreose zu 
beobachten .sind: Grundumsatzerhohung, Kolloidverarmung der Follikel, An­
steigen des Blutjodspiegels (LOEB, LOESER, CLOSS und McKAy, SCHITTENHELM 
und EISLER, GRAB, SCHNEIDER und WIDMANN). Ferner fand man (ARON, 
JANSSEN und LOESER, EITEL und LOESER, SCHNEIDER und WIDMANN u. v. a.), 
daB unter der Wirkung des thyreotropen Hormons eine erhebliche Verarmung 
der Leber an Glykogen stattfindet, das normalerweise dort gespeichert wird, 
um schubweise nach den Erfordernissen der Okonomie des Organismus abgegeben 
zu werden. Die Glykogenverarmung nach Einwirkung thyreotropen Hormons 
ist so groB, daB am 10.-11. Tage bei fortgesetzter Hormonzufuhr die Leber 
nahezu glykogenfrei ist. Da Glykogenschwund an schilddriisenlosen Tieren 
nicht eintrat, sehen EITEL und LOESER denselben als Ausdruck erhohter Schild­
driisentatigkeit an, ein Zustand, der auch bei klinischen Hyperthyreosen zur 
Beobachtung kommen kann. 

Merkwiirdig ist, daB die einzelnen Tierarten ein verschieden starkes Reagieren 
gegeniiber dem thyreotropen Hormon besitzen. Bei Meerschweinchen und 
Kaninchen ist die Wirkung sehr deutlich, bei Ratten solI sie kaum eintreten. 
OKKELS (1937) hat die verschiedenen Stadien der Hormonwirkung und die 
Veranderungen am GOLGI-Apparat der Schilddriisenzellen beschrieben; nach 
seinen Beobachtungen beginnt die Schilddriise bereits 30-40 Minuten nach 
der intraperitonealen Hormonverabreichung mit der Umstellung, und die 
Follikelzellen werden groBer. In den nachsten Stunden setzt eine starke Vasku­
larisierung ein, eine Art Epithelisierung folgt; gleichzeitig beginnt eine Kolloid­
verfliissigung, das Kolloid schwindet mehr und mehr, so daB die Schilddriise 
schlieBlich fast kolloidfrei und jodarm wird. Gibt man taglich weitere Mengen 
des thyreotropen Hormons, so werden die Erscheinungen zunachst ausgepragter, 
setzt man das Hormon ab, so bilden sie sich restlos zuriick. 

Wenn man lange Zeit taglich gleiche Mengen des thyreotropen Hormons 
zufiihrt, so fangt die Schilddriise an, sich wieder zuriickzubilden, d. h. sie wird 
gegen das Hormon der Vorderhypophyse "refraktar" und zeigt keine Wirkung 
mehr darauf. Wahrend in den Abb. 35, 91 das Bild einer durch thyreotropes 
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Hormon hochaktivierten Schilddruse zu sehen ist, zeigt Abb. 54 die beginnende, 
deutliche vVirkung dieses Hormons nach 5 Stunden der einmaIigen intraperi­
tonealen Verabreichung; man erkennt das Auftreten groBer, hellkerniger Zellen 
in den Interstitien und Follikelverbanden, wobei gleichzeitig eine beginnende 
"Verflussigung" des Kolloids zu sehen ist. Dagegen zeigt das Mikrophotogramm 
der Abb. 55 die Schilddriise eines Meerschweinchens, das 20mal an aufeinander­
folgenden Tagen je 50 MsE thyreotropen Hormons intraperitoneal erhielt und 
am 2l. Tag durch Nackenschlag getotet wurde. Wie man in den Praparaten sieht, 

Abb. 54. Schilddriise eines Meerschweinchens, das vor 5 Stunden 100 :il'IsE thyreotropes Hormon intraperitoneal 
erhielt. Auftrctcn groUer, hellkcrniger Zellen C?I') in Intcrstitien und Follikelvcrbanden; beginnende "Ver­

fliissigllng" des KoU-oids. Hii-Eos.-Praparat. Mikrophoto. Obj. D, Ok. 6. 

werden die groBen, hellkernigen Zellen kleiner und beginnen, an vielen Stellen 
"sich zuruckzuziehen"; dagegen treten jetzt die dunkelkernigen Thyreocyten 
wieder scharfer in den Follikelverbanden hervor, und allmahlich wird wieder 
ein mehr und mehr anfarbbares Kolloid in den Follikeln sichtbar. 

Del' Grundumsatz wird nach den Beobachtungen von SIEBERT und SMITH 
(1930) nach taglicher Zufuhr des thyreotropen Hormons beim Meerschweinchen 
urn durchschnittIich 60 % gesteigert; im Refraktarstadium geht er trotz del' 
weiteren Zufuhr des thyreotropen Hormons nicht nur ganzlich zuruck, sondern 
sinkt bis unter den Ausgangswert. EITEL, KREBS und LOESER (1933) sahen an 
ihren mit thyreotropem Hormon behandelten Schilddrusenschnitten in vitro 
gleichfalls die Zeichen einer Aktivierung. Dagegen hatte DEMUTH (1932) bereits 
gezeigt, daB das uberlebend gezuchtete Schilddrusengewebe auf thyreotropes 
Hormon nicht reagiert. 

KRAYER (1933) entfernte den Halssympathicus beim Meerschweinchen und 
sah danach das thyreotrope Hormon in der Schilddruse wirksam. Schon HIRSCH­
BERGER (1931) sowie HOUSSAY und Mitarbeiter (1932) hatten an transplantierten 
Schilddrusen das thyreotrope Hormon zur Wirkung kommen sehen. H. EITEL 
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hat dann auch eUlIge Jahre spater (1934) transplantierte Schilddrusenteilchen 
bei Kaninehen mit thyreotropem Hormon beeinflussen konnen. Er hat dann 
aueh - wie KRAYER schon 1933 - den Halssympathicus exstirpiert und sah 
ebenso das thyreotrope Hormon an der Sehilddruse zur Wirkung kommen_ 
Er folgert aus seinen Versuehen, daB der "Impuls fUr die krankhafte Steigerung 
der Sehilddrusentatigkeit beim Morbus Basedow yom Nervensystem weitgehend 
unabhangig sei". Dieser Auffassung kann ieh mieh naeh dem, was oben tiber 
"Nervensystem und Sehilddruse" ausgefiihrt wurde, nieht anschlieBen: die 

Abb. 55. Sehilddrtise eines Meerschweinehens, das 20mal an aufeinander folgenden Tagen je 50 MsE thyreo­
tropes Hormon intraperitoneal erhielt. Die groBen, hellkernigen Zellen (?') werden kleiner und beginnen, 
sieh "zurtickzuziehen" ; die dunkelkernigen Thyreocyten (*) treten seharfer hervor; allmahlieh tritt wieder 

Kolloid in den Follil,eJn auf. Hii.-Eos.-Priiparat. Mikrophoto. Obj. D, Ok. 6. 

Eigenart und ungeahnte Reiehhaltigkeit des peripheren, terminalen Nerven­
gewebes der Sehilddruse mit seinem syncytialen Aufbau, den auBerordentlich 
innigen, intraplasmatisehen Zusammenhangen mit den einzelnen Sehilddrusen­
zellen, der weitgehenden Automatie des Praterminalplexus mit seinen massen­
haften SCHwANNsehen Kernen, die ungeheure Regenerationsfahigkeit dieser 
Neuroelemente des vegetativen Systems und nieht zuletzt die Besonderheit der 
erst kurzlieh von mir besehriebenen "neuro-hormonalen Zellen des Vagussystems" 
(s. unten) in der Sehilddruse lassen die EITELsehe SehluBfolgerung keinesfalls 
zwingend erseheinen. Ieh bin vielmehr der Meinung - und habe das schon 
1935 ausgefiihrt -, daB es sieh hier um einen neuro-hormonalen Wirkungs­
mechanismus handelt, auf dessen biologisehe Bedeutung weiter unten noeh aus­
fiihrlieh zuruckzukommen ist. 

VI. Zllr Frage des "antitbyreotropen Hormons". 
In der letzten Zeit maeht ein Terminus "Anti-Hormon" von sieh reden und 

zwar zunaehst noeh im Zusammenhang mit der Wirkungsweise des thyreotropen 
Hypophysenvorderlappenhormons; aber man versucht auch schon ihn weiter 
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auszudehnen. Wie wir oben sahen, kann durch parenterale Gaben des thyreo­
tropen Wirkstoffes eine Aktivierung der Schilddriise erzielt werden, wobei 
man ganz charakteristische Veranderungen an der Schilddriise im Sinne einer 
Mehrleistung findet, die sich auch im Gesamtorganismus dementsprechend 
auBern. Aber nach einiger Zeit tritt "Gewohnung" ein; nach etwa 3-4 Wochen 
gleichbleibender Hormonzufuhr reagieren die Tiere nicht mehr darauf; trotz 
fortgesetzter Hormonzufuhr wird das Epithel der Schilddriise wieder £lacher, 
das farbbare Kolloid der Follikel reichert sich an, der Grundumsatz sinkt, und 
er kann bis unter den Ausgangswert gehen, die Leber speichert wieder Glykogen. 
Dieses sog. "Refraktarwerden" der Schilddriise ist zuerst von LOEB, AItON, 
JUNKMANN und SCHOELLER sowie JANSSEN und LOESER beobachtet worden, 
und ich habe mich gleichfalls bei meinen zahlreichen Versuchen mit jenem 
Wirkstoff in den letzten Jahren davon iiberzeugen konnen. Wahrend ich gewohn­
lich sah, daB nach 6-10 derartigen Injektionen von je 50 MsE thyreotropen 
Hormons die Schilddriise oftmals ganzHch kolloidfrei erschien, sieht man im 
Mikrophotogramm der Abb. 55, daB nach 20 Injektionen bereits das Refraktar­
stadium sich zu bilden beginnt, da frisch farbbares, hellrotes Kolloid in den 
Follikeln erscheint und die Epithelzellenproliferationen in den Follikeln zuriick­
gehen, wie das Studium einer groBeren Anzahl solcher Schilddriisenpraparate 
beweist. . 

Das "Refraktarwerden" der Schilddriise gegeniiber dem thyreotropen Hormon 
haben einige ..{\,utoren auf die Bildung "antithyreotroper Hormone" (COLLIP und 
ANDERSON 1934) oder "antithyreotroper Schutzstoffe des Blutes" (EITEL und 
LOESER 1935) zuriickgefiihrt. 

Die Annahme solcher "Anti-Hormone" oder auch spezifisch wirksamer 
"antithyreotroper Schutzstoffe" kann aber keineswegs als gesichert geIten, wie 
ich zusammen mit EICKHOFF (1939) dargelegt habe. Und wenn der Terminus 
"Anti-Hormon" schon so sehr in den Gemiitern geziindet hat, daB bereits in 
klinischen Abhandlungen und Doktordissertationen von diesem Wunderstoff des 
Blutes gesprochen wird, als sei die Existenz solcher Substanzen eine langst 
bewiesene und festgegriindete Tatsache, so erscheint das zum mindesten durch­
aus verfriiht und iiberhaupt sehr bedenklich. 

Den Nachweis fiir das Vorhandensein antithyreotroper Hormone oder Schutz­
stoffe glauben die obengenannten Autoren durch folgende Versuchsanordnung 
erbracht zu haben: Sie haben Tiere (z. B. Ratten, Kaninchen, Hunde, Schafe, 
Pferde) wochenlang mit thyreotropem Hormon behandelt. Dann wurde das 
Serum dieser so vorbehandelten Tiere gesunden Meerschweinchen in einer Menge 
von 2 ccm intraperitoneal gegeben, und zwar an 6 aufeinander folgenden Tagen. 
Am 5. und 6. Tag wurde den Meerschweinchen noch zusatzlich je 5 oder 6 MsE 
thyreotropes Hormon gegeben, und die Tiere wurden am 7. Tag durch Nacken­
schlag getotet. Die Autoren stellten fest, daB die Schilddriisen nicht aktiviert 
waren, und fiihren jenen Umstand auf "antithyreotrope Hormone bzw. Schutz­
stoffe" zuriick, die sich im Serum der vorbehandelten Tiere gebildet haben sollen. 
EITEL und LOESER geben auBerdem an, daB bereits das normale menschliche 
und tierische Blut gegen thyreotropes Hormon eine geringe hemmende Wirkung 
besitze, die im Blut von schilddriisenlosen Tieren fehle und die nach EITEL 
beim Carcinomkranken besonders stark vorhanden sein solI. Bei den geringen 
Testmengen des thyreotropen Hormons, wie sie oben angegeben sind, erscheint 
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uns zunachst die Notwendigkeit einer Jodbestimmung solcher "Anti-Seren" 
geboten. L. RATHKE (1938) kommt zu dem SchluB, daB eine antithyreo­
trope Schutzsubstanz im Serum von gesunden Menschen und Tieren nicht 
nachgewiesen werden kann. Es ist auch nicht gelungen, den Bildungsort eines 
solchen "Anti-Hormons" aufzufinden; vielmehr wurde lediglich nachgmviesen, 
daB es in Hypophyse, Schilddrii.se, Nebenniere, Thymus und Ovarien nicht 
gebildet wird. 

S. C. WERNER (1936) sowie FRIEDGOOD (1935) machten die wesentliche 
Beobachtung, daB das "Refraktiirstadium" der Schilddruse jederzeit durch Art­
wechsel des aus der Hypophyse gewonnenen thyreotropen Hormons durchbrochen 
werden kann. Wenn also mittels thyreotropen Hormons von einer Tierart, z. B. 
von Rindern, ein Refraktarstadium der Schilddruse (nach anfanglicher Akti­
vierung) beim Kaninchen oder Meerschweinchen erzeugt wurde, so kann das 
Refraktarstadium jederzeit durch thyreotropes Hormon einer anderen Tierart, 
z. B. von Pferden, durchbrochen werden. SchlieBlich fand OKKELS (1937), daB 
im Schilddrusenexplantat ein Refraktiirstadium uberhaupt nicht zustande kommt. 
Auch ein Zusatz von Serum schilddrusenrefraktarer Tiere, die also lange Zeit 
mit thyreotropem Hormon vorbehandelt waren, konnte eine Aktivierung von 
seiten des thyreotropen Hormons nicht verhindern, obwohl mit diesem Serum­
zusatz gleichzeitig "Anti-Hormone" im Sinne von COLLIP und ANDERSON bzw. 
"antithyreotrope Schutzstoffe" im Sinne von ErCEL und LOESER zugefUhrt 
wurden. Endlich ist es nicht gelungen, das "Anti-Hormon" als Substanz chemisch 
aufzufinden bzw. darzustellen. Das hat unseres Erachtens seinen Grund darin, 
daB es im Blut tatsachlich kein "Anti-Hormon" und auch keine spezifisch 
wirksame "antithyreotrope Schutzsubstanz" im Sinne del' ge:qannten Autoren 
gibt; es sei denn, man wolle etwa das Thyroxin so nennen, dessen diesbezuglicher 
Wirkungsmechanismus aber ein ganz anderer ist. Wenn es im Blute ein "Anti­
Hormon" gabe, dann muBte es moglich sein, durch Neutralisation der Wirkung 
des thyreotropen Hormons in vitro infolge des "Anti-Hormons" vom vor­
behandelten Tiere bei spaterem Zusatz des Serums zum Schilddrusenexplantat 
eine fehlende Wirkung festzustelIen: gerade das ist abel', wie OKKELS zeigte, 
nicht der Fall! 

Nach COLLIP und ANDERSON, EITEL und LOESER soIl durch wochenlanges 
Vorbehandeln von Tieren mit thyreotropem Hormon schlieBlich eine Anreicherung 
von "antithyreotroper Schutzsubstanz" im Blute diesel' Tiere stattfinden. 
Verwunderlich bleibt, daB die Autoren schlieBlich beim "biologischen Test­
versuch" so geringe Dosen thyreotropen Hormons verwenden, die durch die 
"angereicherte" Schutzsubstanz paralysiert werden sollen. Demgegenuber 
konnen wir zeigen, daB es gelingt, auch hohe Dosen thyreotropen Hormons 
unwirlcsam zu machen, und zwar ohne wochenlanges Vorbehandeln von Tieren 
mit thyreotropem Hormon. 

rch konnte in denletzten 2 Jahren zusammen mit EICKHOFF bei Kaninchen 
und Meerschweinchen, die dem akuten Serumhyperergieversuch unterzogen 
wurden, an der Schilddruse Beobachtungen machen, uber die wir in anderer 
Hinsicht schon berichteten, die es aber begrii.ndet erscheinen lassen, das sog. 
Refraktiirwerden der Schilddruse auf einen ganz andern Wirkungsmechanismus 
zuruckzufuhren, als die Erlcliirung vom "Anti-Hormon" oder "antithyreotropen 
Schutzstolf" es lardert. 
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Die Sensibilisierung unserer Tiere gestaltete sich derart, daB wir z_ B. 
Kaninchen 2,0 cern steriles, inaktiviertes Schweineserum, das in der iiblichen 
Weise aufbewahrt wurde, in Abstanden von 5 Tagen subcutan in einen Hinterlauf 
einspritzten. Kontrollproben mit intravenoser Edolgsdosis zeigten, daB die Tiere 
durchweg nach 4- 5 derartigen Injektionen hochsensibel waren. Es wurde 
jedesmal eine Versuchsreihe mit sensibilisierten Versuchstieren und entsprechen­
den, nichtsensibilisierten Kontrollen sowie mit operierten und nichtoperierten 
Kontrollen durchgefiihrt. 

Abb. 56. Ruheschilddriise eines normalen, nicht vorbehandelten Kaninchens (Kontrolle). "Ubersicht. 
Ha.-Eos.-Praparat. 

Es ergab sich die uns bemerkenswert erscheinende Feststellung, daB die hohe 
Sensibilisierung der Tiere mit artfremdem Eiwei(J, die zu einer allgemeinen 
Reaktionsanderung des Organismus im Sinne einer allergisch-hyperergischen 
Umstellung fiihrt, mit einer deutlichen Aktivierung der Schilddriise im Sinne 
einer Mehrleistung verbunden ist; wie weitere Untersuchungen von W. und 
H. EICKHOFF inzwischen ergeben, kommt es dabei zu einer erheblichen Grund­
umsa tzsteigerung. 

Wahrend die Abb.56 die ausgesprochene Ruheschilddriise eines nicht vor­
behandelten Kontrolltieres zeigt, sieht man in Abb. 57 bei gleicher VergroBerung 
die deutlich aktivierte Schilddruse eines in del' oben angegebenen Weise hochsensi­
biIisierten Kaninchens im akuten Hyperergieversuch. Die allgemeine Reaktions­
iinderung des Organismus im Sinne der hyperergischen Umstellung bleibt auch dann 
noch bestehen, wenn die Schilddruse bereits wieder zur Ruhe gekommen ist und das 
gewohnte Bild del' Abb. 56 wiedererlangt hat, wie schon 1 bei del' Schilderung des 
anaphylaktischen Shocks hyper- und athyreotischer Kaninchen und del' dabei 
beobachteten Organveranderungen von uns dargel~gt ist, die besonders aus­
gepragt an Leber und Myokard, abel' auch an del' Nebennierenrinde vorhanden 
waren. Es erscheint annehmbar, daB gerade in diesen letztgenannten Beob­
achtungen eine aufschluBreiche Parallele erblickt werden dad zu manchen 

1 EICKHOFF, 'V. U. P. SUNDER-PLASSMANN: Frankf. Z. Path. 1938. 
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paradoxen Reaktionen des basedowkranken Menschen vor und nach dem chirur­
gischen Eingriff, wenn durch die Jodgaben nach PLUMMERS Weisung bereits 
wieder eine Kolloidanstauung der Schilddriise erreicht wurde. Die schwere 
postoperative Basedowreaktion, die auch nach ganz kleinen Eingriffen fern von der 
Schilddriise auftreten und in wenigen Stun den zum Tode fiihren kann, wiirde 
unter diesem Gesichtswinkel betrachtet als eine Abart des anaphylaktischen 
Shocles erscheinen, hervorgerufen durch eine Uberempfindlichkeitsreaktion des nur 
in "Pseudoharmonie" (SAUERBRUCH) befindlichen Basedowkranken gegeniiber 

Abb.57. Deutlich aktivierte Schilddriise cines mit Schweineserum sensibilisierten Kaninchens. lIiikropllOto 
Ha.-Eos.-Praparat. Gleiche VergriiBeruug wie Abb.56. 

dem Zerfall und der Resorption seiner arteigenen EiweiBkorper im Wundgebiet 
und gefolgt von all den stiirmischen Begleiterscheinungen von seiten des zentralen 
und peripheren vegetativen Nervensystems, die das klinische Bild eines stel'ben­
den Basedowkranken so dramatisch gestalten, und somit zu einer Katastrophe 
fiihren konnen, die auch heute noch jeden operativen Eingriff beim Basedow­
kranken nur nach besonderer, kunstgerechter Vorbereitung auszufiihren gebietet; 
dabei stehen seelische Beruhigung, Verabreichung von Hirnstammsedativa 
(Barbitursaure, Derivate) und quantitativ nicht zu gering bemessene, kurz­
fristige Jod-Darreichung (peroral) im VOl'dergrund. - Wir verweisen in diesem 
Zusammenhang auch auf die Feststellung BREITNERS (1938), der - wie schon 
SAUERBRUCH (1931) - das Wesentliche der "Basedowkonstitution" betont und 
nachdriicklich mit Recht hervOl'hebt, daB das feingewebliche Bild der Schild­
druse allein die Diagnose nicht bestimmen kann. 

Bei diesen Vorgangen spielen bedeutsame Einfliisse von seiten des vegetativen 
N ervensystems eine wesentliche Rolle; es handelt sich um eine Beteiligung des 
sympathischen wie des parasympathischen Anteiles desselben, wovon uns der 
letztere zunachst interessiert. Es fand sich, daB bei den sensibilisierten Tieren, 
denen der Vagus cervical einseitig reseziert wurde, alsbald nicht nur eine 
deutliche Ruheschilddruse, sondern sogar eine ausgesprochene Stapelschilddruse 

Ergebnisse der Chirurgie. 33. 22 
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nach Art einer Struma vorlag (Abb. 58) zu einer Zeit, wo die gleiehlaufenden 
sensibilisierten Kontrollen noeh vollstandig aktivierte Sehilddriisen aufweisen, 
wie in Abb. 57 dargestellt ist. Man konnte vielleieht einwenden, daB es der 
EinfluB der Urethannarkose gewesen sei, in der die Vagusresektion vorgenommen 
wurde. Das ist aber sieher nicht der Fall. Denn die Narkose hat nur kurze Zeit 
gedauert, die Vagusresektion fand stets in einigen Augenblieken statt. Andere 
Operationstraumen in gleieher Urethannarkose, ohne Eingriff am vegetativen 
Nervensystem, hatten nie eine Ruhigstellung der Sehilddriise zur Folge.jl So 

Abb. 58. Strumaahnliche Stapeischilddriise eines sensibilisierten und danach vagotomierten Kaninchens. 
Gleichlanfende Kontrollen sensibilisierter Tiere ohne Vagotomie ergaben analoge Schilddriisenbilder wie das 

der Abb.57. Ha.-Eos.-Praparat. Mikrophoto. Gleiche Vergrollernng wie das der Abb. 57. 

wurde z. B. in gleieher Urethannarkose der reehtsseitige Vagus freigelegt und 
iiberdies statt des Vagus ein Ast des Plexus braehialis reseziert: die Sehilddriise 
blieb hoehaktiv, das Tier bekam naeh Bruehteilen der iibliehen intravenosen 
Erfolgsdosis einen sehwersten, todliehen Shock, wohingegen die vagotomierten 
Tiere die 1O-20faehe intravenose Erfolgdosis ohne Shock vertrugen und eine 
strumaahnliehe Stapelsehilddriise zeigten. 

Weiterhin fand sieh, daB die Aktivierung der SehiIddriise bei den sensibiIi­
sierten Tieren deutlieh vorhanden war, wenn - ohne eine Erfolgsdosis zu geben­
nur thyreotropes Hormon verabreieht wurde. Abb. 59 zeigt eine solehe hoeh­
aktive SehiIddriise eines mit Sehweineserum sensibiIisierten Kaninehens, das 
naeh der 5. Seruminjektion noeh an 3 aufeinander folgenden Tagen je 30 MsE 
thyreotropen Hormons intraperitoneal erhielt. Danaeh konnen wir nieht be­
statigen, daB das normale tierisehe Blutserum bereits in geringen Mengen "anti­
thyreotrope Sehntzstoffe" enthalt. Zwar haben EITEL und LOESER, die von 
einem in geringen Mengen im normalen Blutserum vorhandenen "antithyreo­
tropen Sehutzstoff" spreehen, an 6 aufeinander folgenden Tagen das Normal­
serum dem Versuehstier intraperitoneal gegeben; hieraus konnte man ableiten, 
daB nur bei dieser Art der Verwendung der "Sehutzstoff" wirksam sei. Jedoeh 
ist eine solehe Einwendung sehr anfeehtbar. Es kommt vielmehr bei jener Art 
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der Serumverabreichung im Organismus zu desensibilisierenden Vorgiingen, die 
sich am Schilddriisenbild auspragen konnen und keinesfalls die Annahme eines 
spezifischen antithyreotropen Schutzstoffes ohne weiteres rechtfertigen. Be­
kanntlich tl'itt nach Vorbehandlung mit groBen Mengen artfremden Serums 
der anaphylaktische ErfoJg - d. h. der Shock - nicht proportional den ange­
wandten Serummengen auf. Durch Verwendung von massiven Dosen laBt sich die 
anaphylaktische Reaktivitat nicht nur nicht steigern, sondern sogar so weit herab­
setzen, daB es nur schwer oder gar nicht gelingt, durch intravenose Reinjektionen 

Abb. 59. Hochaktive Schildriise eines Kaninchens, das nach der Sensibilisierung an 3 aufeinander folgenden 
Tagen je 30 MsE thyreotropes Hormon intraperitoneal erhielt und am 4. Tag getotet wurde. Ha.-Eos.-Praparat. 

Gleiche Vergriil.lerung wie Abb.58. 

iiberhaupt einen Shock auszulOsen. Die nachstliegende Vermutung, daB dies 
an einer Lahmung des antikorperproduzierenden Apparates liegen konne, erweist 
sich als nicht stichhaltig, da serologische Kontrollen wie gewohnlich einen Anti­
korpergehalt im Blute ergeben. Der Grund fiir die mangelhafte Reaktivitat 
muBte alsoein anderer sein. Er wurde von dem einen von uns (W. EICKHOFF) 
in der Schilddriise gesucht. Bei 2 Versuchsreihen von je 4 Kaninchen spritzte 
EICKHOFF einmal je 20 ccm Schweineserum in 4tagigen Abstanden, dann in 
2tagigen Abstanden subcutan. Bei allen Tieren war nach Beendigung der Vor­
behandlung (5 bzw. 9mal je 20 ccm) der Antikorpertiter normal. Bei der intra­
venosen Reinjektion bekam nur 1 Tier einen Shock; das Tier zeigte mikro­
skopisch eine sehr stark aktivierte Schilddriise. Alle anderen Tiere besaf3en 
keine aktivierte Driise, sondern eine kolloidreiche Ruheschilddriise. Del Shock 
war bei allen - mit Ausnahme des eben erwahnten einen Tieres - nicht aus­
zu16sen, obschon Mengen bis zu 15 ccm in die Blutbahn reinjiziert wurden. 
Das Ausbleiben des anaphylaktischen Shocks geht also mit einem histo-morpho­
logisch erfaBbaren Refraktiirwe1'den der Schilddriise parallel. Diese Tatsache 
kann auf zweierlei Weise erklart werden: funktionelle Sperre der Nervenbahnen 
gegeniiber iibermaBigen Reizen oder anatomische Schadigung des Nervensystems 
mit Verlust der Leitfahigkeit. Darauf ist noch zuriickzukommen. 

22* 
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Besonders beachtenswert bleibt, daB man ausgesprochene Ruheschilddrusen 
erhalt, wenn man nach intraperitonealer Verabreichung auch hoher Gaben 
des thyreotropen Hormons beim sensibilisierten Tier den anaphylaktischen Shock 
durch intravenose Reinjektion des zur Sensibilisierung verwandten Serums 
auslost. Solche Tiere sind auBerordentlich sensibel gegenuber der Serumerfolgs­
dosis. Gleichlaufende Kontrollen ohne Shockdosis ergeben hochaktive Drusen. 
Daruber wurde von uns schon andernorts ausfiihrlich berichtet. 

Abb. 60. Ruheschilddriisc mit in den Priiparaten leuchtend1"otem Kolloid eines sensibilisiertcn Kaninchcll aus 
der gleichen Versuchsreihe mit dem der Abb. 50. Das Kaninchen hat an 3 aufeinanderfolgenden Tagen eben­
falls je 30 MsE thyreotropen Hormons intraperitoneal erhalten, nachdem 3 Tage vor Beginn der Hormongaben 

die r echtseitige cervicale Vagusresektion durchgefiihrt war. Hii.-Eos.-Priiparat. Mikrophoto. 
Gleiche Vergriif.lcrung wie Abb. 59. 

Nunmehr solI zu dem Wirkungsmechanismus, der sich bei den angefiihrten 
Reaktionen im Organismus abspielt, naher Stellung genommen werden. Vieles 
weist darauf hin, daB bei der Sensibilisierung der Tiere mit artfremdem Serum 
ein Erregungszustand des parasympathischen Systems eintritt. Die Erscheinungen 
bei AuslOsung des anaphylaktischen Shocks hingegen deuten mehr auf eine 
Parasympathicusliihmung und einen Sympathicusreizzustand hin: das hat uns 
veranlaBt, unter anderem bei sensibilisierten Tieren den Vagus cervical zu 
resezieren und danach das Schilddrusenbild bei Anwendung des thyreotropen 
Hormons am sensibilisierten Tier zu untersuchen. Es zeigte sich unverkennbar, 
daB schon durch die einseitige cervicale Vagusresektion beim sensibilisierten Tier 
die Wirkung auch hoher Gaben des thyreotropen Hormons an der Schilddriise 
unterdruckt werden kann. Das Tier der Abb. 60 hat genau wie dasjenige der 
Abb. 59 aus der gleichen Versuchsreihe an 3 aufeinander folgenden Versuchs­
tagen je 30 MsE thyreotropen Hormons intraperitoneal erhalten: vergleicht 
man die beiden Schilddrusenbilder, so zeigt Abb.59 das Bild einer deutlich 
hochaktiven Schilddruse, wahrend in Abb.60 eine unverkennbare Ruhe- ja 
Stapelschilddruse mit einem in den Praparaten intensiv leuchtendroten Kolloid 
vorliegt. Bei dies em letzten Tier war 3 Tage vor Beginn der Einspritzungen 
des thyreotropen Hormons lediglich der rechte Vagus cervical reseziert worden. 
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Die Beobachtungen zeigen, daB zweifellos bei der Aktivierung und der Ruhig­
stellung der Schilddriise auBer hormonalen auch nervose Einfliisse eine map­
gebliche Rolle spielen. Es handelt sich offenbar um ein "neuro-hormonales System". 

Das wird auch durch die ungemein reichliche nnd innige Verbindungsweise 
des Nervensystems mit den einzelnen Schilddriisenzellen wahrscheinlich und 
besonders anschaulich gemacht, wie es oben dargelegt wurde. Das nervose 
Terminalreticulum der Schilddriisenzellen verhiilt sich hier gerade so, wie es 
z. B. STOHR jr. an den Organzellen des Magen-Darmes und besonders auch an 
den GefaBen zahlreicher Organsysteme dargestellt hat, nachdem er schon vor 
Jahren den Standpunkt vom peripheren Syncytium des vegetativen Nerven­
systems gegeniiber irrigen Auffassungen der alten Neuronenlehre vertreten hatte. 

Eine Trennung nach der "rein cellnlar-hormonalen" (= rein "glandular" 
gesehenen) oder der "rein neuralen" Betrachtungsweise erscheint bei der Schild­
driise nicht mehr zulassig: es handelt sich bei diesem Wirknngsmechanismus 
vielmehr um ein untrennbares Ineinandergreifen nervoser, hormonaler und 
humoraler Faktoren, die allesamt zu einer funktionellen Einheit verkoppelt sind. 

Dabei ist die jeweilige Reaktionslage des Gesa'Yfttorganismus besonders zu 
beriicksichtigen. Unter diesem Gesichtswinkel erscheint die These vom "Anti­
Hormon" oder spezifisch wirksamen "antithyreotropen Schutzstoff des Blutes" 
keineswegs bewiesen. Die Beobachtungen vom Refraktarwerden der Schilddriise 
lassen sich ebenso gut auf eine unspezifische EiweiBreaktion des Organismus 
zuriickfiihren. Denn die Meerschweinchen bekommen standig den Extrakt der 
Rinderhypophyse injiziert und erhalten damit eine artfremde Proteinkomponente. 
Statt einen "antithyreot,ropen Schutzstoff" oder gar ein "Anti-Hormon" anzu­
nehmen, scheint uns die Annahme einer "Antigen-Antikorperreaktion auf der 
Basis immunbiologischer Vorgiinge" naherliegend. Wenn LOESER die "Anti­
substanz" anreichern konnte nnd feststellt, daB die Wirknng an das eiweiB­
und jodarme Produkt gebunden sei, so muB einerseits die besondere Betonung 
auf den Terminus eiweiB- und jod"arm" gelegt werden, andererseits die geringe 
Testdosis, die LOESER anwendet, verwundern. Beachtenswert ist eine Angabe 
LOESERS insofern, als er anfiihrt, die "antithyreotrope Schutzsubstanz" des 
normalen Blutes scheine stark zu sehwanken, bei der gleichen Tierart nicht immer 
gleich groB zu sein und bei den verschiedenen Tierarten gradmaBig groBe Unter­
schiede aufzuweisen. Am eingehendsten sei bisher das Hammelblut nntersucht: 
12 ccm Serum eines Hammels, der mehrere W ochen mit thyreotropem Hormon 
behandelt wurde, nnterdriickten beim Meerschweinchen die Wirkung von 40 bis 
60 Einheiten des thyreotropen Hormons. Dagegen konnten 12 ccm Serum 
eines normalen Hammels nur die Wirkung von 10 Einheiten des genannten 
Wirkstoffes verhindern (EITEL nnd LOESER). Demnach miiBte in der Tat ein 
atarker hemmender Wirkungsgrad des erstgenannten Serums bei dieser Dosierung 
angenommen werden, aber - keineswegs erscheint deswegen diese Annahme im 
Sinne eines "Anti-Hormons" geboten! -, sondern vielmehr in dem Sinne, daB 
das Serum der mit thyreotropem Hormon wochenlang vorbehandelten Tiere 
einen starker toxischen Grad und damit einen stiirkeren Einflup aUf die allgemeine 
Reaktionsiinderung des Organismus besitzt. Es konnte das sehr wohl mit den 
regressiven Veranderungen in der Schilddriise zusammenhangen, bei der es im 
Refraktarstadium zu Kernzerfall nnd Resorption proteider Elemente kommt, 
hierbei spielen die nh-Zellen wiederum die Hauptrolle (s. unten). Die Autoren 
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geben selbst an, daB das Auftreten des Antihormons an die Gegenwart der 
Schilddriise gebunden sei oder die Zufuhr von Thyroxin, das aber schon fiir sich 
allein eine hemmende Wirkung entfaltet. Und wenn EITEL die "Anti-SubstaJ}z" 
besonders im Blut von Carcinomkranken fand, so ware dies ebenso im Sinne 
unserer obigen Auffassung als eine starkere toxische Wirkung des Carcinomblutes 
(vielleicht infolge EiweiBzerfalls aus dem Tumorgebiet) zu erklaren. Es laufen 
Nachpriifungen unter diesem Gesichtswinkel durch uns: es miiBten dann zer­
fallende Carcinome starker hemmendes Serum ergeben, ganz abgesehen davon, 
daB der J odgehalt solcher Krankenseren interessierte. 

Nach alledem sind wir daher auch geneigt, den eigentlichen Grund fiir die bei 
der klinischen Behandlung des Morbus Basedow zweifellos in bestimmten Fallen 
zu erzielende giinstige Beeinflussung durch Tierblutinjektionen (A. BIER und seine 
Schule), durch Menschenblutmikrotransfusionen (ISELIN) und Bluttransfusionen 
nach dem chirurgischen Eingriff in der Phase oder noch besser zu Beginn der 
sog. "postoperativen Reaktion", die bekanntlich immer noch in einem bestimmten 
Prozentsatz innerhalb der ersten beiden Tage zum Tode fiihrt, nicht in einer 
Zufuhr von "Anti-Hormon" zu erblicken, sondern vielmehr in einer allgemeinen 
Reaktionsanderung des Organismus auf der Basis immunbiologischer Vorgange, 
wobei das vegetative N ervensystem sowohl zentral als auch peripher in besonderer 
Weise beteiligt ist. 

VII. Das neuro-hormonale Schilddriisensystem. 
In den mit thyreotropem Hypophysenvorderlappenhormon aktivierten Schild­

driisen einer groBen Anzahl verschiedener Tiere ist mir aufgefallen, daB mit der 
Schilddriisenaktivierung nicht nur eine Vermehrung der SCHW ANNschen Kerne 
des nervosen Praterminalplexus auftrat, sondern es war auch eine ganz unver­
kennbare GrofJenzunahme derselben festzustellen. Letzteres fallt ohne weiteres 
in die Augen, und ich habe 1938 bereits eine Reihe diesbeziiglicher Abbildungen 
veroffentlicht. Diese Reaktion der SCHWANNschen Kerne wird dadurch sehr an­
schaulich, wenn man ihr GroBenverhaltnis zu den jeweils vorhandenen Follikel­
zellen ins Auge faBt. Eine derartige Betrachtungsweise hat mich zusammen 
mit anderen Beobachtungen, von denen im Abschnitt "Nervensystem und S<'hild­
driise',' die Rede war, veranlaBt, im thyreotropen Hormon den korpereigenen, 
adaquaten Reiz fiir das vegetative Nervengewebe der Schilddriise zu erblicken 
und in dem funktionellen, jeweiligen Zustand vor allem des terminalen SCHWANN­
schen Plasmodiums einmal und zum andern in der jeweiligen Verbindungsweise 
des nervosen Terminalreticulums mit den einzelnen Schilddriisenzellen wesent­
liche Faktoren zu sehen, deren sich der Organismus bei den verschiedenen 
Reaktionen innerhalb der Schilddriise bedient. 

Wahrend bei gleichbleibenden, standigen Gaben des thyreotropen Hormons 
ein Refraktarstadium der Schilddriise eintritt und diese ihr Ruhebild trotz des 
stimulierenden Wirkstoffes wiederbekommt, wurde festgestellt, daB bei pro­
gressiver Steigerung der Dosen des thyreotropen Hormons (LOESER u. a.) sowie 
bei gleichzeitiger Verabfolgung von thyreotropem Hormon + Vitamin Bl 
(Betaxin) das sonst zu beobachtende Refraktarstadium der Schilddriise nicht 
vorkommt; vielmehr bleibt die Driise auf den Wirkstoff ansprechbar, und es 
kann schlieBlich zum Spontantod des Versuchstieres kommen (SCHNEIDER). 
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Wie ich fruher von del' Kaninchenschilddriise berichtete - daB namlich 
bei gleichzeitiger intraperitonealer Verabfolgung von thyreotropem Hormon und 
sterilem, inaktiviertem Schweineserum (artfremdem EiweiB) es zu toxischen 
Veranderungen im vegetativen Nervensystem, und zwar schon friihzeitig be­
sonders am intraglandularen Schilddriisennervenapparat sowie den Neurorecep­
torenfeldern des Sinus caroticus kommt -, so konnte ich jetzt auch bei Meer­
schweinchen, deren Schilddriisen unter progredienten Gaben von thyreotropem 
Hormon odeI' gleichen Gaben dieses Wirkstoffes + Vitamin Bl standen, nicht 
mindel' interessierende Beobachtungen am Schilddrusen-N ervenappamt machen. 

1m Vordergrund steht dabei wiederum zunachst del' intraglandulare nervose 
Pt·aterminalplexus mit seinen mehrfach erwahnten SCHWANNschen Kernen. Es 
ist gleichzeitig immer wieder zu betonen, daB das mit dem SCHW ANNschen 
Plasmodium in untrennbarem Zusammenhang stehende nervose Terminalreti­
cuhtm sowie eine Regulationsmoglichkeit des letzteren in del' oben diskutierten 
Weise keineswegs auBer acht zu lassen ist; gerade hierauf weist STOHR jr. (1937) 
bei seinen neurohistologischen Studien am Magen -Darmkanal mit Recht 
besonders hin. 

An del' Schilddriise fand ich, daB - solange die Schilddrii.se zum Refraktar­
stadium fahig bleibt - del' neuro-vegetative Praterminalplexus und das nervose 
Terminalreticulum tadellos erhalten sind. Wird dagegen durch progrediente 
Gaben von thyreotropem Hormon das sog. Refraktarstadium del' Schilddriise 
durchbrochen, so kommt es zu unverkennbaren, nervosen Reaktionen besonders 
am nervosen Praterminalplexus del' Schilddriise. Jedenfalls fii.llt das Verhalten 
des SCHWANNschen Plasmodiums und del' in ihm liegenden terminalen Neuro­
fibrillen auf. Da ich im thyreotropen Honnon den korpereigenen, adaquaten 
Reiz fiir das neuro-vegetative Terminalgewebe del' Schilddriise erblicke, anderer­
seits WIT abel' wissen, daB das vegetative Nervensystem gerade gegen Summierung 
der es treffenden Reize - das gilt Z. B. auch fiir den elektrischen Reiz, wo der­
jenige mit LUDwIGschen Elektroden und reinen, sinusformigen Wechselstromen 
aus einem Schwingungskreis nach H. REIN am besten geeignet ist - besonders 
empfindlich ist, so wird es kaum mehr befremden konnen, wenn wir die ge­
nannten Reaktionen im SCHWANNschen Plasmodium des neurovegetativen 
Praterminalplexus innerhalb del' mit dauernd gesteigerten Gaben thyreotropen 
Hormons aktivierten Schilddriisen feststellen. AuBerdem sind in den Fallen, wo 
das Refraktarstadium durchbrochen und die Schilddriisenaktivierung bis zum 
Tode des Versuchstieres getrieben wurde, immer so hohe Hormondosen in standig 
steigenden Gaben schlieBlich zur Anwendung gekommen, daB uns eine toxische 
Organschadigung, Z. B. auch in Leber und Niere, eigentlich nicht weiter wundern 
kann. So hat LOESER Z. B. erst fettige Degeneration und Nekrosen in Leber 
und Niere erzielt, nachdem er einem Meerschweinchen innerhalb yom 5. bis 
18. Tage del' Behandlung 1700 Einheiten des thyreotropen Hormons in standig 
steigenden Tagesdosen einverleibt hatte; dabei betrug die Anfangsdosis 20, die 
Enddosis nicht weniger als 400 Einheiten am Tag. "Bei diesel' Art del' Dar­
reichung laBt sich - zum Unterschied von Versuchen, in denen den Tieren gleich­
bleibende Hormonmengen zugefiihrt wurden --- die Hyperthyreose bis zu ihrem 
Endzustand, d. h. zum todlichen Ausgang vortreiben" (LOESER). 

Abel' ich kann zeigen, daB kaum bei del' Halfte solcher Hormonmengen, in 
steigenden Dosen gegeben, es zu schwersten toxischen Schdden des vegetativen 



344 PAUL SUNDER-PLASSMANN: 

Nervengewebes in der Schilddriise kommt, die wiederum zunachst am vege­
tativen Praterminalplexu8 dieser Schilddriisen in Erscheinung treten. Das zeigt 

Auu. 61. Sehilddrilse cines Meersehweinehens, deren Refraktiirstadinm dureh progrediente Gaben von thyreo­
tropem Hormon durehbroehen ist. Man erkennt sehwere toxisehe Sehiiden am nerviisen Terminalgewebe 

(Priiterminalplexus) der Sehilddriise. Mikrophoto. BlELSCHOWSKY-GROs-Methode. Obi. D, Ok. 8. 

z. B. ein Blick auf das Mikrophotogramm der Abb. 61 besser und eindringlicher 
als viele Worte. Dieses Meerschweinchen (M 95) hatte erst folgende Gaben 

Abb. 62. Sehilddrilse eines lIIeersehweinehens, im Beginn der Behandlullg mit progredienteu Gaben VOIl 
thyreotropem Hormon. Nerviises Terminalgewebe zeigt uoeh keine toxisehen Sehiiden. Mikrophoto. 

BlELSCHOWSKY-GRos-Methode. Obi. D, Ok. 8. 

thyreotropen Hormons intraperitoneal erhalten: am 27. 6. 38: 10 MsE; am 
28.6.: 10 MsE; am 29.6.: 10MsE; am 30.6.: 20 MsE; am 1. 7.: 20 MsE, am 
2.7.: 20 MsE; am 4. 7.: 40 MsE; am 5.7.: 40 MsE; am 6. 7.: 40 MsE; am 7. 7.: 
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80 MsE; am 8.7.: 80 MsE; am 9.7.: 80 MsE; am 10.7.: 160 MsE; am 11. 7.: 
160 MsE; d. h . insgesamt also 770 MsE. 

Man darf sieh diesen ProzeB nicht derart vorstellen, als ob plOtzlich infolge 
der toxisehen Schaden die Sehilddriise ihres Nervenapparates beraubt wiirde; 
das ist sicker nickt der Fall. Es scheint vielmehr so zu sein, daB, je mehr 
das durehbrochene Refraktarstadium unter den progredient gesteigerten Dosen 
des thyreotropen Hormons sieh ausbildet, gleiehzeitig mehr und mehr allent­
halben die toxischen Sehaden am nervosen Terminalgewebe der Sehilddriise in 

Abb. 63. Schilddriise cines Meerschweinchcns (M 82), das 20mal je 50 MsE thyreotropen Hormons + je 40 y 
Vitamin B, intraperitoneal erhielt. Normal anssehendes nervoses 'l'erminalreticulum mitsehr groBen ScmvANN· 

schen Kernen (8). 8, angeschnittener SCHWANNscher Kern; R REMAKsche Knotenpnnkte; flo Kerne der 
aktivierten Schilddriisenfollikelzellen. BIEI,SCHOWSKy·GROS·Methode. Vergr.2200. 

Erscheinung treten. So 8ieht man z. B. im Mikrophotogramm (Abb.62) des 
Praparates der Schilddriise von Meersehweinehen M 233 den nervosen Prater­
minalplexus und seine feinsten Neurofibrillenziige, mit denen er ins Terminal­
reticulum kontinuierlieh iibergeht, noeh auBerlich vollkommen intakt. Das 
behandelte Tier hat - im Gegensatz zu Meerschweinehen M 95 (s.oben) - an 
aufeinanderfolgenden Tagen erst folgende progrediente Gaben thyreotropen 
Hormons intraperitoneal erhalten: 10, 20, 40, 80, 100, d. h. insgesamt also 
250 MsE, wahrend M 95 in den oben angegebenen Steigerungen insgesamt 
bereits 770 Einheiten erhalten hatte. 

AuBer durch progrediente Gaben von thyreotropem Hormon laBt sieh naeh 
den Befunden von SCHNEIDER eine Durchbrechung des Sehilddriisenrefraktar­
stadiums auch dann erzielen, wenn man gleiehzeitig mit gleichbleibenden Gaben 
des thyreotropen Hormons noeh Vitamin Bl zufiihrt. reh kann diese Angaben 
SCHNEIDERs bestatigen, wenngleieh ich in ihrer Deutung anderer M einung bin. 
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1m Gegensatz zu denjenigen Schilddriisen, deren Refraktarstadium durch pro· 
grediente Gaben von thyreotropem Hormon durchbrochen wurde, findet sich bei 
den Schilddriisen del' Tiere, die gleichbleibende Gaben des thyreotropen HoI" 
mons + Vitamin Bl (Betaxin) erhielten, das intraglandulare, terminale Nerven· 
gewebe tadellos erhalten, und man erkennt sehr schon seinen ungemein innigen 
Kontakt mit den Schilddriisenzellen del' Follikel (Abb. 63). Gleichzeitig £alIt aller­
dings wiederum an den SCHWANNschen Kernen (interstitielle Zellen CAJALs 1) eine 
ungemeine Reichhaltigkeit und auBerordentliche GroBe auf (Abb. 63, s). Weiter­
hin tritt in solchen Schilddriisen das Verhalten del' neurohormonalen Zellen des 
Vagussystems besonders hervor, worauf noch ausfiihrlicher eingegangen wird. 

lch habe die neurohistologischen Untersuchungen an Schilddriisen von Tieren 
durchgefiihrt, die z. B. an 20 aufeinander folgenden Tagen je 50 MsE thyreo­
tropes Hormon + je 40 y Vitamin Bl (Betaxin) intraperitoneal erhieIten odeI' 
20mal je 100 MsE thyreotropen Hormons + wiederum je 40 y Vitamin B1 . 

E. SCHNEIDER ist del' Ansicht, daB Vitamin Bl in del' angegebenen Dosierung "die 
Sicherungen des Organismus gegeniiber einer Hyperthyreose "schiidigt", wobei 
er sowohl an einen sog. "glandotropen Effekt" iiber die Hypophyse als auch an 
einen "antithyreotropen Wirkstoff" denkt. lch sehe als morphologisch faBbare 
vVirkung an den Schilddriisen del' in del' oben angegebenen Weise behandelten 
Tiere abel' VOl' allen Dingen zunachst einmal eine Reaktion im SCHWANNschen 
N europlasmodium, ein Verbleiben del' neurohormonalen Zellen des Vagussystems 
mit ihren groBen, blaschenformigen Kernen inmitten del' Follikelzellen (s. unten), 
eine Abflachung del' kolloidproduzierenden, dunklen Thyreocyten mit deutlichem 
Kleinerwerden ihrer Kerne, so daB die neurohormonalen Zellen des Vagussystems 
fast allein das Foilikelbild beherrschen, und sehe nicht zuletzt ein tadellos er­
haltenes terminales Nervengewebe del' Schilddriise, an dem allerdings eine 
merhviirdige Neigung zur Bildung sog. "Varikositiiten" feststellbar ist (s. weiter 
unten Abbildungen dazu) , was man aber nicht als krankhaft bewerten dad. 
Wahrscheinlich liegt diesem auffallenden Verhalten del' Nervenfasern und 
feinsten Neurofibrillen eine besondere funktionelle Beanspruchung zugrunde, 
was neuromorphologisch jedoch nicht zu entscheiden ist. 

N ach alledem bin ich daher j edenfalls eher geneigt anzunehmen, daB bei den 
gleichbleibenden Hormongaben unter del' Wirkung des gleichzeitig gegebenen, 
wichtigen neurotropen B1-Faktors eine Einwirkung auf den pamsympathischen 
Anteil des vegetativen Nervensystems, vornehmlich auf das Vagussystem statt­
findet in dem Sinne, daB es gegeniiber gleichbleibenden Reizen erneut - wie bei 
del' ersten Anwendung - ansprechbar bleibt, so daB man nach meiner Ansicht, 
wenn dies ganze experimentelle Vorgehen nicht so unphysiologisch ware, weniger 
von "einer Schadigung del' Sicherungen des Organismus" odeI' einem "glando­
tropen Effekt" (worunter ich mir nichts Klares denken kann) als vielmehr von 
einer kunstlich herbeigefiihrten, extremen Energieaufladung der nervosen Substanz 
sprechen konnte, die freilich leicht bei Anderung del' Dosierung unter Umstanden 
in eine toxische Schadigung umschlagen kann. lch komme dl1rauf zuriick, 
wenn libel' das besondere Verhalten der neurohormonalen Zellen des Vagussystems 
zu berichten ist. Vergleiche in diesem Zusammenhang die "Onkocytenbildung" 
del' Abbildungen 37 und 38! 

SchlieBlich war mil' bei Untersuchungen iiber den nervosen Schilddriisen­
mechanismus aufgefallen (1936), daB, wenn einem nicht vorbehandelten, normalen 
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Kaninchen odeI' Meerschweinchen thyreotropes Hormon intraperitoneal gegeben 
wird und gleichzeitig einige Kubikzentimeter artfremdes EiweiB (z. B. steriles, 
inaktiviertes Schweineserum) ebenfalls intraperitoneal, und man in kurzen 
Tagesabstanden - also aIle 24--48 Stunden - das gleiche I-2mal wiederholt, 
es zu einer bestimmten Aktivierung del' Schilddruse im Sinne 
einer sog. "Basedowifizierung" kommt. Dabei stellen sich 
sofort am vegetativen N e?'vensystem schwel'ste 8chaden ein, die 
wiedel'um besonders ausgepl'agt am nel'vosen Pl'atel'minalplexus 
mit den SCHWANNschen Kernen del' Schilddruse in Erschei­
nung treten (Abb. 64). Gleichzeitig zeigen sich Entzundungs­
erscheinungen im GLISsoNschen Gewebe del' Leber, umfang­
reiche Leberzellnekrosen, Nekrosen del' Nebennierenrinde und 
groBzellige Granulome des Myokards mit eosinophilen Leuko­
cyten. Es ist bei diesen Tieren offenbar das gesamte Regula­
tionssystem des Organismus aufs schwerste erschuttert und 
zerstort, wo bei von vornherein auch die Veranderungen am 
Nervenapparat del' Schilddruse beachtenswert sind. Die patho­
logischen Erscheinungen auBern sich - wie Abb. 64 zeigt -
in tiefgreifenden Reaktionen am nervosen Praterminalplexus, 
wobei g1'Obkornige Auflagel'ungen de?' feinen Nel'venfasern und 
Vel'quellung del' Achsenzylindel' im V ordergrund stehen; auBel'­
dem ist die Pyknose del' SCHWANNschen Kerne zu beachten. 

lch sehe in diesen, sichel' schwer krankhaften Veranderungen 
des vegetativen Nervengewebes einen in die vegetativ-nervose 
Substanz lokalisierten toxischen EiweiBschaden, hervorgerufen 
durch das gleichzeitig mit dem Hormon gegebene artfremde 
Schweineserum. In solchen Fallen gelingt es dem Organismus 
nicht mehr, die Sekretausschwemmung aus del' Schilddruse 
zu drosseln. Man sieht in den Drusen die muskelfl'eien Ge­
fafJe vollgepfl'opft mit einel' dem Kolloid ahnlich sich anjal'ben­
den Masse; gleichzeitig wirkt das in den Kreislauf geworfene 
Schilddruseninkret seinerseits als verstarkender und lokali­
sierender Reiz fur die genannten Organschaden durch das art­
fremde EiweiB. Hierbei laBt die neurotrope Wirkungsweise des 
Schilddruseninkretes schon fruhzeitig den toxischen Schaden 
weitgehend am vegetativen N ervensyst'em auch auBerhalb del' 
Schilddruse in Erscheinung treten. 

Hinsichtlich del' Schilddrusendurchblutung fanden sich bei 
den letztgenannten Tieren besonders schwere Schaden an den 
neul'o-vegetativen Receptol'enjeldel'n des Sinus caroticus, del' 
nach den physiologischen Versuchsergebnissen von H. REIN, 
K. LIEBERMEISTER und D. SCHNEIDER mit del' Schilddruse 

Abb. 64. Schwerc 
Veranderungen am 
nervQsen Pratermi~ 
nalplexns derSchild­
druse eines Kanin­
ehens, das oleich­
zeuio thyreotropes 
Horman und art­
fremdes Serum in­
traperitoneal erhal­
ten hat. Pyknose der 
SCHW ANNsehen Ker­
ne. Methode BIEL-

SCHOWSKY-GROS. 
Vergr.1200. 

eine "funktionelle Einheit" darstellt, weil sich normalerweise durch den toni­
schen Entlastungsreflex fUr eine Minderdurchblutung des Gehirns gleichzeitig 
eine aktive Vasodilatation del' Schilddruse ergibt. AuBerdem spielen die Sinus­
reflexe nach H. E. HERING", C. HEYMANs und H. REINs bekannten Unter­
suchungen eine groBe Rolle fUr die standige Hel'zschlagzugelung. Es durfte des­
wegen interessieren, daB sich gerade an diesen vegetativen N eul'ol'eceptol'enjelde?'n 
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des Sinus caroticus bei den Tieren, die gleichzeitig thyreotropes Hormon und art­
fremdes, inaktiviertes, steriles (Schweine-) Serum erhalten hatten, deutlich 
sichtbare Veranderungen in Form del' oben bereits erwahnten Achsenzylinder­
ve1'quellung vorfanden, wie man es auch in Abb. 65 erkennen kann. 

Es ist klar, daB so weitgehende Sti:irungen wohl nicht nul' fiir den Kreislauf 
im engeren Sinne von Bedeutung bleiben, sondeI'll dariiber hinaus auf das 

.-\bb.6:1. "i nus caroticu cines Kaninchcns, das 
gleicllzeiUa thyreotropcs Jiormon + arlfr md~ 
:lerum intraperi toneal erh iolt, glriehc ,"ersnch • 
fei he des '['iere (ler AblJ. 64. 'chwcre Vcriin­
dcrlll1gcn (Verqu ellllllg) der AchscIlzylindcr ti cs 

nervo. en Itecelltorenfeldes. ll/llL CHOWS" ,' 
GRO · )Iethnde. Yergr. 1200. 

I 
Versagen eines zusammenhiingenden Regulationssystems hinweisen, als dessen 
wesentIicher Teilfaktor in gesunden Tagen die Unversehrtheit des vegetativen 
N ervensy~[ems anzusehen ist. 

VIII. Uber neurohormonale ZeBen des Vagus systems 
in del' Schilddriise. 

Aus Untersuehungsergebnissen yom Jahre 1934 - bei adaquater Reizung 
del' parasympathischen Receptorenfelder des Sinus carotieus konnte ieh aktiviertes 
Follikelepithel del' Sehilddriise mit Kolloidfreiheit beobaehten - habe ieh schon 
damals den SehluB gezogen, daB dem parasympathischen VagU8system fUr die 
Aktivierung del' Sehilddriise besondere Eigensehaften zugesehrieben werden 
miiBten. 1937 sah ieh erstmalig nach beidseitiger Resektion del' slchtbaren, 
in die Schilddriise ziehenden Vagusaste und nachtraglichen Gaben von thyreo-

.' 

l 
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tropem Hormon ein eigenartiges Auftreten von grofJen Zellen im Interstitium 
dieser Schilddriisen, die ich fUr SCHWANNsche Kerne hielt, wobei gleichzeitig -
trotz des gegebenen thyreotropen Hormons (z. B. 2 X 300 MsE!) - eine inten­
sivere Ansammlung st.ark eosinophilen Kolloids in den Follikeln festzustellen 
war. 1938 konnte ich zusammen mit W. EICKHOFF beobachten, daB im akuten 
Serumhyperergieversuch beim Kaninchen wenige Tage nach einseitiger cervi­
caler Vagusresektion eine sehr kolloidreichc Stapelschilddriise vorlag, wahrend 
die gleichlaufenden sensibilisierten Tiere mit intaktem Vagussystem nach wie 
vor ausgesprochen aktivierte Schilddriisen aufwiesen. Wir machten auch an 
diesen Schilddriisen die oben beschriebene Beobachtung vom Auftreten be­
stimmter Zellen im Driiseninterstitium, und wir hielten sie wiederum fiir 
SCHW ANNsche Kerne. 

Ich habe dann die Vagusreizversuche aus dem Jahre 1934 wieder erneut 
aufgegriffen, weitere Versuche mit thyreotropem Hormon und cervicaler Vagus­
resektion gemacht und die nachfolgenden, reihenweise durchgefiihrten neuro­
histologischen Untersuchungen der experimentell gewonnenen Schilddriisen in 
verschiedenen Reaktionsstadien haben mir klar und deutlich gezeigt, daB es 
sich hier nicht urn SCHWANNsche Kerne handelt, sondern vielmehr urn ein ganz 
besondm'es Zellsystem, das zu den Follikelzellen der SchilddrUse einerseits gerechnet 
werden mu.p, wahrend e,S zum anderen mit dem Vagus in engster Verbindung steht; 
des1.()egen hahe ich _diese Zellen alB "neu1'ohornwnale Zellen des Vagussystems" 
bezeichnet. Ich nenne sie kurz "nh-Zellen". 

Diese Zellen sind auch an der gewohnlichen Schilddriise gut festzustellen, 
und die Nachschau im Schrifttum zeigte mir, daB sie soheinbar auch schon 
friiher gesehen worden sind, wenngleich Natur und Eigenschaften der zur Dis­
kussion stehenden Zellen bis jetzt ungekldrt gebIieben waren. Wahrscheinlich 
sind die "nh-Zellen" identisch mit NONIDEZ' "parafollikularen Zellen", BABERs 
"parenchymatosen Zellen", HEIDENHAIN: "Restzellen", TAKAGIS groBen Follikel­
zellen und ZECHELs "interfollikularen Zellen". NONIDEZ diskutiert die Ansicht, 
daB die fraglichen Zellen vielleicht die Fahigkeit haben, ihr Sekret direkt in die 
Blut- und Lymphbahnen abzugeben; auch THOMAS (1934) glaubt, daB die Zellen 
nach ihrer Losung aus dem Verbande die Fahigkeit der Sekretbildung und 
-abgabe an den Korper beibehalten haben. VICARI (1936, 1937) schreibt, daB 
sie beim H-illd in der Graviditat zunehmen und in der aktiven Schilddriise 
zahlreicher sind als in der nichtaktiven. - Letzthin stellt EGGERT (1938), der 
all die genannten Autoren anfiihrt, fest, daB die "Bedeutung dieser Zellen noch 
ungekllirt ist". Insbesondere erwahnt NONIDEZ, der die Schilddriise mit CAJALS 
Methodik untersucht hat, nichts von einem Zusammenhang mit dem Nerven­
system. Der Autor ist vielmehr der Meinung, die Schilddriise sei nur iiber das 
GefaBsystem, also vasomotorisch, nicht aber direkt mit dem Nervensystem 
verbunden. 

Demgegeniiber konnte ich in vorangehenden Untersuchungsergebnissen 
zeigen, daB das parenchymatose Gewebe der Schilddriise mit einem sehr reich­
haltigen und ungeheuer feinen terminalen N ervengewebe versehen ist, das in Form 
des nervosen Praterminalplexus und des mit diesem in untrennbarem Zusammen­
hang stehenden nervosen TerminaIreticulums eindeutig erkannt werden kann. 

Oben wies ich darauf hin, daB die nh-Zellen zu den Follikelzellen der Schild­
driise gehoren - wenn auch nicht zu dem stabileren Zellsystem der Follikel -
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und in engster Verbindung mit dem Vagussystem stehen. Es ergibt sieh daher 
die Notwendigkeit, die nh-Follikelzellen von den eigentliehen, kolloidbereitenden 
Follikelzellen zu trennen, weshalb ieh letztere mit "Thyreocyten" bezeiehnet 

Abb.66. chiJddrii ' C incs )(CCl'Schwcinchens, uas 20"",1 
j c 50 l£s),; thyrcotrop l!ormon + jc 40 y Vitamin 13, 
intraperi tonea l crhiclt. Nervusu 2'erminalrtticulu", an 
,,/I-Zellen mi t miichtlgcn, dick·ovaliircn Kcrnen nuBer-

Ilalb d . '·ollikclvcrbandcs. 13IKL CHOWSKY - ORO· 
Mcthodc. ,"ergr. 2000. 

lleachtc clio nu(fallcn(! viclen VUl'iko8itiite>', dic ieh in 
allen crvcnpr,ilJaratcn dor so \'orbchundcltcn f'chilrl­

drll ell landcn. 

habe. Und nun stelle ieh noehmal den atz 
auf: "Die Tbyreoeyten ind die eigentliehen 
kolloidproduzierenden Zellen, wahrend die nh­
Zellen ein kolloidrcsorbiel'endes Zell y. tem be­
. 'ondel'er Art liar ·teIlcn; beide Zellart n . ind an 
del' Bildung der childdrusenfollikel bet iligt ; 
in del' RuheschilddL'u e ubel'wieg n die kolloid­
pl'oduzierenclen Thyreocyten, in del' aktivit>rten 

hilddrus ubel'wiegen bei weitem die kolloid­
resorbierenden nh-Zellen des Vagussystems. -

Ich sehlieBe mieh daher auch nieht del' Ansieht derer an, die von einer "Umkehr­
barkeit del' Polaritat del' Follikelzellen" spreehen, da es sieh nach meinen Unter­
suchungen eben urn zwei ganz verschiedene Zellsysteme bei diesen Sehilddrusen­
zellen handelt. 

In del' Ruhesehilddruse befinden sieh die Follikel mit den nh-Zellen meist 
am Rande del' Druse, wahrend das Zentrum vorwiegend von Thyreoeyten 
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beherrscht wird. Die am Rande der Schilddriise befindlichen Follikel konnen 
daher mit den zugehorigen nh-Zellen den Eindruck einer Aktivierung hervor­
rufen, ohne eine solche in Wirklichkeit zu bedeuten. Bei del' Aktivierung del' 
Schilddriise treten sofort die nh-Zellen im Zentrum del' Driise gehauft auf und 
iiberfluten schlieBlich die ganze Driise, wobei die Thyreocyten vollkommen in 
den Hintergrund treten, ohne etwa zu verschwinden. Die Thyreocyten scheinen 

II. 

II, 

Abb.67. Schiiddriise von 1<Iecrschweinchen (M 126), das mit pflanzlichem EiweiB (Erbsenmehlanszug) sensi­
bilisiert wurde, dann (einma!) 30 MsE thyreotropes Hormon intraperitoneal erhielt und am folgenden Tag 
durch Nackenschlag getiitet wurde. Drei uroPe, protoplasmareiehe nh-Zellen (kolloidresorbierend) mit bliischen­
fiirmigen, runden Kernen im Follikelverband. th Thyreocyten (kolloidproduzierend); t intraplasmatisches 

nervoses Terminalreticulum; 8 SCHWANNscher Kern. BIELSCHOWSKY-GRoS-Methode. Vergr. 2200. 

im Gegenteil bei del' Aktivierung del' Schilddriise ebenfalls eine gesteigerte 
Tatigkeit zu entfalten. Man braucht nul' nochmais die Abb. 35, 36, 91 zu ver­
gleichen, wenngleich es den Eindruck erweckt, ais ob auch die Thyreocyten -
ahnlich wie die nh-Zellen - innerhalb eines Syncytiums sich bewegen konnten. 
Dabei muB man sich von vorneherein sehr hiiten, pyknotische bzw. dunkeI­
kernige nh-Zellen mit den stets dunkelkernigen Thyreocyten zu verwechseln, 
was in unspezifischen Praparaten moglich ist. 

Die nh-Zellen zeichnen sich fiir gewohnllch aus durch ihl'e sehr groBen, blas­
chenformigen, hellen Kerne mit meist mehreren punktformigen Kernkorperchen, 



352 PAUL SUNDER-PLASSMANN: 

die durch feine Chromatinbrucken verbunden erscheinen. AuBerdem haben 
die nh-Zellen stets einen auffallend breiten Protoplasmaleib, der in Silber­
praparaten sehr feine Granulation aufweisen kann. Der Kern der kolloidprodu­
zierenden Thyreocyten bleibt dagegen stets viel kleiner, hat ein sehr viel 
dichteres KerngeruHt und wird in aktivierten Drusen rundlich-ovalar, wobei er 
sich meist quer zu den Follikellumina stellt. Auch der Protoplasmahof der 

III 

., 

.. 
Abb. 6S. Gleiches Priiparat wie das der Abb. 67; dieser Follikel grenzt uumittelbar an den dort dargesteilten 
im Priiparat an, und das nervose Terminalretieulum, das auch hier die nh-Zenen denkbar innig erfaBt, setzt 
sich kontinuierlieh dnreh die beiden Gesiehtsfelder d ieser Abbildungen fort. 8. Angesehnittener SCHWANN­
scher Kern. th Thyreoeyten. BIELSCHOWSKy-GRos-Methode. Man beachte die in der Peripherie der Kern­
membran liegenden, starker gefiirbten Chromatinbroekel an den nh-Zellen links unten! Gleiche Optik wie 

in Abb. 67. 

Thyreocyten ist viel kleiner als derjenige der nh-Zellen und ausgesprochen 
eosinophil. Man erkennt die Thyreocyten im Beginn der Aktivierung einer 
Schilddruse leicht an ihren kleinen, hell roten, eosinophilen, nichtgranulierten 
Protoplasmahofen, die wahrscheinlich aus Kolloid bestehen, am besten gelingt 
die Unterscheidung in Nervenprdparaten. 

Die nh-Zellen befinden sich nicht nur inmitten der Schilddruse, sondern auch 
im Kapselgewebe, besonders an der dorsalen Seite der Druse sehr zahlreich, 
die man wohl als Schilddriisenhilu8 bezeichnen darf. An groBeren Schilddriisen­
gefaBen sieht man sie besonders haufig im Bereich der Adventitia, auf Ge£iiB­
querschnitten scheinen sie dann das GefiiB formlich zu ummauern (Abb. 89); 
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desgleichen kann man sie noch auf del' Media antreffen. Uberall aber s£nd die 
nh-Zellen von einem reichhaltigen N etz feinster, nerV08er Terminalfibrillen um­
geben, das mit ihnen in sehr enge, piasmatische Verbindung tritt. Das ist in gutcn 
Nervenpraparaten ohne weiteres zu erkennen (Abb. 66). 
in Begleitung feinster, markloser, meist retikular an­
geordneter, terminaler Neurofibrillen auBerhalb des 
Follikelverbandes stets mit sthr groBen, dickova­
laren Kernen, die von groBen, manchma! vakuoli­
sierten Protoplasmaleibern umgeben sind. Befinden 
sich die nh-Zellen im Verband del' Follikelzellen, 

Die nh-Zellen erscheinen 

so wird ihr Kern fast stets kreisrund, bleibt auch 
hier vielfach sehr groB und hell, und die Proto­
plasmahofe legen sich mit oft deutlich erkenn­
baren polygonalen Zellgrenzen zusammen, wobei 
die Zelleiber im ganzen kleiner erscheinen konnen, 
als wenn sich die nh-Zellen auBerhalb del' Follikel 

s 
befinden (s. Abb. 67, 68). Man erkennt, wie sie 
mit einem feinsten, intraplasmati8chen, nervosen 
Terminalreticulum versehen sind, das nicht im 
eigentlichen Sinne intraplasmatisch endigt, sondern 
sie syncytial zusammenfaBt und von Zelle zu Zelle 
zieht. Die kleineren, dunkleren, langsovalaren 
Kerne dicht an ihnen sind Thyreocyten (th), d. h. 
sie gehoren zu den kolloidproduzierenden Follikel­
zellen wie sie oben beschrieben wurden. 

Zunachst sei noch dargelegt, daB sich die nh­
Zellen in del' aktivierten Schilddriise nicht nur 
inmitten der Follikelzellen und im Interstitium in 
groBer Anzahl befinden, sondern auch noch in 
del' Wand del' zahlreichen muskelfreien Schild­
driisengefaBe angetroffen werden. Man sieht 
dabei in Nervenpraparaten, wie die nh-Zellen in 
diesen GefaBwandungen numnehr mit ihren sehr 
feingekornten Protoplasmahofen ein flachenhaft 
"strahliges" Aussehen angenommen haben, wie 
sie es im Follikelverband niemals zeigen; ihre 
Kerne bekommen eigenartige Einkerbungen odeI' 
andererseits pseudopodienartige Fortsatze, und 
vieles scheint mil' dafiir zu sprechen, daB die 

•• 

Ahb. 69. Schilddriise eines Kanin­
chens, hei dem samtliche zur Schild­
driise ziehcnden sichtbaren Nerven­
faserchen 5 Tage vorher reseziert 
waren (Dcz. 1937), am 5. uud 6. Tag 
je 300 MsE thyreotropes Hormon 
intraperitoneal, am 7. Tag Tod durch 
N ackenschlag. nh-Zellen mit iein­
sten?:, nervosem 1.1erminalreticulurn in 
der Wand eines muskelfreien intra­
glanduJaren SchilddriisengefatJes. 
8 SCHWANNscher Kern. BIELSCHOW­
SKy-GROS - Methode. Vergr. 1800. 

nh-Zellen in diesen Gefa{3wanden einer be80nderen Reaktion unterliegen, die 
vielleicht mit einer Sekretabgabe in da8 mU8kelfreie Gefa{3lumen zusammenhiingt. 
Jedenfalls behalten die nh-Zellen aber auch hier engste Verbindung mit dem 
nervosen Terminalreticulum, das auch nach Resektion aller in die Schilddriise 
ziehender sichtbarer Nervenastchen nicht zugrunde zu gehen braucht, wie das 
Praparat del' Abb. 69 zeigt, wenngleich man an den Kernen del' nh-Zellen 
vielleicht pyknotische Anzeichen entdecken kann. Eine derartige Erscheinung 
braucht jedoch nicht die Folge del' Nervendurchschneidung zu sein, kann viel­
mehr auch hier mit del' vorhin diskutierten Sekretabgabe in das GefaBlumen 

Ergebnisse der Chirurgie. 33. 23 
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in Zusammenhang stehen; denn ich habe Kernpyknosen auch haufig an 
nh-Zellen in aktivierten Schilddrusen gesehen, deren Nervensystem v6llig 
intakt war. 

Wenn man in Nervenpraparaten die Morphologie und das Verhalten der 
nh-Zellen bei verschiedenen Reaktionszustanden der Schilddruse beobachtet 
hat, so ist es nicht mehr schwer, die nh-Zellen auch an gew6hnlichen Ra.-Eos.­
Praparaten zu identifizieren. Oben wurde dargelegt, daB sie auch in der normalen 
Ruheschilddruse festgestellt werden k6nnen. Sie befinden sich dann zumeist 
im Druseninterstitium, also auBerhalb der Follikel, und sind nicht unschwer an 
ihren charakteristischen dick-ovalaren, hellen Kernen zu erkennen. Vornehmlich 
an den peripheren Zonen der Schilddruse sieht man sie mit hellen, blaschen­
fi:irmigen, runden Kernen inmitten des Follikelverbandes. lch sagte schon, 
daB hierdurch derartige Follilml den Eindruck einer Aktivierung hervorrufen 
k6nnen, ohne es aber in Wirklichkeit zu sein. Die kolloidproduzierenden Thyreo­
cyten erkennt man unschwer an den viel dichteren, dunkleren, querovalar zum 
Follikellumen gestellten Kernen; diese beherrschen in der Ruheschilddriise 
das Bild. Die nh-Zellen schein en in solchen Drusen mehr oder weniger inaktiv 
zu sein und das Kolloid nicht so intensiv zu resorbieren; deswegen sind aU,ch 
solche Drusenfollikel stets ausgesprochen kolloidreich. 

Ganz andel'S wird das Verhalten der nh-Zellen bei del' alctivierten Schilddriise. 
Die nh-Zellen treten jetzt in den Follikeln massenhaft in Erscheinung und wandern 
stets neu vom Hilus der Drilse dUTCh die Interstitien in groper Uberzahl in die 
Follikelverbande, so daB man auf Flachschnitten der Gesamtschilddruse eine 
wahre Uberflutung der Follikel mit nh-Zellen yom Zentrum der Druse aus fest­
stellen kann (vgl. die Abb. 35, 36, 91). Dabei stellt sich alsbald infolge Uber­
wiegens der kolloidresorbierenden, hellkernigen nh-Zellen eine deutliche Kolloid­
verarmung und schlieBlich eine Kolloidfreiheit der Schilddrusenfollikel ein. 
Auch die eigentlichen kolloidproduzierenden Thyreocyten mit ihren kleineren 
dunkleren und dichteren Kernen zeigen ein durchaus aktives Aussehen; man, 
erkennt deutlich, wie sie stets von einem stark eosinophilen Plasmahof umgeben 
sind. Abel' da sie gegeniiber den resorbierenden nh-Zellen in diesem Fall erheb­
lich in del' Minderheit sind, uberwiegt die sofortige Resorption des eben sezer­
nierten Kolloids; solche Schilddriisen sind daher stets ausgesprochen kolloidarm 
und haben enge, "epithelisierte" Follikel infolge Uberwiegens der nh-Zellen 
mit ihren blaschenf6rmigen, hellen Kernen im Follikelverband. 

Wird bei Tieren mit (Abb.36, 57) so aktivierten Schilddrusen die cervicale 
Vagusresektion durchgefiihrt (und zwar schon bei einseitiger), so schlagt das 
Verhalten del' Schilddriisen unverkennbar und auffallig urn: es tritt in kurzester 
Zeit eine starke Kolloidanstauung ein, weil die nh-Zellen die Resorption des 
Kolloids gr6Btenteils einstellen; ihre Kerne werden blaB und chromatinarm. 
Sie verweilen aber zunachst noch in den Follikeln und k6nnen hier wiederum 
eine Aktivierung vortauschen, die aber in Wirklichkeit nicht mehr vorhanden ist, 
weil die Follikel prall mit Kolloid gefiillt sind und daher die Resorption fehlt; 
Randvakuolen sind nicht sichtbar. Werden in diesem Zust,and del' Schilddriise 
weitere Reize zugefiihrt - z. B. durch Aus16sung des anaphylaktischen Shocks, 
del' mit extremer Sympathicusreizung einhergeht '-, so wird das Verhalten der 
nh-Zellen noch auffalligE'r; sie treten vollig aus dem Follikelverband aus; solche 
Schilddrilsen erscheinen dann wie regelrechte Kolloidstrumen (Abb.70). Die 
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nh-Zellen wandern dabei aus dem Driisenparenchym teiJs den muskelfreien 
GefaBen zu, teils aber auch diffus ins umgebende Kapselgewebe del' Schilddriise, 
wobei sie ahnlich den intel'stitiellen Zellen CAJALS das ungemein feine, reticulal'e 

Abb. 70. Kolloidreiche Ruhesehilddriise eines mit artfremdem EiweiJ3 (inaktiviertem, sterilem Schweineserum) 
seusibilisierten und dann vagotomierten Kaninehens. Es iiberwiegen die dunkelkernigen Thyreoeyten, 
wahrend die hellkernigen nh-Zellen aus dem Follikelverband getreten sind. Die nur sensibilisierten, aber 
nicht vagotomierten Kontrollen zeigen gleiche aktivierte Sehilddriisenbilder wie das der Abb. 36 und der 

Abb.57 . Ha.-Eos.-Praparat. Mikrophoto. Obj. D., Ok. 6. 

Abb. 71 . Gleiches Praparat wie das der Abb. 70. Aus dem Follikelverband getretene n"-Zelle am Sehilddriisen­
hilus bei 1000faeher VergroBerung. Es handelt sieh nicht etwa urn einen Fibroeyten! Man beaehte den starker 
gefarbten Chromatinbroekellinks unten an der Kernmembran, wie er sieh ganz ahnlieh aueh an der nk-Zelle 

links unten im Follikelverband der Abb. 68 zeigt! Mikrophoto. 

nel'vose Terminalgewebe als Leitplasmodium zu benutzen scheillell. Da die 
kolloidproduzierenden Thyreocyten im Follikelverband bleiben und infolge der 
ilmen erneut zugeflossenen Reize ihl'e Sekretion fortsetzen, so kommt es in 

23* 
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diesen Fallen, da kaum noeh kolloidresorbierende nh-Zellen in den Follikeln 
vorhanden sind, stets zu einer ausgesprochenen, strumaiihnlichen Stapelschilddruse 
mit groBen Follikeln, die allenthalben prall mit eosinophilem Kolloid gefUllt 
sind. Andere Operationstraumen hatten nie irgendeine Anderung im histologi­
sehen Sehilddriisenbild zur Folge. - Vielleieht sind die nh-Zellen mit den "neuro­
genen Nebenzellen" identiseh, die STOHR jr. (1939) in vegetativen Ganglien 
besehrieben hat und die er mit del' Erzeugung von Acetylcholin in Zusammen­
hang bringt. Es ist durchaus moglieh, daB die nh-Zellen in del' Sehilddriise VOl' 
Einsonderung des Hormons durch Produktion eines Stoffes (Acetyleholin 1) 
das Kolloid diinnfliissig und resorptionsfahiger machen. Die Einsonderung 
selbst scheint dann naeh Art einer Phagocytose VOl' sich zu gehen. 

Obige Beobaehtungen erscheinen geeignet, die alleinige und dominierende 
Rolle, die in den letzten J ahren dem thryreotropen Hypophysenvorderlappen­
hormon im Sehilddriisenregulationsmechanismus von bestimmter Seite zu­
gesehrieben wurde, nieht unerheblich zu el'schiittern und den Wil'kstoff ineine 
Reihe anderer Regulationsmeehanismen einzuordnen, die bislang aus nieht 
reeht klal'en Griinden zu sehr vernaehlassigt wul'den. 

Vieles sprieht dafiir, daB ein intaktes Vagussystem fiir eine gel'egelte Tatig­
keit del' nh-Zellen im Organismus notwendig ist. Die nh-Zellen seheinen ihr 
resorbiel'tes Sekl'et aueh auBerhaIb del' Sehilddl'iise abgeben zu konnen, wobei 
wiederum parasympathisehe Einfliisse von Bedeutung sind, wie sieh weiter 
unten noeh zeigen wird. Abb.71 zeigt eine solehe nh-Zelle am Sehilddriisen­
hilus bei 1000£aeher VergroBerung im Mikrophotogramm; es ist das gleiehe 
Praparat wie das del' Abb. 70. 

IX. Die nh-ZeBen und ihre Beziehungen zum Basedow­
und Kropfproblem. 

Die lcolloidresorbierenden nh-Zellen treten, wie oben dargelegt, beim Tiel'­
vel'sueh in del' aktivierten Sehilddriise gehauft auf und iibertreffen dabei sehlieB­
Iieh die kolloidproduziel'enden ThYl'eoeyten ganz el'heblieh an Zahl. Ihr Ver­
halten entsprieht weitgehend demjenigen, wie ieh es in den Strumen bei del' 
mensehliehen BASEDowschen Krankheit naehweisen konnte. 

Charakteristiseh ist in del' Basedowstruma, daB die nh-Zellen in den Sehild­
driiseninterstitien und an den GefaBen stets grofJe, breite, ovaliire Keme haben 
mit sehr breiten Protoplasmahojen, wobei sie wiederum mit cinem sie intra­
plasmatiseh versorgenden, feinsten nel'vosen Terminalreticulum versehen sind 
(Abb.72), in dem sieh SCHwANNsehe Kerne (s) vorfinden. leh habe VOl' einigen 
Jahren besehrieben, daB in del' Basedowstruma sieh am nervosen Terminal­
gewebe deutlieh erkennbare, krankhafte Veranderungen gegeniiber del' Norm 
naehweisen lassen und habe dieselben mit entspreehenden Abbildungen im 
einzelnen gesehildert. 

Die nh-Zellen del' Basedowstruma (Abb.72, nh) zeigen haufig besonders 
auffallende Vakuolenbildung del' breiten Plasmaleibel', dabei stellenweise pyk­
notisehe Kerne (Abb.72, nh1 ), beides Erseheinungen, die an den nh-Zellen 
hauptsaehIieh im Dl'iiseninterstitium und an den GefaBen gefunden werden, 
weniger im Follikelverband. Es ist wesentlieh, daB man zu diesen Studien nul' 
solehe lebensfriseh fixierte Basedowstrumen verwendet, die vorher kein Jod 
bekommen haben. Dureh die Jodbehandlung wird das diesbeziigliehe Bild 
el'heblieh abgeandel't. 
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Wiederum in weitgehender Ubereinstimmung mit den experimentell gewon­
nenen und oben beschriebenen Bildern finden sich die groBen, hellen Kerne del' 
nh-Zellen im Follikelverband del' Basedowstruma fast ausnahmslos in runden 

, 
Abb. 72. Bascdowstruma cines 26jiihrigcn Miiilchens. Opcrationsmatcrial. Nerv6ses Terminalreticulum mit 
SCHW ANNschen Kernen (8) an grollkernigen, protoplasmareichen nh-Zellen (nh) mit dick-ovaliiren K ernen, 

aullerhalb des }rollikelverbandes. nll, zugrundc gchendc nh-Zelle mit K ernpyknose. 
BIELSCHOWSKY-GROS·l\fethode. Vergr. 1800. 

Abb. 73. Charakteristisehe mensehliche Basedowstruma (Operationsmaterial). Es iiberwiegen die hellkernigen 
groBen nh-Zellen gegeniiber den dunkelkernigen, kleineren Thyreoeyten. Hil.-Eos.-Priiparat. Mikrophoto. 

Obj. D., Ok. 6. Die Thyreocytcn lassen sieh durch ihre eosinophilen Protoplasmah6fe und glatten 
Kernmembranen Yon dunkelkernigen "onkotischen" nh-7.ellen nnterscheiden. 

odeI' rundlichen Formen, nicht dagegen wie auBerhalb der Follikel in breit­
ovalaren. Die nh-Zellen haben auch in del' nicht mit Jod behandelten Base­
dowstruma wiederum meist blaschenformige, auffallend helle Kerne mit oft 
deutlich polygonal begrenzten Protoplasmaleibern (Abb. 73). Da sie hier die 
kolloidproduzierenden Thyreocyten mit dunklen, kleineren Kernen bei weitem 
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uberwiegen, ist die echte, nicht mit Jod behandelte Basedowstruma infolge Uberzahl 
an kolloidresorbierenden nh-Zellen stets kolloidarm, fa viellach sogar kolloidfrei. Dies 
Bild wird durch die praoperative Jodbehandlung nach PLUMMERS glucklicher 
Anweisung zwarverwischt, bleibt aber immer durchsichtig. Keinesfalis wird durch 
fortgesetzte Jodbehandlung die Basedowstruma fUr immer armer an nh-Zellen. 

Abb. 74. In der menscllliellen Basedowstruma finden siell Ilocllgradige patllologiselle Veranderungen am intra­
glanduliiren terminalcn Nervengewebe, die siell in teilweisem kornigen Zerfall der Neurofibrillen des Prater­
minalplexus und besonders auell in Vakuolenbildung und Kernpyknose de. nh-ZeUen des Interstitiums zeigen. 

BIELSCHOWSKY-BoEKE-Methode. Vergr.800. 

1m Interstitium der Basedowstruma falit fast noch mehr als die krankhaften 
Veranderungen des Neurofibrillenapparates auf, daB die nh-Zellen, die normaler­
weise den wichtigsten Bestandteil des neurohormonalen Schilddrusensystems 
darzustelien scheinen, stellenweise schwerste Veranderungen aufzuweisen haben, 
die sich - wie Abb. 74 zeigt - in einem vollstandigen vakuolaren Aufl6sen der 
breiten Protoplasmaleiber in ziemlich eindrucksvoller Auspragung vorfinden. 
Gleichzeitig bemerkt man an den veranderten nh-Zelien teils eine Pyknose des 
Zellkernes, teils sehr haufig eine Mehrkernigkeit, so daB zweikernige nh-Zelien 
mit vakuolisiertem Protoplasmaleib (Abb.75) keine Seltenheit sind; daneben 
k6nnen nh-Zellen mit 3-5 Kernen in einem groBvakuolisierten Plasmaleib 
angetroffen werden, wahrend andererseits auch riesige Einzelkerne vorkommen. 



Basedow -Studien_ 359 

Es wurde mehrfach auf die Bedeutung del' neurovegetativen Receptoren­
felder des Sinus caroticus fUr die Schilddrusenfunktion hingewiesen; diese 
Receptorenfelder bilden abel' nicht nul' mit del' Schilddruse eine funktionelle 
Einheit im Sinne eines geregelten Durchblutungsmechanismus, sondeI'll sind 
VOl' allem auch beim Gesunden als "Herzschlagzugler" (H_ E. HERING) tatig. 

Wenn nun einerseits die f 

auffallende Durchblutungs- ~ 
starke del' Basedowstruma 
mit ihren bei Operationen 
immer wieder auffallenden, 
tonuslosen GefafJen und dem 
kJinisch so typischen" Ge­
faBsch wirren", andererseits 
die TachylcaTdie des Base­
dowkranken als Hauptcha­
rakteristika dieses Krank­
heitsbildes imponieren, so 
diirfte gerade in diesem 
Zusammenhang von beson­
derem Interesse sein, daB 
sich an den neurovegeta­
tiven Receptorenfeldern des 
Sinus caroticus beim schwe­
ren, ausgepragten Basedow 
(del' Patient starb 2 Tage 
nach der Operation unter 
den bekannten Erscheinun­

.. 

.. .. . .. 

Abb.75. Resczierte Basedowstruma. Einzelne nh-Zelle mit zwei 
Kernen und vollstandig vakuolisiertem Plasmaleib. Die beiden 
Kerne sind bei K mit einer dichten Chromatinbriicke verbunden, 
wie das Praparat seIber deutlicher zeigt. t Follikelzellen (Thyreo-

cyten). Mikrophoto. Obj. 't.. mm Olimmers., Ok. 8. 
BIELSCHOWSKy-BoEKE-l\<Iethode. 

gen del' "postoperativen Reaktion") hochgradige Veranderungen nachweisen 
lieBen, die sowohl den neurofibrillaren Apparat del' Receptorenfelder selbeI' 
als auch das SCHW .ANNSche Plasmodium hierselbst betreffen. lch habe diese 
neurohistologischen Untersuchungen des Sinus caroticus nur an gestorbenen 
Basedowkranken durchfuhren konnen, und man konnte daraus den nahelie­
genden Einwand erheben, daB es sich hier urn agonale, postmortale odeI' in 
del' "postoperativen Reaktion" entstandene Veranderungen handelt. Del' Ein­
wand "agonaler oder postmortaler Veranderungen" ist streng genommen selbst­
verstandlich nicht zu entkraften. lch kann daher - bis ich einmal lebens­
frisch fixiertes Material bekomme - vorlaufig nul' sagen, daB ich schon seit 
10 Jahren sehr viele Hunderte und abel' Hunderte vonguten Nervenpraparaten 
menschlicher Carotissinus, die von Leichen stammen, angefertigt habe; dabei 
sind aIle Altersstufen vom Fetus bis zum 88jahrigen Mann vertreten; nicht 
ein einziges Mal aber habe ich bisher solche Veranderungen angetroffen wie 
beim M. Basedow f Uberhaupt scheint der neurofibrillare Apparat gegen post­
mortale Veranderungen auBerordentlich resistent zu sein, und ich glaube, 
daB er mit zu dem diesbezuglich am meisten resistenten Gewebe uberhaupt 
gehort. Ein Gleiches steHte STOHR jr. an deu Nerven beim Magenulcus fest. 
Deswegen haben die alten Anatomen ja auch schon das Gewebe "verfaulen" 
lassen, urn schlieBlich die Ganglienzellen ubrig zu behalten. 

lch bin daher von del' vital entstandenen Art diesel' schwer krankhaften 
Veranderungen im Sinus caroticus del' verstorbenen Basedowkranken uberzeugt. 
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Man erkennt am Receptorenfeld seIber (Abb.77) eine diffuse Verquellung der 
Achsenzylinder und einen kornigen Zerfall der Neurofibrillen, wahrend die 
SOHWA: Nschen Kerne ein an die nh-Zellen der Basedowschilddruse erinnerndes 
Aussehen erhalten haben: vakuolisiertes Plasma, hochgradige Kernpyknose. 
Stellenweise findet man ganz analoge Bilder zu nh-Zellformen der Basedow­
struma. So zeigt Abb. 78 eine solche Zelle mit 3 Kernen. Es ist moglich, daB 

v 

Abb.76. Sehr schwerer Morbus Basedow; Tod iu der "postoperativeu Reaktion"; stark vergr6JJerter Thymus 
und lymphatiseher Raehenring. .l<Ian sieht an den Reeeptorenueurofibrillen des Sinus earoticus allenthalben 
ausgepriigte Vakuolenbildung(V). Mikrophoto. Obi. '/12 mm t)limmers., Ok. 8. BIELSCHOWSKY-BoEKE-Methode. 

es sich bei diesen letzteren um CAJALS "interstitielle Zellen" handelt. MEIJLING 
(1938) schildert das Vorkommen dieser letzteren im normalen Sinus caroticus 
des Pferdes. lch bezweifele ebenso wie MEIJLING das Vorkommen dieser Zellen 
im Sinus caroticus nicht, glaube aber andererseits auch nicht, daB nur zu ihnen 
allein eine plasmatische Verbindung der Terminalfibrillen des Rcceptoren­
feldsystems besteht; auch zu den Fibrocyten der Adventitia tritt das receptive 
Terminalreticulum der Neuroreceptoren in ebenso enge Verbindung, wie ich 
mich an meinen Praparaten allenthalben in beliebiger Variation uberzeugen kann. 
Falls die Zellen, an denen ich die oben beschriebenen schwer krankhaften Verande­
rungen beim M. Basedow antraf, im Receptorenfeldsystem normalerweise den 
interstitiellen Zellen CAJ ALs entsprechen, dann weise ich um so eindringlicher auf 
die ganz analogen Bilder meiner nh-Zellenveranderung in der Basedowstruma 
hin und mache auf die Haufigkeit dieser wichtigen Zellen aufmerksam. 

Was die Veranderungen des Sinus caroticus betrifft bzw. seines Receptoren­
feldsystems, so glaube ich also nicht, daB es sich hierbei um agonale oder post­
mortale V organge handelt, und ich hoffe, den entsprechenden definitiven Beweis 
durch Untersuchung geeigneten Materials erbringen zu konnen. Dagegen halte 
ich es fur moglich, daB die Veranderungen in solch hohem MaBe wenigstens 
teilweise auch Folge der durchgemachten schweren "postoperativen Reaktion" 
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sind. Letztere - in ihrem eigentlichen Wesen noch nicht v6l1ig gekHirt; es sei 
daran erinnert, was oben im Abschnitt tiber die Frage des "Anti-Hormons" tiber 
sie ausgeftihrt ist - geht bekanntlich mit hochgradigen Reizerscheinungen 

Abb.77. Gleiches Priiparat wie das der Abb. 76. Verquellung der Achsenzylinder nnd stellenweise korniger 
Zerfall der Neurofibrillen irn Receptorenfeld des Sinns earotiens. Gleiehe VergroBerung wie Norrnalpraparat 

der Abb. 42. BIELSCHOWSKY-BOEKE-Methode. 

des vegetativen Systems einher; sie erinnert in vielem an das BiId des ana­
phylaktischen Shocks. Es ware daher m6glich, daB die postoperative Reaktion 
zur Verschlimmerung der beschrie benen Veranderungen des Receptorenfeld­
systems beitriigt. 
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Wie dem aber auch sei, fUr die Basedowklinik und -pathologie scheint sich 
aus den Befunden am Sinus caroticus ein Anhalt dafUr zu ergeben, daB die hier 
gefundenen Veranderungen wohl geeignet sein konnen, eine Erklarung fiir eines 
der pragnantesten klinischen Symptome der BASEDowschen Krankheit zu geben, 
namlich die Tachykardie; sie konnte danach als eine "Entzugelungstachykardie" 
aufgefaBt werden. Dnd damit ergebe sich fiir die Pathologie des Morbus 
Basedow die weitere SchluBfolgerung, daB die krankhaften Abweichungen beim 
Basedow gar nicht so ohne weiteres als "rein funktionell" anzusehen waren, wie 

Abb.78. Gleiche Priipa.ratenserie wie das der Abb. 76, 77. 
Drei diek-ovaliire Kerne des Sinns earotieus in einem Riesen­
plasmaleib, der vollstandig vakuolisiert ist und an die ent­
sprechend aussehenden nh-Zellen (vgl, Abb. 751) in der 

resezierten Basedowstruma dieses Patienten erinnert. 
Mikrophoto. Obi. 1/" mm Olimmers., Ok. 

es oftmals und bis in unsere Tage 
noch hingestellt ist, sondern sich 
vielmehr einer entsprechenden 
Spezialtechnik als durchaus erfaB­
bare und wohl beachtbare krank­
hafte Veranderungen enthiillen, 
die - gradmaBig selbstredend 
im Einzelfalle verschieden -
allerdings beim Fortfall der toxi­
schen Thyreoideaeinfliisse gemaB 
der erstaunlichen und ungeahnt 
expansiven Regenerationsfahig­
keit dieser vegetativen Elemente 
scheinbar in kiirzester Zeit einer 
weitgehenden Restitution zugang­
lich sind. 

Ganz im Gegensatz zur kolloid­
armen Basedowstruma, bei der 
also die nh-Zellen die Driise 
beherrschen, ist die prall mit 
dickem Kolloid gefiillte Struma 

diffusa kolloides arm an aktiv resorbierenden nh-Zellen! Die kolloidproduzierenden 
Thyreocyten dagegen stehen ganz im V ordergrund und konnen ihrerseits ein 
aktives Aussehen zeigen. Vor allem sind bei der Kolloidstruma die Follikel seIber 
arm an nh-Zellen. Die letzteren finden sich lediglich in den Interstitien und an den 
GefaB.en noch in einiger Anzahl vor, wenngleich sie auch hier zahlenmaBig gegen­
iiber der Norm stark zuriicktreten. Beim endemischen Kropf scheinen Entartungs­
zeichen im nh-Zellsystem zu bestehen und die nh-Zellen iiberhaupt ganz in den 
Hintergrund zu treten, womit vielleicht das seltene V orkommen eines M. Basedow 
in solchen Gegenden zusammenhangen konnte. Bei der erhohten chemischen Affini­
tat des neurotropen Vitamin Bl zum nh-Zellsystem ware es durchaus moglich, 
daB in den Kropf-Endemiegegenden neben dem Jodmangel auch ein relativer 
BI-Mangel als atiologischer Teilfaktor in Frage kame. Ein genuiner M. Basedow 
hingegen pflegt sich auf dem Boden einer bis dahin unveranderten Schilddriise 
mit vorhandenen nh-Zellen zu entwickeln, wahrend das in unseren Gegenden 
auBerordentlich seltene "Toxic adenoma" der Amerikaner den in sol chen adeno­
matosen Strumen anzutreffenden nh-Zellen seine Entstehung verdanken diirfte. 
DaB die nh-Zellen in solchen Adenomknoten auch maligne werden konnen 
und dann Tumoren hochinteressanter Pragung bilden, davon habe ich rich 
in einem unserer Operationsfalle bei einer 59jahrigen Frau iiberzeugen konnen, 
dessen ausfiihrliche Veroffentlichung an anderer Stelle erfolgt. 
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X. Zur weiteren Funktion der nh-Zellen und der Jodwirkung 
auf die Basedowschilddriise. 

Einen interessanten Einblick in die weitere Funktion der nh-Zellen gewahrt 
folgende Versuchsanordnung, die ich als Beispiel vom Kaninchen K 69, das 
dieser Versuchsreihe angehort, schildern will: das Tier wurde in der iiblichen 
Weise - 5mal jeden 4. Tag 2 ccm steriles, inaktiviertes Schweineserum subcutan 
in den rechten Hinterlauf injiziert - sensibilisiert. N ach erfolgter Sensibilisierung 

a b 
Abb. 79 a uud b. Linke Schilddriisenbiilfte von Kaninchen K 69 (s. Text). a Ansicht von vorne, 

b Ansicht von hinten. Dreimal nat. GroBe. 

wurde in kurzer Urethannarkose die rechtseitige, cervicale Vagusresektion durch­
gefiihrt. Am 3. Tag nach diesem Eingriff erhielt das Tier 30 MsE thyreotropes 
Hormon intraperitoneal, am 4. Tag wiederum 30 MsE thyreotropes Hormon 
intraperitoneal und am 5. Tag nochmals 30 MsE thyreotropes Hormon intra. 
peritoneal. Am 6. Tag wurde die rechte Schilddriisenhalfte herausgenommen 
und in 12%igem neutralen Formol fixiert; gleichzeitig wurde die linksseitige, 
cervicale Vagusresektion ausgefiihrt; das Tier bekam danach kurze Zeit PreB. 
atmung, erholte sich aber sogleich. Am 3. Tag nach diesem letzten Eingriff trat 
am Abend der Spontantod ein. Das histologische Bild der rechten Schilddriise 
zeigt eine ausgesprochen kolloidreiche Ruheschilddriise, trotzdem 3 Tage vorher 
taglich je 30 MsE thyreotropen Hormons verabfolgt waren. Der Befund ent­
spricht dem Wirkungsmechanismus, wie er oben im Abschnitt iiber das sog. 
"Anti-Hormon" des naheren dargelegt ist. 

Besonders auffallend ist aber das Verhalten der linken Schilddriise. Wahrend 
normalerweise nach Herausnahme der einen Schilddriisenhalfte - wohl infolge 
vermehrt ausgeworfenen korpereigenen thyreotropen Hormons - die andere 
zuriickgebliebene Schilddriisenhalfte gewohnlich hypertrophiert und die Zeichen 
einer Aktivier'ung au/wei8t, sieht man in dieser Schilddriise nach erfolgter Vagus-
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resektion nicht nur keine Hypertrophie, sondern im Gegenteil aile Zeichen einer 
sta1'k ausgepragten Atrophie. Die Atrophie ist derart gro{3, da{3 man von einem 
volligen Wegschmelzen nicht nur der Follikel, sondern des gesamten Schilddriisen­
gewebes iiberhaupt sprechen kann. 

Wenn ein so hochgradiger Schwund des Schilddrusengewebes vorhanden ist, 
dann muBte man das grobanatomisch erkennen konnen; das ist in der Tat der 
Fall. In den Lichtbildern der Abb. 79 a und b sieht man die herausgenommene 
linke Schilddrusenhalfte von vorn und von hinten. Besonders in der letzteren 

Abb.80. Linj,e Schilddriise von K 69 (s. Text). VoUstandige Atrophie der Follikei, nicht eine nh-ZeUc im 
Follikelverband. Mikrophoto. Obj. D, · Ok. 6. Ha.-Eos.-Praparat. 

Ansicht, wo kein Kapselgewebe stort, erkennt man gut, wie statt der sonst ein­
heitlichen Schnittflache einer Schilddruse unregelmaBig unterteilt erscheinende 
Gewebskomplexe vorhanden sind, wobei man vermuten kann, daB sich hier 
grundlegende Veranderungen abgespielt haben mussen. 

Diese Vermutung wird zur Sicherheit, wenn man die histologischen Serien­
schnitte studiert. An denjenigen Schilddrusenteilen, die noch ein deutliches 
Follikelsystem erkennen lassen (Abb. 80), sieht man, daB sich die Follikel in 
direkter Auflosung befinden. Am meisten Ahnlichkeit haben die Praparate noch 
mit denjenigen Stellen in typischen Altersschilddrusen, deren Follikelatrophie 
die Abb. 29 zeigt. lch bitte, dies Bild damit zu vergleichen. 

Auffallend bleibt, daB sich im Follikelverband dieser vollig atrophischen 
Kaninchenschilddriise auch nicht eine einzige nh-Zelle mehr vorfindet. Die letzteren 
sind vielmehr aus dem Follikelsystem ausgetreten und befinden sich in groBen 
Schwarmen im Kapsel- und perihilaren Binde- bzw. Fettgewebe. Die zuriick­
gebliebenen, in weiterer Auflosung begriffenen Follikel bestehen einzig und allein 
noch aus den dunkelkernigen Thyreocyten. 

Die auBerhalb des Follikelverbandes befindlichen nh-Zellen zeigen teils sehr 
groBe blaschenformige Kerne mit stellenweise sehr deutlich sichtbaren Kern-
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membranen und auBerdem ungewohnlich grofJe - etwas dunlder als gewohnlich 
erscheinende - Plasmaleiber. An vielen dieser nh-Zellen sieht man sehr·schone 
Bilder amitotischer Zellteilungen; stellenweise kommen wahre Riesenkerne zu 

Abb . 81. Andere Stelle der Sehilddriise von K 69. VOllige Atrophic nach Art einer K,'etinenschilddrlise 
(vgl. Abb. 82), 

Abb, 82 . Atrophisehe Sehilddriise cines 57jahrigen Kretinen. (Nach WEGELIN 1936.) 

Gesicht. Vom typischen Schilddriisenbau ist an solchen Stell en, obwohl es sich 
doch um direkte Schilddriisenschnitte des herausgenommenen Organs handelt, 
nichts mehr zu sehen (Abb, ' 81), 1ch wurde beim Betrachten dieser Serienschnitte 
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unwillkiirlich an Bilder von Kretinenschilddriisen erinnert und bit~e, einmal die 
Ietzte Abbildung mit del' Abb. 82 zu vergleichen, die WEGEr,IN (1936) von einer. 
K1'etinenschilddriise angefertigt hat. 

1m Einklang mit dem oben iiber "Nervensystem und Schilddriise" sowie 
im Abschnitt libel' "das neurohormonale Schilddriisensystem" Dargelegte zeigen 
auch diese experimentellen Befunde, daB dem Pamsympathicus eine wesentliche 
Komponente im 8childdriisenregulationsmechanismu8 zuzuschreiben ist, wobei die 

k 

Abb. 83. Resezierte Struma eines schweren Basedowfalles mit 119 % Grundumsatzsteigerung. Bcginnende 
Kernpyknose (k) onkotischer nll-Zellen mit groBen, granulierten Plasmaleiberu im Follikelverband. 

Ha.-Eos.-Praparat. Mikrophoto. Obi. D, Ok. 6. 

neurohormonalen Zellen des Vagussystems wahrscheinlich den wichtigsten Faktor 
dieses besonderen biologischen 8yste1n8 darstellen. 

Man konnte vielleicht del' Meinung sein, die vorliegenden experimentellen Er­
gebnisse auf die menschliche Basedowtherapie anzuwenden und eine Vagotomie 
in Vorschlag zu bringen. lch mochte davor vorlaufig noch ernstlich warnen: 
nicht nul' die Rekurrensparese und die dann eintretende Stimmbandlahmung 
waren unangenehm, auch schwerste Pneumonien und Lungenabscesse konnten 
als Folgeerscheinungen das Leben des Patienten aufs auBerste bedrohen. 

Dagegen spricht vieles dafiir, daB die uns allen bekannte giinstige Jodwirkung 
auf die Basedowstruma in den oben dargelegten Wirkungsmechanismus, d. h. 
das nh-Zellsystem im engeren Sinne eingreift, und zwar nach Art einer voruber­
gehenden Ausschaltung der Resorptionsjahigkeit dieser Zellen. 

lch zeige zunachst in Abb. 83 das Bild einer Basedowstruma, die bei del' 
Operation eines schwersten Basedowfalles mit liber 100% Grundumsatzsteigerung 
schon VOl' vielen Jahren gewonnen wurde. Damals war die richtige Art del' Jod­
darreichung wohl noch nicht geniigend ausgearbeitet: man kann ziemlich sicher 
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sagen - auch wenn die auBerst geringen diesbezuglichen Jodmengen nicht in 
der Krankengeschichte angegeben waren, daB dieser Kranke ganz offensichtlich 
viel zu wenig Jod bekommen hat; ich bin uberhaupt der Ansicht, daB vielerorts 
bei der praoperativen Vorbereitung des Basedowkranken auch heute noch zu 
geringe Mengen Jod gegeben werden. Die praoperative, kurzfristige Jodbehand­
lung kann ihren ungemein gunstigen EinfluB nur dann in vollem MaBe ausuben, 
wenn Jod in groBeren Mengen gegeben wird, als es vielfach ublich ist. 1m obigen 
Fall war in keinem einzigen Follikel Kolloid anzutreffen; in sol chen Fallen 

Abb. 84. Nach geniigend hohen Jodgabenresezierte Basedowstrnma (s. Text). Ha.-Eos.-Praparat. l'rIikrophoto. 
Obi. D, Ok. 6. 

wurden im allgemeinen zu geringe Jodgaben als Operationsvorbereitung ge­
geben. Man prUfe sein Operationsmaterial danach und gebe verdoppelt, ja ruhig 
verdreifachte Dosen. Und man gebe Jod weiter auch am Operationstag und 
ebenso abklingend in den ersten Tagen nachher. Eine geringere Mortalitat und 
eine geringere "postoperative Reaktion" werden die Folge sein, wie wir das 
auch an unserem Krankengut in den letzten Jahren feststellen konnten. 

Bei dem oben genannten Kranken, der am 2. Tag nach der Operation starb, 
sieht man an den nh-Zellen seiner typischen Basedowstruma (Abb. 83), daB eine 
eben angedeutete Kernpyknose stellenweise sich zu bilden beginnt, wobei die 
nh-Zellen noch allenthalben im Follikelverband anzutreffen sind. 

Ganz anders wird das Bild der mit genugend hohen J oddosen kurzfristig 
vor der Operation behandelten Basedowstruma. Hier ist es zunachst unter den 
J odgaben wieder zu einer Kolloidansammlung in den Follikeln gekommen, und 
ihre Bilder erinnern an eine temporare Ruheschilddruse. Vor allen Dingen 
ist aber in den mit genugend hohen Jodgaben vorbehandelten Basedowstrumen 
eine ganz deutliche und unverkennbare allgemeine Kerniinderung der nh-Zellen 
eingetreten, die an einem GroBteil der nh-Zellen zur definitiven Autolyse fiihrt. 
Die Kerne sind auffallend kleiner geworden und - im Gegensatz zur aktiv 
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tiitigen, resorbierenden nh-Zelle - dicht, tiefdunkel und gleichmiiBig, nicht 
abel' nach Art einer degenerativen Kernpyknose, solange sie sich noch in den 
Follikeln selbst befinden. Die Befunde scheinen dafiir zu sprechen, daB unter 
dem EinfluB geniigend hoher Jodgaben in den nh-Zellen ein erheblich jod­
konzent'fierteres Hormon zur Resorption kommt, als dies normalerweise del' Fall 
ist, wo man solche nh-Zellen, bei deren Anwesenheit sich das Kolloid VOl' del' 

Abb.85. Nach geniigendcr Jodvorbehandlnng resezi erte Basedow· 
struma. Mit zngrllnde gehendem Zellmaterial gefiillte ableitende, 
mnskelfreie SchilddriisengefiiBe (LymphgefuBe ?). Hii.-Eos.-Priiparat. 

Mil{fophoto. Obj. D, Ok. 6. 

Resorption gewohnlich in 
stark "verfliissigter" Form 
in den Follikelll vorfin­
det, nicht zu Gesicht be­
kommt. Infolge diesel' Zell­
veriinderungen, die an 
HAMPERLS "Onkocyten" 
erinnern, scheint den in del' 
Schilddriise anwesenden nh­
Zellen alsdann eine weitere 
Resorption des konzen­
trierten Kolloids nicht mog­
lich zu sein: es kommt 
zur Kolloidstapelung in 
den Follikeln der Basedow­
schilddriise. Gleichzeitig fin­
det sich in den breiten, 
muskelfreien Schilddriisen 
gefiiBen (LymphgefiiBe ~ 
V enensinus ~) eine sehr er­
hebliche Ansammlung zu­
grunde gehenden Zellmate­
rials, das scheinbar aUf! 
veriinderten, abgestoBenen, 
nh-Zellen besteht. J eden­
falls findet man die ablei­
tenden, muskelfTeien Gefa{3e 
der mit geniigend hohen J od­
gaben vorbehandelten Base­
dowschilddriise stellenweisc 

prall mit solchem ZelldetTitus gefiillt, und zwar nicht nul' innerhalb del' Driise 
selbeI' (Abb. 84), sondern ebenso auch im ableitenden para- und priitrachealen 
(Lymph-?) GefiiBgebiet (Abb. 85 und 86). Nul' zum bedeutend geringeren 
Teil scheint sich eine gewisse Anzahl von nh-Zellen auch ins Lumen des einen 
odeI' anderen Follikels abzustoBen und dort del' Plasma- und Karyolyse anheim­
zufallen (Abb.87), ein Vorgang, den man in erheblich herabgesetztem MaBe 
iibrigens auch hier und da an normalen Schilddriisenfollikeln beobachten karll. 

Wesentlich scheint mil' zu sein, daB die Umbildungs- bzw. Riickbildungs­
vorgiinge im nh-Zellsystem del' mit geniigend hohen Jodgaben vorbehandelten 
Basedowschilddriise offensichtlich nicht nur voriibeTgehenden Charakter tragen, 
sondern VOl' allen Dingen auch nul' an den in der SchilddTUse befindlichen nh­
Zellen vorzugsweise zur Auswirkung kommen. Da wir unten sehen werden, daB 
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das eigentliche "Quellgebiet" der nh-Zellen gar nicht die Schilddriise seIber ist, so 
bleibt die Basedowschilddriise nicht nur keineswegs fiir dauernd unter den Jod­
gaben ruhiggestellt, sondern es scheint sich sogar diese Jodverabreichung nach 
Verbrauch bzw. Ausmerzung eines GroBteils der in der Schilddriise vorhanden 
gewesenen nh-Zellen als verstarkter Reiz zur Neubildung in dem vielfach gerade 
beim Basedow vermehrt vorhandenen, epithelialen Thymusgewebe auszuwirken, 
so daB nach voriibergehender Kolloidansammlung und AbstoBung der vorhanden 

Abb. 86. Schwerster Morbus Basetlow. Status ,.thymo-iymphaticus". Nach geuiigender Jodvorbehandlung 
resezierte Basetlowstruma 1m resezierten Gewebsstiickchen, tlas Struma untl Thymus miteinander verband, 
sieht man ableitende, muskclfreie GefiWe, tlie mit zugrunde gegangenem Zellmateriai vollgepfropft sind. 

Hii.-Eos.-Priiparat. lVIii<rophoto. Obj. D, Ok. 6. 

gewesenen intraglandularen, kolloidresorbierenden nh-Zellen nunmehr eine 
erneute Zuwanderung von groBen Mengen solcher frischen Zellen in die 
Schilddriise stattfindet, die das angesammelte Kolloid in kiirzester Zeit zur 
Resorption · bringen konnen, womit gleichzeitig klinisch eine wesentliche Ver­
schlimmerung des KrankheitsbiJdes einhergeht. 

FUr die Behandlung des Morbus Basedow ergibt sich daraus die wichtige Folge­
rung: 1. Jod nur als Operationsvorbereitung kurzfristig zu geben, und zwar in ge­
niigend hohen Mengen; 2. den giinstigen Zeitpunkt bei diesen Jodgaben fUr die 
Operation auszunutzen, d. h. gerade dann zu operieren, wenn die Basedowschild­
driise viele der in ihr vorhandenen, resorbierenden nh-Zellen abgestoBen und 
Kolloid in den Follikeln gebildet hat, keinesfalls aber zu warten, bis eine erneute 
Ansammlung von nh-Zellen stattgefunden hat und da.mit eine intensive Resorption 
des angestapelten Kolloids beginnt. Gerade hier aber liegt meines Erachtens 
ein Kernpunkt des "Basedowproblems": die Tendenz der nh-Zellen, in die 
Basedowschilddriise einzuwandern, wird durch das Jod nicht beeinfluBt; sie 
bleibt weiterhin bestehen und ist maBgeblich abhangig yom Pamsympathicus. 
Die Jodwirkung aber zeigt sich auch klinisch im temporaren Riickgang und 
nachher wieder im Anschwellen der Krankheitszeichen. Operiert man im 

Ergebnisse der Chirurgie. 33. 24 
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erstgenannten Zeitpunkt, SO erlebt man Gutes; operiert man im letzteren, SO 

gefahrdet man das Leben des Kranken aufs auBerste. 

Abb. 87. Naeh geniigender Jodvorbehandlung r esezierte Basedowstruma. Im Follikellumen Iteste zugrunde 
gcgangcner nh-Zellen. Mikrophoto. Obj. D, Ok. 6. Ha.-Eos.-Priiparat. 

f ' 

Abb.88. SehwersterMorbus Basedow. Status "thymo-Iymphaticus". Tod in del' "postoperativen Iteaktion". 
1m stark hyperplastisehen R achenring lwllkemi(Je, epitheliaie Zellen, di e sieh wie l!'ollikelzellen zneinander 

gruppieren (F). BIELSCHOWSKY-BOEKE-Praparat. ~[jkrophoto. Obj. D, Ok. 6. 

Kommt ein solcher Patient zum Exitus, so findet man in sehr vielen Fallen 
nicht nur einen stark vergroBerten Thymus (s. unten), wobei der epitheliale 
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Anteil am meisten hyperplastisch ist, sondern ebenso auch eine Hyperplasie der 
lymphatischen Apparate iiberhaupt. In den an der Chirurgischen Universitats­
Klinik Miinster nach der Basedowoperation bisher verstorbenen Fallen war 
ein solcher Befund fast regelmii(Jig festzustellen und fUr Pathologen und Kliniker 
gleichermaBen auffallend; lch komme im nachsten Abschnitt darauf zuriick, 
mochte hier abel' noch mitteilen, daB sich merkwiirdigerweise auch an den 
lymphatischen Apparaten z. B. des Rachenringes derartiger Kranker solch helle, 
den nh-Zellen ahnliche epitheliale Zellen nachweisen lassen, die - und das scheint 
wiederum beachtenswert - auch dort genau wie die nh-Zellen in del' Schild­
driise eine eigenartige Neigung zu follikuliiren Bildungen entfalten (Abb. 88, F). 

XI. Zum Basedow-Thymllsproblem. 
Es erhebt sich die Frage nach der Herkunft der nh-Zellen, die bei normaler 

Aktivierung del' Schilddriise und in del' menschlichen Basedowstruma bedeutend 
vermehrt angetroffen werden. 

Es wurde darauf hingewiesen, daB sich ein Teil del' nh-Zellen auch in del' 
normalen Ruheschilddriise vorfindet, und zwar teils in den Follikelverbanden 

Abb. 89. Schilddriise eines sensibilisierten Kaninchens. Man sieht, wie die kleine Arterie, die vom Thymus 
priitraeheal zur Schilddriise zog, von epitheloiden nh-Zellen vollstiindig umschwiirmt erscheint. Links unten 

die ersten Follikel der aktivierten Schilddriise. Hii.-Eos.-Prll.parat. Mikrophoto. lJbersicht. 

und hauptsachlich in den lnterstitien. Bei der Aktivierung del' Schilddriise, die 
mit einem Anschwellen del' Thyreocyten einhergeht, treten sofort die groBen 
nh-Zellen so massenhaft in den Follikeln in Erscheinung, daB die Annahme einer 
Einwanderung neuer nh-Zellen yom Schilddriisenhilu8 (Zentrum) aus zwingend 
erscheint, zumal man fast nie eine entsprechende Vermehrung der Follikelzellen 
innerhalb del' Schilddriise in diesem Stadium zu sehen bekommt, die fUr diese 
groBe Anzahl jetzt auftauchender nh-Zellen eine hinreichende Erklarung geben 
konnte. 

lch habe, um die Herkunft der innerhalb weniger Stunden bei del' Aktivierung 
in del' Schilddriise vermehrt auftretenden nh-Zellen feststellen zu konnen, solche 

24* 
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Schilddriisen mitsamt den eintretenden GefaBen und dem umgebenden, lockeren, 
pratrachealen Gewebe in Paraffin eingebettet und alsdann Serienschnitte 
angefertigt . Dabei ergaben sich iiberraschenderweise engste Beziehungen 
zwischen dem A uftreten der nh-Zellen in der alctivierten Schilddruse und dem 
Thymttsgewebe. Die vorgenommene, reihenweise Durchuntersuchung der Schild­
drusen im Zusammenhang mit dem pratrachealen Gewebe bis zum Thymus 
bei all diesen Versuchstieren hat mich schlieBlich zu der Feststellung gefuhrt, 

Abb. 90. Kernteilungsfiguren annh­
Zellen im perihiliiren Bindegewebe 
d er Schilddriise eincs Kaninchens, 
das 3ma l 30 MsE thyreotropen Hor­
mons intraperitoneal erhielt. Hli.­
Eos. - Priiparat. Mikrophoto. Obj. 

' /12 mm ijlimmers. , Ok. 8. 

daB die nh-Zellen der alctivierten Schilddriise offenbar 
mit grof3lcernigen, epitheloiden Zellen des Thymus 
identisch sind und von dort aus in die Schilddriise 
einwandern. Dabei scheinen sie das SCHWANNsche 
Plasmodium des nervosen Praterminalplexus als 
Leitplasma zu benutzen, wobei sieteils im Neuro­
reticulum des lockeren, pratrachealen Fettgewe­
bes, teils in den perivasalen Nervenplexen vom 
Thymus in die Schilddriise ziehen. Letzteres zeigt 
bei Ubersicht das Mikrophotogramm der Abb. 89 
recht gut, in dem man erkennen kann, wie das im 
Querschnitt getroffene GefaB - eine kleine Arterie, 
die pratracheal vom Thymus zur Schilddruse 
zieht - von den epitheloiden nh-Zellen in groBer 
Menge umschwarmt und fast eingemauert erscheint. 
Links unten sieht man in der gleichen Abbildung 
die ersten Follikel der dicht anliegenden Schild­
druse. 

Abgesehen von diesem perivasalen Weg scheinen 
die nh-Zellen mit besonderer Vorliebe auch das 
Neuroreticulum des lockeren pratrachealen Fett­
gewebes auf ihrer Wanderung vom Thymus in die 
Schilddriise zu benutzen. Man kann vielfach schon 
makroskopisch in solchen Fallen eine eigenartige, 
aus weiBlich-granuliert erscheinendem Gewebe be­
stehende Kontinuitat zwischen Schilddruse und 
Thymus erkennen, die ich als "weiBe Thymus­
straBe" bezeichnet habe und von der schon oben 
die Rede war. Genau so, wie es dort z. B. an den 

hochaktivierten Neugeborenenschilddriisen in Abbildungen gezeigt ist, finden 
sich auch hier bei der aktivierten Erwachsenenschilddruse in der ThymusstraBe 
allenthalben in groBen Mengen die epitheloiden nh-Zellen, weshalb sich eine 
nochmalige Abbildung hier eriibrigt. 

Betrachtet man die nh-Zellen an den beschriebenen Stellen - also auBerhalb 
der Schilddriise bzw. des Follikelverbandes derselben - mit starkeren Linsen­
systemen, so kann man sich unschwer davon uberzeugen, daB sie auf dem Wege 
zur Schilddriise, ausgehend aus dem Thymusgewebe, in diesem Stadium eine 
unverkennbare Neigung zur Vermehrung zeigen. 1m Mikrophotogramm der 
Abb. 90 lassen sich mehrere solcher Teilungsfiguren der groBen, blaschen­
formigen Kerne im Plasma der nh-Zellen ohne weiteres erkennen. Es scheint, daB 
dabei wiederum pamsympathische EinflUsse von maBgeblicher Bedeutung sind. 



Basedow-Studien. 373 

Sind die nh-Zellen in die Follikelverbande del' Schilddriise eingedrungen, so 
sieht man (Abb.91) normalerweise kaum noch Kern- odeI' Zellteilungen. Die 
Aufgabe del' nh-Zellen scheiI).t jetzt vornehmlich in del' ](olloidresorption zu be­
stehen, wobei offenbar das Protoplasma des Zelleibes in erster Linie beteiligt 
und daher gleichzeitigen Vermehrungsvorgangen in diesem Stadium weniger 
Moglichkeiten gegeben sind. 

1m Mikrophotogramm del' Abb. 91 sieht man gut, wie die nh-Zellen mit ihren 
charakteristischen hellen, blaschenformigen Kernen die Follikel angefiillt haben. 

Abb. 91. Die hcllkernigen nh-ZelJen illl F oIlikelverband der aktivi erten Raninch cnschilddriise. Diinnfliissiges 
Rolloid mit Resorptionsvakuolen . Hii.-Eos.-Praparat. lHikrophoto. Obj . D, Ok. 6. 

Man kann die eigentlichen, kolloidproduzierenden Thyreocyten mit ihren 
dunklen, kleineren Kernen ziemlich scharf von den blaBkernigen nh-Zellen 
unterscheiden. 

Bei langer dauernder Aktivierung del' Schilddriise z . B. durch fortgesetzte 
Zufuhr des thyreotropen Hormons odeI' infolge Sensibilisierung eines Tieres 
mit artfremdem EiweiB kann man feststellen, daB kurz vor Eintritt des Schild­
driisenrefraktarstadiums durchschnittlich nach 3 W ochen die Schilddriise und 
ihr Kapselgewebe prall mit nh-Zellen vollgepfropft sind. 1m Gegensatz dazu 
sieht man den zugehorenden Thymus solcher Tiere nahezu frei von nh-Zellen. 
Del' epitheloide Bestandteil des zur Schilddriise solch sensibilisierter Tiere 
gehorenden Thymus ist geradezu "weggeschmolzen" , wie man sich allenthalben 
in den entsprechenden Serienschnitten iiberzeugen kann. Aber auch makro­
skopisch kann man letzteres schon insofern feststellen, als sich z. B. bei den 
3 Wochen lang sensibilisiertf,)n Tieren - im Gegensatz zu den nichtschilddriisen 
aktivierten Kontrollen - statt des normalen Thymuskorpers bei der Sektion 
vielfach eine gallertartige, zusammenhiingende Masse vorfindet. 

Demnach ist zunachst festzustellen, daB bei experimenteller , langer dauernder 
Aktivierung der Schilddriise eine enorme Ansammlung von kolloidresorbierenden 
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nh-Zellen in den Follikelverbanden der SchilddrUse stattfindet. Diese stark ver­
mehrten nh-Zellen sind allem Anschein nach aus dem Thymus als dort gebildete, 
epitheloide Zellkomplexe ausgewandert, weshalb del: zu solch aktivierten Schild­
driisen gehorende Thymus des gesunden Versuchstiers fast frei von epitheloiden 
Zellbestandteilen befunden werden kann. 

Es wurde oben festgestellt, daB die nh-Zellen einerseits mit den Follikeln del' 
Schilddriise, andererseits mit dem parasympathischen Anteil des vegetativen 
Nervensystems in engel' morphologischer und funktioneller Verbindung stehen, 
weshalb ich dieZellkomplexe ja auch als "neuro-hormonaleZellen des Vagussystems" 

Abb. 92. GroEer Komplex hellkerniger nh-Zellen im Thymus des Kaninchel1s, der zur aktiviertel1 Schilddriise 
der Abb. 91 gehiirt (s. Text). Beachte di e gleichen nh-Zellen im Verband der Schilddriisenfollikel bei Abb. 91. 

bezeichnet habe, wobei die Moglichkeit einer Acetylcholinerzeugung durch das 
nh-Zellsystem zur Diskussion steht. - Die nh-Zellen stellen nun nicht nur nach 
einseitiger Vagusresektion die Resorption des Kolloids in del' Schilddriise groBten­
teils ein, es wird nach Vagotomie auch ihre weitere Abwanderung aus dem 
Thymus unterbunden. Dabei muB man sich von vornherein klar sein, daB 
durch Vagusresektion keinesfalls eine "Denervierung" del' Schilddriise odeI' des 
Thymus erreicht wird: es kann sich dabei lediglich um einen am parasympathi­
schen Anteil des vegetativen Nervensystems gesetzten, verhaltnismaBig sem 
grobtatzigen Eingriff handeln, del' im peripheren Neurosyncytium allerdings 
eine entsprechende, zeitweilige, funktionelle Zustandsanderung zur Folge haben 
muB, wobei wiederum Reaktionsart und jeweilige Verfassung des entsprechenden 
Gewebes eine nicht unbededeutende Rolle spielen werden. 

AIle Tierversuche, denen Untersuchungen an Schilddriise und Thymus 
zugrunde liegen, sind an gleichalterigen Tieren durchzufiihren, die unter den 
gleichen Lebensbedingungen gehalten werden, wobei jedesmal Kontrollen und 
Versuchstiere ein und derselben Serie auszuwerten sind; die hier beschriebenen 
Versuchstiere sind durchschnittlich 4-6 Monate alt. 

Das Kaninchen, dessen Thymusmikrophotogramm die Abb.92 zeigt, hat 
an 2 aufeinanderfolgenden Tagen je 125 MsE thyreotropes Hormon intraperi-
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toneal erhalten. Am Abend des 2. Injektionstages wurde urn 18 Uhr' in kurzer 
Urethannarkose (2,5 ccm einer 20%igen Urethanlosung) der rechtseitige Nervus 
vagus cervical freigelegt, auf eine anatomische kleine Pinzette gehoben und dann 
ohne Durchtrennung wieder an seinen Ort zuruckgelegt, wonach die Wunde 
durch Naht geschlossen wurde. Am 3. Tag nach dem Eingriff wurde das Tier 
durch Nackenschlag getOtet. Die Schilddruse zeigte sich deutlich und stark 

Abb.93. Kaninchen der glcichen Yersuchsreihe mit Tier der Abb. 92. Es erhielt ebenso zweimal 125l11sE 
thyreotropes Hormon. Statt Vagusfreilegllng wnrde die reehtseitige cervicale Vagusresektion gemacht 
(8. Text) . 1m Thymus stat.t del' Komplexc hellkerniger nh-Zellen allcnthnlben Blutextravasnte. Hit.-Eos. 

Priipnrat. lI1il{fophoto. Obj. D, Ok. 3. 

aktiviert; im Thymusgewebe sieht man allenthalben ganze Komplexe epilheloide1-
nh-Zellen mit ihren hellen, schwer farbbaren, gro(Jen Kernen (Abb. 92). Man 
vergleiche hiermit Abb. 91, wo die gleichen blassen nh-Zellen in den Follikel­
verbanden der aktivierten Schilddruse zu sehen sind. 

Gleichlaufend mit diesem Tier wurde ubereinstimmend ein 2. Kaninchen 
des gleichen Wurfes mit den gleichen Gaben des thyreotropen Hormons zur 
selben Zeit behandelt. Am Abend des 2. Injektionstages wurde urn 1820 Uhr 
die rechtseitige cervicale Vagusresektion durchgefiihrt in der gleichen, einige 
Minuten dauernden Zeit, in der das zugehorige Geschwisterkontrolltier operiert 
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war, unter Benutzung genau del' gleichen Menge des Narkoticums. Beide Tiere 
erwachten sofort nach dem Eingriff und liefen umher. Auch dies 2. Tier wurde 
am 3. Tag danach gleichzeitig mit dem ersteren durch Nackenschlag getotet. 
Wie das Mikrophotogramm des Thymus dieses vagotomierten Tieres zeigt, 
sieht man (Abb.93) statt del' ]{omplexe hellkernigeT nh-Zellen ziemlich massive 
Blutextmvasate im Thymusgewebe. Die Extravasate waren schon makroskopisch 
bei del' Sektion sehr deutlich zu erkennen; histologisch finden sie sich in allen 
Serienschnitten des Thymuskorpers VOl' in del' Form, wie es das Mikrophoto­

Abb. 94. Schwerer Morbus Basedow. Der vom Jugulum 
aus entfernte Thymusktirper lieB links von der Mittcllinic 
nur den "fingerformigen" Fortsat.z am oberen Pol er­
kennen (s. Text!). Nach Luxation uuschwere Entfernung 

des Organs. (Nach VON HARERER, 1934.) 

gramm del' Abb. 93 zeigt. In del' 
zugehorigen Schilddruse sieht man 
noch die Zeichen del' Aktivierung, 
abel' die beginnende Ansammlung 
eosinophilen Kolloids in den Fol­
likeln ist bereits festzustellen. 

Diese Ergebnisse sprechen da­
iiir, daB die nh-Zellen auch im 
Thymus in ihrem funktionellen Ver­
halten parasympathischen Einfli1/;­
sen unterliegen. Ein gleiches wurde 
oben fur die nh-Zellen im Follikel­
verband derSchilddruse festgestellt. 
Somit sind SchilddTiise und Thymus 
dUTCh den Pamsympathicus zu einem 
biologischen ]{omplexmechanismus 
besonderer Art veTkoppelt, so dafJ 
reaktive VeTandeTungen des einen 
Organs auch gleichzeitig im anderen 
zur Auswirkung kommen. Dabei 
scheint der Thymus bis zu einem 
gewissen Gmde der Schilddriise 
untergeordnet zu sein, man konnte 
vielleicht sogar den Thymus als das 
Quellorgan der Schilddriise bezeich­
nen, aus dem die letztere neue]{mft­
reserven, besonders in Zeiten gestei­

gerte1' Tatigkeit, bezieht. Diese ]{mftreserven stellen ein morphologisch fafJbares Sub­
stmt inForm ganz besonderer Zellen dar, die aus dem Thymus in dieFollikelverbande 
der Schilddriise wandern. Es sind die "ne'uro-hormonalen Zellen des V agussystems", 
die fur eine SchilddriisenmehTleistung von ausschlaggebender Bedeutung sind. 

Meine diesbezuglichen Ergebnisse bestiitigen somit die Vermutungen von 
KLOSE (1929), ASCHOFF (1935) und HANKE (1937), die angeben, daB anscheinend 
unter dem EinfluB des vegetativen Nervensystems eine Umstellung von Thymus 
und Schilddruse beim Basedow im Sinne einer "Epithelisierung" erfolge. Dagegen 
kallll ich auf Grund meiner Ergebnisse nicht die Ansicht derer teilen, die in 
del' Thymushyperplasie einzig und allein eine "kompensatorische MaBnahme" 
des Organismus erblicken. 

Ich glaube keineswegs, daB mit del' Auffindung del' nh-Zellen die ganze 
Thymusfunktion gekliirt ist: es bleibt VOl' allem noch die Aufgabe del' Thymus-



Basedow-Studien_ 377 

lymphocyten zu klaren, zu denen die nh-Zellen in irgendeinem besonderen 
symbiotischen Verhaltnis zu stehen scheinen. Auf Grund von vielfachen Be­
obachtungen unter verschiedenen Versuchsbedingungen bin ich zu der Ansicht 
gekommen, daB den Thymuslymphocyten wahrscheinlich eine Art von "Speicher­
funktion" zukommt: sie konnen die nh-Zellen scheinbar in ihrer Tatigkeit der 
lnkreteinsonderung irgendwie hemmen und wiirden demgemaB als ein Schutz­
organ aufzufassen sein 1. 

Fiir die chirurgische Therapie schwerer Basedowfalle ergibt sich unbedingt 
eine Bestatigung der Ansicht VON HABERERS, KLoSES und SAUERBRUCHS, die 
fUr einen schadigenden EinfluB des hyperplastischen Thymus eintreten und ihn 
demgemaB entweder mitresezieren oder vor der Strumaresektion durch Ront­
genbestrahlung reduzieren, worauf das Thymusgewebe gut anspricht. DaB 
nicht in allen Fallen von M. Basedow eine Thymushyperplasie vorhanden 
sein mu/3, ergibt sich nach dem in diesem Abschnitt Dargelegten von selbst. 
DaB aber auch bei dem hyperplastischen Basedowthymus gewebliche Ver­
bindungen zur Schilddriise vorkommen, entnehme ich einem Praparat 
SCHMIEDENs, das KLOSE (1912), abbildet und dem hier wiedergegebenen 
Praparat VON HABERERS, wo ein nach oben ziehender "fingerformiger Fortsatz" 
zu sehen ist (Abb. 94). 

XII. Die nh-Zellen in histogenetischer Betrachtung. 
1m ersten Abschnitt iiber die embryonale Entwicklung der Schilddriise habe 

ich darauf hingewiesen, daB sich schon zielnlich friihzeitig am dorsalen Teil der 
Schilddriisenanlage eigenartige helle, groBkernige Epithelzellen mit breiten 
Plasmaleibern erkennen lassen; es wurde weiter gezeigt, daB sich die hellkernigen 
Zellen im friihembryonalen Stadium besonders reichlich in Nahe der Thymus­
anlage vorfinden und dort durchaus den Eindruck erwecken, als zogen sie in 
das Thymusgewebe hinein. lch habe diese Zellen schon dort mit "nh" in den 
Abb.5, 10, 11, 16, 17, 20, 21 bezeichnet, weil ich der tJberzeugung bin, daB 
sie den spateren nh-Zellen entsprechen. 

Wahrend die Schilddriisenanlage frei von nh-Zellen ist zu einer Zeit, wo sie 
im Thymus bereits zu sehen sind, sieht man in spateren Stadien der Tragezeit, 
wie die nh-Zellen immer mehr die Neigung entwickeln, in die Epithelstrange und 
die sich bildenden Follikel der Schilddrusenanlage einzudringen. Sie finden sich 
dann in groBeren Zellkomplexen bereits am dorsalen Teil der Anlage, dem 
spateren Schilddriisenhilus. 

Um die Mitte der Tragezeit und besonders gegen Ende derselben sieht man 
nun ganz deutlich, wie die nh-Zellen mehr und mehr in die kolloidgefiillte Schild­
driise eindringen, um zur Zeit der Geburt dort in groBen Massen angetroffen 
zu werden und ihre kolloidresorbierende Tatigkeit zu entfalten 1. Oben zeigte 
ich, daB die nh-Zellen dabei in Schwarmen aus dem epitheloiden Thymusgewebe 
entlang entweder der direkten Gewebskontinuitat von Thymus- und Neu­
geborenenschilddriise oder der "weiBen ThymusstraBe", d. h. dem lockeren, 
pratrachealen Fettgewebe im N euroreticulum des SCHW ANNschen Plasmodiums 
zur Schilddriise zu wandern scheinen. 

1 Anmerkung bei der Korrektur: Vgl. hieriiber SUNDER-PLASSMANN: Zum Basedow­
Thymusproblem II. Dtsch. Z. Chir. 21)3, 435 (1940). 



378 PAUL SUNDER-PLASSMANN: 

Ich konnte des weiteren beobachten, daB die nh-Zellen in ihrem funktionellen 
Verhalten dabei weitgehend parasympathischen Einfliissen unterliegen, und daB 
der Parasympathicus Schilddriise und Thymus zu einem biologischen Komplex­
mechanismus besonderer Art verkoppelt, dessen wesentlichster Bestandteil die 
nh-Zellen zu sein scheinen. 

Welcher endgiiltigen Herkunft die nh-Zellen sind, habe ich bis zur Stunde 
lllcht entscheiden k6nnen. Bekanntlich ist das nicht einmal fiir den Sympathieus 

A bb. 95. 35jahriger Mann. Thymus(Jeschwulstbildung 
am Bals. 

seIber klargestellt, den die einen 
vom Ektoderm, die anderen vom 
Mesoderm ableiten. Ieh neige aller­
dings dazu, in den nh-Zellen ekto­
dermale Elemente zu erblicken, die 
auf Grund ganz besonderer anlage­
gemaBer Zellpotenzen einmal eine 
ausgesprochene hormonale Resorp­
tionseigenschaft, zum andern aber 
eine besonders innige Abhangigkeit 
vom parasympathischen Anteil des 
vegetativen Nervensystems auf den 
Weg bekommen, was mich veranlaBt 
hat, sie als "neurohormonale" Zellen 
zu bezeiehnen. 

Jedenfalls scheint aber diesen 
besonderen Gewebselementen eine 
ungeahnte, vielgestaltige Zellpotenz 
(Acetyleholin-Bildung n innezuwoh­
nen, wobei eine eigenartige, viel­
leicht entwicklungsgeschichtlich noch 
irgendwie bedingte Affinitat nieht 
nur zu den branchiogenen Organen, 
sondern iiberhaupt zum endokri­
nen System zu bestehen scheint. 
AuBer an der Schilddriise ist mir 

ihr eigenartiges Verhalten zunachst noch in Thymus und Epithelk6rperchen 
sowie der Hypophyse und den Inseln des Pankreas aufgefallen, aber es 
fanden sich dabei auch bereits Anhaltspunkte, daB dieser Meehanismus einer 
"transcelluliiren Inlcreteinsonderung" ganz allgemein fiir die Biologie del' endo­
krinen Driisen von Bedeutung zu sein scheint, eine Fragestellung, die uns 
noch weiterhin sehr intensiv beschiiftigen wird. 

Da die nh-Zellen zunaehst bei diesen "Basedowstudien" im Zusammen­
hang mit Thymus und Schilddriise unser Interesse wachriefen, ist es mir zum 
SchluB meiner Ausfiihrungen eine besondere Freude, iiber den klinisehen Fall 
einer Thymusgeschwulst am Hals zu berichten, die zum Teil aus nh-Zellen, zum 
Teil aus regelrechtem Thymusgewebe besteht. 

Es handelt sich um einen 35jahrigen Mann, dessen Vater an Zucker, dessen 
Mutter an Gallenleiden starb ("Vagusorgane"). Er selbst hatte mit 13 Jahren 
Scharlach, spateI' Rheumatismus und Grippe. Seit Jahren war er heiser. VOl' 
einem Jahr bemerkte er an del' linken Halsseite eine Anschwellung, die langsam 
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immer groBer wurde. Sie machte ihm zunachst keine weiteren Beschwerden, 
jedoch fiel ihm auf, daB er seit dieser Zeit merkwiirdig starke SchweiBausbriiche 
bekam. Muskelermiidung hat er nicht beobachtet. Abb. 95 zeigt das Licht­
bild des Kranken, und Il:\an erkennt deutlich die Geschwulstbildung vornseit­
lich, links am Hals. Laryngoskopisch zeigte sich die "linke Arygegend etwas 
nach vorn verlagert gegeniiber der rechten (Ohrenklinik). Normale Stimm­
bandbewegungen; das Lumen des Kehlkopfes ist nicht eingeengt." 

Die Geschwulst erweist sich bei der Palpation als glattrandig, derb und auf 
der Unterlage verschieblich. Beim Schlucken bewegt sie sich nicht deutlich mit. 
Beim Husten tritt sie starker 
hervor. Die Haut iiber ihr 
ist gut verschieblich. Die 
Luftrohre ist auf dem Ront­
genbild etwas nach rechts 
verlagert. 

Bei der Operation am 
23. II. 37 (H. COENEN) zeigt 
es sich, daB der Tumor eine 
ziemlich glatteOberflache hat, 
jedoch finden sich hier sehr 
feine bis feinste Nervenfaser­
chen, die aus der Tiefe der 
seitlichen Halspartie kommen 
und in die Geschwulst ein­
zudringen scheinen. Der 
Tumor selbst reicht ebenso 
am unteren Ende mit einem 
Zapfen in die Tiefe der seit­
lichen Halspartie, wobei sich 
das Ende dieses Zapfens nicht 
sicher darstellen laBt, da an 
dieser Stelle die Geschwulst 
einreiBt und sich etwas 

= .-

Abb. 95 a . Herausgenommener Tumor der Abb. 95. 

diinne, hellgraue Masse entleert. Der herausgenommene Tumor (Abb. 95a) ist 
mannerfaustgroB, man erkennt auch auf dem Lichtbild die Nervenfaserchen der 
Oberflache. Der Patient wurde am 3. 12.37 geheilt entlassen. 

Histologisch sieht man, daB es sich um schilddriisennahes, geschwulstmaBig 
wacbsendes Thymusgewebe handelt, an dem man stellenweise die Differenzierung 
in "Rinde und Mark" gut erkennen kann (Abb.96), wobei letzteres aus den 
hellen, epitheloiden Zellen besteht. An anderen Stellen sieht man deutliche 
Neigung zur Bildung "frischer HASSALscher Korperchen", die wiederum aus 
zusammengeballten, hellkernigen nh-Zellen bestehen (Abb.97). An verschie­
denen Stellen bemerkt man, wie im Thymusgewebe die nh-Zellen regelrechte 
Follikel bilden wie in der Schilddriise (Abb.98). Derartiges hat man kiirzlich 
scheinbar auch im normalen Thymus von anderer Seite beobachtet und teils 
als "Driisenausfiibrungsgange", teils als Zeichen fiir die "wirklich sekretorische 
Natur der Thymusdriise" angesprochen. lch glaube, daB man damit an dem 
Kern des Thymusproblems vorbeisieht und die Thymusforschung in einer kaum 
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ersprieBlichen Richtung betreibt. 
len "Driisenausfiihrungsgangen" 

Ich sehe in dies en scheinbaren epithelia­
des Thymus weiter nichts als eine den 

Abb. 96. Thymusturno/' am Hals. LYlllphozytare "Rinde" lind epithcloides "Mark". Hii.-Eos .-Priiparat. 
Mikrophoto. Obi. D, Ok. 6. 

Abb. 97. Thyrnusturno/' am HaIB. "l<'rischc" HASsALsche Kiirperchcn ails zlIgrunde gehcnden, ZlIsallllllen­
geballten nh-Zcllen bestchend. Hii.-Eos.-Praparat. Mikrophotogr. Obi. D , Ok. 6. 

neurohormonalen Zellen des Vagusssytems anlagegema{J innewohnende N eigung 
zw' Bildung von Zellkomplexen, die denen der Schilddriisenfollikel in der Form 
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Abb. 98. Thymustumor am Hals. "FoIlikeibildllllgen" der epitheioidell nh-Zellen inmitten der Thymusiympilo­
cyten. Hii.-Eos.-Priiparat. J'.Iikropiloto. Obj. D, Ok. 6. 

Abb.99 . Thymustumor am Hals. Das NISSL-BUd zeigt nh-Z ellkompiexe, die wie sympathisehe Ganglienzellen 
allsseilell (s. Text). J'.Iikrophoto. Obj. D, Ok. 6. 

nahestehen und auf entsprechenden histologischen Querschnitten Bilder zeigen 
konnen, die den Eindruck eines "Driisenausfiihrungsganges" hervorzuzaubern 
vermogen. 
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AuBerhalb des Thymusgewebes finden sich in der erwahnten Geschwulst 
die nh-Zellen in hochst interessanten Bildungen, wie es z. B. Abb. 99 von einem 

Abb.100. Thymustu1Jw,' am Hals. Wie cine multipolare sympathische Gauglicllzelle aussehende nh-Zelle im 
NISSL·Bild. Mikrophoto. Obj. ' /" mm ()limmers., Ok. S. 

Abb. 101. 'l'hYlI!ust",nor am Hals. NISSL-Bild. Blas­
chenfOrmigcr Kern mit Kel'l1kiirperchen und Kel'l1-
membrau ciner wie cine sympathische Gauglienzelle 

aussehenden nh-Zelle. Mikrophoto. Obj. ' /" mm 
()limmers., Ok. 8. 

derartigen Zellkomplex und Abb. 100 
und 101 von derartigen Einzelzellen 
zeigt. Es handelt sich um NISSL­

Bilder des genannten Tumors; man 
konnte zunachst der Meinung sein, 
in diesen photographierten Zellen 
regelrechte, multipolare sympathische 
Ganglienzellen vor sich zu haben. 
Indessen sind es solche nicht, sondern 
vielmehr Abkommlinge der beschrie­
benen epitheloiden nh-Zellen, deren 
Dbergang zu jener Form im Tumor 
sich allenthalben nachweisen laBt. 
Es zeigt sich anscheinend auch hier, 
daB diesen Zellen eine urspriinglich 
tief veranlagte "nervose Potenz" 
innewohnt, die sie bei geschwulst­
maBigem Wachstum zu sol chen "Gang­
lienzell" -Formen iiberhaupt befahigt. 
Man konnte fast meinen, daB die 
nh-Zellen sich in einer Art von 
"Dualismus" befinden; sie dienen 
einerseits der Hormonresorption, 

andererseits stehen 
und auch vielleicht 

sie in engster Abhangigkeit funktionell, morphologisch 
noch irgendwie weiterhin entwicklungsgeschichtlich vom 
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vegetativen Nervensystem, das moglicherweise ein gemeinsames Urzellenstadium 
mit ihnen teilt. 

Abb. 102. Tl.ymustumor am Haw. NISSL-Bild. Wie cine sympathischc Ganglienzelle, nmgeben Yon ihren 
.,'frabantzellen", erscheint die nh-Zelle. Die ,,'frabantzellen" sind hier 'l'hymuslymphocyten. Man beacht" 
in diesem Fall den uranulieTten, bliisehenfiirmigen Kern mit deutlieher Kcrnmcmbran. Mikrophoto. LObj. 

'/" mm {)limmers., Ok. 8. 

Abb. 103. Tltymustumor am Hals. "Monaster"-Stadium einer einzelnen nh-Zelle. Hii.-Eos.-Prararat. 
J\fikrophoto. Obj . ' /" mm {)limmers., 8 Ok. 

Das Mikrophotogramm der Abb. 102 zeigt noch deutlicher eine solche 
nh-Zelle dieses Tumors, dem Aussehen nach als sympathische Ganglienzelle, 
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umgeben von ihren"Trabantzellen". Letztere stellen hier aber keineMantel- oder 
SCHWANNsche Kerne dar, sondern sind in diesem Fall als gewohnliche Thymus­
lymphocyten zu betrachten. Es macht sich somit im geschwulstmii.Bigen Wachs­
tum der nh-Zellen eine symbiotische Tendenz mit Thymuslymphocyten bemerkbar, 
die ja normalerweise ill Thymus vorliegt, aber auch bei allen moglichen Reak­
tionen hier wie auch in der Schilddruse immer wieder zum Ausdruck kommt; 
oben wurde beim "Schilddrusenfeinbau" schon daranf hingewiesen . 

. ~ 

J) 

Abb.104. Thymustwnor am Hak. "Dyaster"-Stadium der einen nh-Zelle (D), syncytialer Zusammcnhang mit 
ciner zweiten (8). Hii.-Eos.-Priiparat. Mikrophoto. Obj. ' /" mm Olimmers., Ok. 8. 

Hier ill geschwulstmitBigen Wachstum der nh-Zellen kann man sehr schone 
Stadien der Vermehrung zu Gesicht bekommen. Abb.l03 zeigt einen recht 
schonen "Monaster", Abb. 104 einen nicht minder schonen "Dyaster". SchlieB­
lich sei noch auf die ausgesprochene Neigung der nh-Zellen zum syncytialen 
bzw. plasmodialen Zusammenhang hingewiesen. Das sieht man bei den 
nh-Zellen des Tumors (Abb. 104, S) deutlich. Aber der syncytiale Zusammen­
hang ist nicht minder klar auch bei den normalen nh-Zellen jederzeit nach­
weisbar, ja man kann die syncytiale Verbindungsweise der breiten Plasmaleiber 
neben den anderen Kennzeichen geradezu als ein weiteres Charakteristikum 
fliI" die "neurohormonalen Zellen des Parasympathicus-Systems" bezeichnen. 

SchluJ3thesen. 
Neue Untersuchungsergebnisse bestatigen und unterbauen die klinisch schon 

lange bekannte Tatsache von der groBen Bedeutung neurogener Faktoren in der 
Basedowgenese. 

Die Thyreocyten 
reticulum versorgt. 

werden von einem feinsten neuro-vegetativen Terminal-
1m nervosen Syncytium des Schilddrusenparenchyms 



Basedow -Studien. 385 

befindet sich auBerdem ein ganz besonderes Zellsystem ("nh-Zellen"J, das iiber 
den Parasympathicus funktionell mit den GefaBwandzellen und den Thyreo­
cyten verbunden ist. 

Die nh-Zellen stellen innerhalb der Schilddriise ein kolloidresorbierendes 
Zellsystem dar. Sie entsprechen vielleicht den "neurogenen N e benzellen", die 
STOHR jr. kiirzlich in vegetativen Ganglien beschrieben hat und die er mit der 
Erzeugung von Acetylcholin in Zusammenhang bringt. Es ist durchaus moglich, 
daB die nh-Zellen innerhalb der Schilddriise vor Einsonderung des Hormons 
durch Produktion eines Stoffes (Acetylcholin) das Kolloid diinnfliissig und resorp­
tionsfahiger machen; die Einsonderung selbst scheint dann nach Art einer 
Phagocytose vor sich zu gehen. 

Bei bestimmten Individuen mit anlagegemaB bedingter, reizbarer Schwache 
und temporarer (infektiOs.toxische Einfliisse, hormonale Krisen) Sensibilisierung 
parasympathischer Kerngruppen des Mittelhirns kann auf Grund eines schweren 
psychischen Traumas oder fortgesetzter seelischer Erschiitterungen auf vegetativ­
nervosem Wege unter Beteiligung der Vorderhypophyse eine reaktive U mstellung 
irn Schilddriisensystem erfolgen. Die nh-Zellen vermehren sich dabei sehr er­
heblich innerhalb der Schilddriise; ein groBer Teil derselben wandert gleich­
zeitig yom Thymus in die Schilddriise, indem die perivasalen Nervenplexen und 
das SOHWANNsche Plasmodium als "Leitplasma" benutzt werden. SchlieBlich 
bilden die nh·Zellen innerhalb der Schilddriise nach Art eines diffusen Ade· 
noms ein selbstandiges Parenchym. Dadurch erklart sich einerseits die "Epi­
thelisierung" der Basedowstruma, andererseits der therapeutische Erfolg nach 
operativer Verkleinerung (Resektion) des Organs. 

Dieser Ent.st.ehungstypus entspricht dem "nervosen Vollbasedow" (SAUER­
BRUOH). Es ist aber ebenso irn Sinne SAUERBRUOHs moglich., daB eine reaktive 
Umstellung in der beschriebenen Weise durch Storungen anderer endokriner 
Driisen, insbesondere der Geschlechtsdriisen (Ovarium) zustande kommt. Dabei 
'ist wiederum die Rolle des nh-ZelZsystems das iiber das ganze Ausbreitungs­
gebiet des Parasympathicus verteilt ist und auch die anderen endokrinen Driisen 
umfaBt, bedeutsam. SAUERBRUOH unterscheidet auBerdem noch die "Hyper­
thyreosen" als primare Schilddriisenstorung; ich stimme ZUKSOHWERDT (1940) 
zu, der feststellt, daB es im Einzelfall auBerordentlich schwer ist, diese letztere 
Abtrennung durchzufiihren, zumal gerade in solchen Fallen nach G. V. BERG­
MANN flieBende "Obergange zur Norm bestehen. 

Beirn Kolloidkropl fehlen aktiv resorbierende nh-Zellen in der Schilddriise 
fast ganzlich. 

Auf solchem Mangel an nh-Zellen beruht es, daB ein schwerer, genuiner 
M. Basedow sich im allgemeinen nur auf dem Boden einer bis dahin unver­
iinderten Schilddrilse zu entwickeln pflegt. 

Zum Wesen der Kolloidstruma scheint eine schwere Degeneration im nh. 
Zellsystem der Schilddruse zu gehoren, so daB keine Moglichkeit zur vermehrten 
Kolloideinsonderung besteht, obwohl die Hypophyse reichlich thyreotropes 
Hormon zu erzeugen in der Lage ist. 

Bei der erhohten chemischen Mfinitat des neurotropen Vitamin BL zum 
nh-ZelZsystem ware es sehr wohl denkhar, daB in Kropfendemiegebieten neben 
dem Jodmangel auch ein relativer Vitamin BrMangel als atiologischer Teil. 
faktor in Frage kame. 

Ergebnisse der Chirurgie. 33. 25 



386 PAUL SUNDER-PLASSMANN: Basedow-Studien. 

In besonderenAusnahmefiUlen kann ein minimalerJodreiz beim "euthyreoten 
Kropf" (BREITNER) uber eine irreversible Aktivierung des nh-Zellsystems im 
zugeh6renden Thymus zum .lodbasedow fUhren. 

Die transcelluldre Inkreteinsonderung des nh-Zellsystems ist nicht nur diir die 
Sehilddruse bedeutsam, sondern scheinbar fUr allen anderen endokrinen Drusen 
der biologische und sie untereinander verbindende Weg einer vermehrten Hormon­
abgabe an den Organismus, wobei "glandotrope" Hormone der Vorderhypophyse 
einen das jeweils der endokrinen Druse zugeordnete Organsystem der nh-Zellen 
des Parasympathieus aktivierenden EinfluB ausuben. Ob daruber hinaus den 
"glandotropen" Vorderlappenhormonen aueh noch ein die Hormonproduktion 
der spezifisehen Parenehymzellen abhangiger endokriner Drusen stimulierender 
EinfluB zufallt - wie es zur Zeit als alleinige Wirkung der Vorderlappenhormone 
allgemein angenommen wird -, ist noeh nicht sieher bewiesen. Die mit der Akti­
vierung der nh-Zellen immer verbundene periphere Vasodilatation und betraeht­
liehe Hyperiimie in den endokrinen Drusen (lokaler Acetylcholin-Effekt ~)k6nnte 
fUr sieh schon eine Mehrleistung bewirken und zur Erklarung ausreiehen; dies 
urn so mehr, als die gesteigerte Hormoneinsonderung durch das nh-Zellsystem einen 
wirksamen lokalen Reiz auf die spezifisehen endokrinen Parenehymzellen zur 
vermehrten Hormonproduktion darstellen durfte. Beobaehtungen an Trans­
plantaten oder Sehilddrusengewebe "in vitro" spreehen keinesfalls gegen diese 
Auffassung. 

Die Anziehungskraft bestimmter (parasympathischer) Mittelhirnzentren fUr 
Jod (ScmTTENHELM und EISLER) diirfte auf der elektiven Affinitat des Jods zum 
nh-Zellsystem beruhen. Der die Wirkungsweise des thyreotropen Hormons 
paralysierende EinfluB des Jods geht sehr wahrseheinlieh uber die nh-Zellen des 
Zwischenhirn-H ypophysensystems. 

Die gunstige, aber vorubergehende Wirkung kurzfristiger, peroraler Jod­
gaben beim Bas£1dowkranken kommt uber eine Autolyse zahlreicher nh-Zellen 
in der Schild druse zustande, die mit hoehgradiger Kernpyknose und Abnahme 
der Resorptionsfahigkeit einhergeht, ein anderer Teil der nh-Zellen erholt sich 
aber und seheint sogar eine Mauserung zu erfahren, die im Thymus auBerdem 
mit Neubildung zahlreicher nh-Zellen verbunden ist. 

Das nh-ZeZZsystem stellt den eigentZichen Schnittpunkt des Basedow- und 
Kropfproblems dar. 
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I. Einleitung mit geschichtlichem Uberblick. 
Die Verrenkung im Schultereckgelenk 1 mit Kopfwartsverlagerung des Schliis­

selbeins (Luxatio claviculae supraacromialis 2) ist die haufigste und daher die 
praktisch wiohtigste Schliisselbeinverrenkung. Da gehauft auftretende Er­
scheinungen die menschliche Aufmerksamkeit starker und friiher in Anspruch 
nehmen als seltener auftretende, ist es nicht verwunderlich, daB diese Ver­
renkung die Blicke der Arzte wesentlich friiher auf sich zog als die anderen heute 
bekannten Verrenkungsformen der Schliisselbeingelenke. 

HJ:pPOKRATES beschreibt die Luxatio claviculae supraacromialis als erster. 
Er warnt vor ihrer Verwechslung mitder Oberarmverrenkung und empfiehlt 
zur Behandlung die Anlegung eines Bindenverbandes, der unter guter Polsterung 
des vorspringenden Schliisselbeinteils mit Kompressen und Wachspflastern diesen 
nach abwarts, den gleichseitigen, an den Rippen befestigten Arm dagegen nach 
aufwarts drangt_ "Auf diese Weise laBt sich der Verletzungsschmerz innerhalb 
weniger Tage beseitigen_ Als Enderfolg bleibt zwar stets eine Knochenhervor­
ragung bestehen, die Schulter leidet sonst aber keinen dauernden Schaden." 

GALEN verwendet fUr die Behandlung dieser Verrenkung einen nach ahnlichen 
Grundsatzen sehr straff angelegten Verband. "Er ertragt ihn zur Beseitigung der 
eigenen Schultereckverrenkung bis zum Kaltwerden des Armes, der zur Wieder­
erwarmung trotz heiBer AuBentemperatur mit warmem 01 iibergossen werden 
muB" (BARDENHEUER). 

Die BrustschlUsselbeinverrenkung findet erst 1000 Jahre nach HJ:pPOKRATES 
bei PAUL VON AGINA - und zwar zunachst rein hypothetisch - Erwahnung. 

1 Die Luxatio claviculae acromialis wird hier mit dem kiirzeren deutschen Ausdruck 
"Schultereckverrenkung" bezeichnet. 

2 DaB die eingebiirgerte lateinische Benennung der Verrenkung als "Luxation des 
8chl'ils8elbeins" streng genommen unrichtig ist, betonte schon A. L. RICHTER 1833. Denn 
da die Verrenkungen im allgemeinen nach dem distal gelegenen Gliedabschnitt wen Namen 
erhalten, miiBte man eigentlich von einer Luxation des Schulterblattes gegen das Schliissel­
bein sprechen. 
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P. VON AGINA halt die Verbindung zwischen Brust- und Schliisselbein fUr so 
innig, daB er an ein Auseinanderweichen dieser Knochen nicht glaubt. Komme 
es trotzdem einmal dazu, so sei wie bei einem Schliisselbeinbruch zu behandeln. 
Auch AMBROISE PARE (Mitte des 16. Jahrhunderts) streift diese Verrenkung 
nur mit einer kurzen Bemerkung, scheint sie aber selbst nicht beobachtet zu 
haben. 

-ober die erste am Menschen festgestellte Brustschliisselbeinverrenkung 
(praesternal) berichtet der englische Arzt RICHARD WISEMAN im 17. Jahrhundert, 
also 1000 Jahre, nachdem man diese Verrenkungsmoglichkeit zuerst theoretisch 
erwogen hatte, und gar erst 2000 Jahre nach der Entdeckung der Schwester­
verrenkung am iiufJeren Schliisselbeinende. 

Bald darauf beschreibt JEAN LOUIS PETIT in seinem 1723 erschienenen Lehr­
buch die Verrenkung des sternalen Schliisselbeinendes nach vorn, nach hinten 
und nach oben. 

In Deutschland anerkennt A. L. RICHTER noch 1833 von den sternalen 
Verrenkungen des Schliisselbeins nur die nach vorn und die nach aufJen. Die zwei 
anderen, den Franzosen langst bekannten Verlagerungsformen bestreitet er 
aus seinen anatomischen Vorstellungen heraus. 

MALGAIGNE indessen berichtet 1855 iiber 42 Brustschliisselbeinverrenkungen 
(25 praesternale, 12 retrosternale und 5 suprasternale). -oberhaupt hat MAL­
GAWNE, auf den Schriften PETITS und BOYERS aufbauend, mit seinem Werk 
"Traite des fractures et des luxations" (1855) den Grund ffir aIle spateren Be­
arbeitungen dieses Gebietes gelegt. Seine klaren und griindlichen AusfUhrungen 
iiber die Entstehung, die Erkennung, die Prognose und groBenteils auch iiber 
die Behandlung der Schliisselbeinverrenkungen haben noch heute fast unver­
andert ihre Giiltigkeit. 

Spatere Arbeiten (HAMILTON, GURLT, KRONLEIN, BARDENHEUER, HOFFA, 
ELLENBROEK, TYCHOW, PRAHL) bauen MALGAIGNES Werk aus, fiigen ihm neue 
kasuistische, statistische, therapeutische Beitrage hinzu, kommen aber in allen 
wesentlichen Punkten zu einer Bestatigung seiner Feststellungen. 

Einen Markstein in der Behandlungsgeschichte der Schliisselbeinverrenkungen 
und insbesondere der Schultereckverrenkungen bedeutet die Einfiihrung der 
operativen Einrichtung, die, schon in der voraseptischen Zeit von einzelnen 
(COOPER 1861, KONIG 1874, BAUM 1886) empfohlen und versucht, seit der 
Jahrhundertwende auf breiterer Basis angewendet wird. Hatte man sich bis 
dahin resignierend mit den auBerst maBigen und unberechenbaren Erfolgen 
einer unzulanglichen Verbandebehandlung zufrieden gegeben, so brachte die 
blutige Einrichtung mit ihren kosmetisch meist giinstigen Ergebnissen einen 
frischen Zug in dies lange Zeit stagnierende Gebiet der Chirurgie. Man fing 
wieder an, sich ernsthaft um die zeitweise fiir unmoglich gehaltene Idealheilung 
der Verrenkung zu bemiihen. Diese Bemiihungen zeitigten schone Erfolge auf 
operativem wie auf konservativem Wege. 

Als RENE SOMMER im Jahre 1927 in seiner Sammelstatistik seine Erhebungen 
an 287 Schliisselbeinverrenkungen, einem bis dahin in solcher GroBe nicht 
gekannten Krankenkreis, anstellte, war die Zeit zu einem abschlieBenden Urteil 
iiber die Leistungen der operativen Einrichtung noch nicht reif. SOMMER fiihrt 
die zahlreichen, an EinzelfiUlen ausgefiihrten Operationsverfahren bericht­
erstattend an, ohne sie im einzelnen einer Sichtung zu unterziehen. Er bekennt 
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sich grundsatzlich zur operativen Behandlung, weil "sie allein nur ziemlich 
sichere und ideale Resultate gewahrleistet". Er hebt die guten funktionellen 
und kosmetischen Erfolge und die Kiirze der Behandlungsdauer der operativen 
Einrichtung lobend hervor. 

Seitdem ist eine groBe Reihe weiterer Mitteilungen erschienen, die diese 
begeisterten Hoffnungen fiir viele Operationen einschrankt. Andererseits mehren 
sich die Anhanger unblutiger Einrichtungsverfahren, seit man konservative 
MaBnahmen kennt, die, ohne die Kranken zu qualen oder zu gefahrden, und ohne 
unerwiinschte Gelenkversteifungen zu hinterlassen, die einwandfreie Heilung der 
Verrenkung ermoglichen. 

Zudem macht sich seit dem Weltkrieg und besonders in den letzten Jahren 
eine stetige Zunahme der Schultereckverrenkungen beI)1erkbar. Das kommt 
darin zum Ausdruck, daB sowohl die Zahl der einschlagigen Veroffentlichungen 
wie auch die Zahlen der diesen Mitteilungen zugrunde gelegten Krankheitsfalle 
stetig anwachsen. An der Heidelberger Klinik hat sich z. B. der jahrliche Anfall 
an Schultereckverrenkungen seit der Nachkriegszeit fast verdreifacht (1919 bis 
1926 jahrlich 2,4 FaIle, 1927-1939 jahrlich 6,5 FaIle). 

Die hieraus ersichtliche wachsende praktische Bedeutung dieser Verrenkung 
und die Verschiedenheit der zahIreichen, im Schrifttum vertretenen Behandlungs­
vorschlage lassen eine klarende Neubearbeitung dieses Gebietes berechtigt 
erscheinen . 

. Merkwiirdigerweise hat die Einfiihrung der Rontgenstrahlen auf die Erkennung 
der Schliisselbeinverrenkungen und auf die Anzeigestellung zu ihrer Beseitigung 
keinen so bemerkenswerten EinfluB ausgeiibt, wie das bei Verrenkungen anderer 
Gelenke der Fall ist. Wie zu MALGAIGNES Zeiten sucht man die Verrenkung meist 
allein aus dem kIinischen Bild zu erkennen. Man bedient sich heute freilich der 
Rontgenuntersuchung, aber mehr der Vollstandigkeit halber, ohne besonderen 
Wert auf ihre Ergebnisse zu legen. Einzelne Stimmen (z. B. MANNHEIM, KRENN, 
DILLEHUNT) machen auf projektionsbedingte Fehlerquellen bei der Beurteilung 
der gewonnenen Bilder aufmerksam. An einer groBen Zahl nachuntersuchter 
Schultereckverrenkungen habe ich den Eindruck gewonnen, daB man sich durch 
den Verzicht auf die Ergebnisse der Rontgenuntersuchung eines zuverlassigen 
Erkennungs- und Beurteilungsmittels begibt. Dber meine Bestrebungen, durch 
Normung der Aufnahmetechnik zu einer eindeutigen und bleibenden Beurteilung 
der Art und des Grades der Verreilkung und zu einer zuverlassigen Nachpriifung 
der Behandlungsergebnisse zu kommen, wird hier berichtetl. 

II. Die' normale und die durch Schliisselbeingelenkverletzungen 
gestih·te Anatomia und Bewegungsmechanik des Sehultergiirtels. 

Das Schliisselbein ist als wichtiges Stiitz- und Bindeglied zwischen den Rumpf 
und das mit dem Arm gelenkig verbundene Schulter blatt eingeschaltet. Man kann 
der Schilderung seiner Aufgaben nicht gerecht werden, ohne die ganze mechanisch­
funktionelle Einheit "Schultergiirtel-Arm" zu betrachten. 

Das Ziel, dem Arm eine moglichst groBe und vielseitige Kraftentfaltung bei 
moglichst freier Beweglichkeit zu gewahrleisten, wird durch den Aufbau des 
Schultergiirtels und durch die Art seiner Befestigung am Brustkorb in voll­
kommener Weise erreicht. 

1 Siehe auch G. USADEL: Chirurg 1940. 
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Beim VierfiiBler besteht die Hauptaufgabe der Obergliedmasse im "Stiitzen" und "Ab­
fangen" des von den Hinterbeinen als den eigentlieh aktiven Bewegungsorganen vorwarts 
gesehnellten Korpers. Die freie Obergliedmasse wird demgemaB iiberwiegend auf Druek­
und Tragfestigkeit beansprueht. Das Sehliisselbein hat, wenn es nieht iiberhaupt fehlt, 
wie z. B. beim Pferd und beim Rind, eine weniger wiehtige Aufgabe als beim Mensehen. 
Es wirkt dem naeh auBen und riiekenwarts geriehteten Ausweiehen des Sehulterblattes 
entgegen, unterliegt also einer fast aussehlieBliehen Z-ugbeanspruehung. Den phylogenetiseh 
hoher stehenden Lebewesen erwachsen mit dem Auftreten des aufreehten Ganges fUr die 
Benutzung ihrer Obergliedmassen ganz andere und bedeutend vielseitigere Aufgaben. Hier 
ist der Arm in erster Linie Greiforga.n, dessen Bewegungsfreiheit und dessen hebende und 
beugende Kraft ungleieh wiehtiger sind, als seine fUr den Mensehen unphysiologisehe Be­
anspruehung auf Druek- und Tragfestigkeit. 1m Rahmen dieser Gesamttatigkeit der Ober­
gliedmasse ergeben sieh aueh fiir das Sehliisselbein hohere Leistungen als beim VierfiiBler. 

Beim Menschen liegen das Schliisselbein und das Schulterblatt der vorderen 
bzw. der hinteren Brustwand tangential an, um sich einige Zentimeter lateral 
von der seitlichenBrustwand im Schultereckgelenk unter einem spitzen Winkel zu 
begegnen. Gleich caudal vom Schultereckgelenk liegt - ebenfalls einige Zenti­
meter von der seitlichen Brustwand entfernt - die Pfanne des groBen Schulter­
gelenkes. Diese Anordnung der Schultergelenkpfanne an einem entfernt vom 
Rumpf liegenden Punkt bedingt zusammen mit der vielseitigen und ausgiebigen 
Eigenbeweglichkeit des Schultergiirtels die groBe Bewegungsfreiheit des mensch­
lichen Armes. Die erforderliche Kraftbeanspruchbarkeit des Armes wird durch 
eine seinen Zug- und Druckkraften gewachsene Verstrebung und Verspannung 
am Brustkorb gewahrleistet. Die ganze Einheit Schultergiirtel-Arm ist in sich 
beweglich, beim korperlich tatigen· Menschen in dauerndem Spiel. 

Das Schulterblatt bringt durch seine auf der Brustwandoberflache in kranio­
caudaler, in dorsoanteriorer und in vielen Zwischenrichtungen gleitenden Be­
wegungen und durch seine in verschiedenen Eigenachsen moglichen Kippbe­
wegungen das Schultergelenk in die jeweils zweckmaBige Stellung, die dem Arm 
seine vielseitigen Bewegungen und Kraftentfaltungen ermoglicht. BRAUS ver­
gleicht das ganze System sehr treffend mit einem Laufkrahn. Hierbei dient 
das Schliisselbein dem Schulterblatt als Strebepfeiler, der in der Langsrichtung 
ungleich mehr auf Druck als auf Zug beansprucht wird. 

Gestalt und Feinaufbau des Sehliisselbeins verraten seine Hauptleistung als Strebe­
pfeiler. Die Kraftlinien dieses je naeh derBrustkorbform mehr oder minder stark s-formig 
gebogenen Knoehens verlaufen ausgesproehen in seiner Langsriehtung. Seine medial ge­
legene, naeh vorn konvexe Kriimmung ist dureh die Anpassung an die vordere Brustwand­
wolbung bedingt. Sie zieht die laterale, naeh hinten konvexe Kriimmung als notwendigen 
Ausgleieh naeh sieh. Dureh die S-Form des Sehliisselbeins erfahrt das BewegungsausmaB 
des Schultergiirtels besonders beim RiickwartsfUhren des Armes eine Steigerung. 

Das Schulterblatt ruht mit dem Schulterdach (Akromion) auf dem auBeren 
Schliisselbeinende wie ein Spitzzelt auf seinem Mittelpfeiler. Die radiar heran­
tretenden Kopf-, Hals- und Rumpfmuskeln (Mm. Latiss. dorsi, Pect. maj. et 
min., Rhomb., Levat. scap., Serrato ant., Trapez.) vervollstandigen das Zelt­
dach und sorgen fUr die feste Verspannung des Ganzen. Durch die gelenkige 
Verbindung des Schliisselbeins mit dem Schulterblatt, durch die bewegliche 
Anheftung dieses Knochens am Brustkorb und durch die kontraktile Eigen­
schaft der verspannenden Muskeln werden die vielfachen Schrag- und Kipp­
stellungen des Zelts und der nahe seiner Spitze gelegenen Schultergelenkpfanne 
ermoglicht. Fest bleiben bei diesen Bewegungen nur die peripheren Veranke­
rungspunkte der verspannenden Muskeln. Das Zeltdach (Schulterblatt mit 
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Muskelmantel) und der Mittelpfeiler (Schliisselbein) machen die mannigfachen 
Bewegungen mit. Das Schliisselbein bewegt sich nach Art eines Exzenters. 
Sein minder bewegter FuBpunkt liegt im Brustschliisselbeingelenk, sein starkst 
bewegter Endpunkt im SchuItereckgelenk. Die Bewegungsbahn des Schliissel. 
beins gleicht einem auf der Spitze stehenden Kegel mit einem Bewegungsraum 
von 55° nach kranial, von 30° nach vorn und hinten und von nur 5° nach caudal 
(LANZ-W AOHSl\iUTH). 

Die Bewegungen des 8chlusselbeins kommen weniger durch die an ihm selbst 
ansetzenden Muskeln als vielmehr durch die am Schulterblatt angreifenden und 
durch die die Schulter iiberbriickenden Rumpf-Armmuskeln zustande. Dem 
Kopfnicker dient das mediale Schliisselbeinende als Festpunkt zur Ausfiihrung 
von Kopfbewegungen und bei festgestelltem Kopf als Kraftiibertrager beim 
Heben der vorderen Brustwand. Dieser Muskel bewirkt bei Brii.chen und Ver­
renkungen des Schliisselbeins die kennzeichnenden krankhaften Knochen­
verlagerungen, auf die spater naher eingegangen wird. Der M. subclavius ver­
spannt das Schliisselbein gegen die erste Rippe und unterstiitzt durch seinen 
medial gerichteten Langszug auf das Schliisselbein die '\Virkung der Brust­
schliisselbeingelenkbander. Zuweilen zieht ein Aponeurosenstrang von diesem 
Muskel zum Rabenschnabelfortsatz und verstarkt die Bandverbindung zwischen 
Schliisselbein und Rabenschnabel. 

Die Gelenke des Schliisselbeins sind zwar ihrer Funktion nach Kugelgelenke 
mit beschrankter Bewegungsfreiheit. Anatomisch fehlen ihnen jedoch die 
knochernen Schutzvorrichtungen des echten Kugelgelenkes. Denn Kopf und 
Pfanne sind sehr unvollkommen und nur in Andeutungen ausgebildet. Die 
knochernen Gelenkflachen sind klein und flach und den zugehorigen Nachbar­
gelenkflachen wenig angepaBt. Ihr Knorpelbelag und die sehr unterschiedlich 
ausgebildeten, oft ganz fehlenden Z"wischenbandscheiben (Disci) gleichen die 
geringe PaBform weitgehend aus. Disci finden sich im Brustschliisselbeingelenk 
fast regelmaBig, im Schultereckgelenk dagegen seItener in voller Ausbildung. 

Die die Gelenkkapseln verstarkenden Bandern sind - besonders am Schulter­
eckgelenk - auBerordentlich kraftig. NachFEssLER zerreiBt Z. B. dasLig. coraco­
acromiale bei einer Belastung von 40 kg, das Lig. coracoclaviculare, das starkste 
Band dieser Gegend, sogar erst bei einer Belastung von 80 kg. 

1m einzelnen wird die an sich schon kraftige BrustschUisselbeingelenklcap,oel 
durch das Lig. sternoclav. ant. und post., durch das Lig. costoclaviculare 
und durch das meist sehr schwache Lig. interclav. verstarkt. Die drei ersten 
Bander sind sehr kraftig und wirken einem Ausweichen des Schliisselbein­
kopfchens nach vorn, nach hinten und oben entgegen. Die kapselentlastende 
Unterstiitzung durch den M. subclavius wurde bereits erwahnt. 

Das 8chultereckgelenk erhalt seine starkste Verankerung durch das kurze, 
auBerst starke Lig. coracoclav. das sich aus dem Lig. conoid. und dem Lig. 
trapezoid. zusammensetzt und zuweilen durch den oben erwahnten Apo­
neurosenstreifen des M. subclavius verstarkt wird. Die eigentlichen Kapsel­
bander, das Lig. acromioclav. sup. und info iiberbriicken den Gelenkspalt 
(Abb.l). 

Wird nun der Strebepfeiler des Schulterblattes, das Schliisselbein durch einen 
Bruch oder eine Verrenkung tragunfahig, so verliert das Schulterblatt seinen 
wichtigsten Stiitz- und Drehpunkt. Als Folgen stellen sich eine Verlagerung und 
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eine Bewegungsanderung und -behinderung des Schulterblattes ein, die ihrerseits 
wieder eineLeistungsstorung des Armes im Schultergelenk bedingen. 1m einzelnen 
kippt das Schulterblatt nach vorne unten ab und verlaBt seine regelrechte Gleit­
bahn auf der auBeren Brustwand~ Es verliert weiter die Fahigkeit, die Offnung 

a der Schultergelenkpfanne in die normal 
i moglichen Richtungen des Raumes zu 

drehen. Besonders gestort ist ihr Blick 
nach oben. Das Schultergelenk nahert sich 

___ , der Brustwand und sinkt der Schwere des 
/ vom Schliisselbein nicht mehr getragenen 

"'-~~ Armes folgend nach abwarts. Die Schulter 

Abb. 1. Das Schulter­
eckgelenk mit seinen 
Verstiirkungsbandern 
(a Gelenkkapsel mit 
Lig. acromioclav. sup. 
et inf., b Lig. coraco­
clav., c Lig. coraco-

acromiale). 

erscheint verschmalert, der Arm verlangert 
(Abb. 2). EHALT und BOHLER sahen bei 
der Schultereckverrenkung auch eine Ver­
lagerung des Schulterblattes nach au Ben 
(Abb. 3). Die Ansatzpunkte der Verspan­
nungsmuskeln werden verlagert. Die von 
vorn und unten angreifenden Muskeln er­
fahren eine Verkiirzung, also eine Annahe­
rung ihrer Ursprungs- und Ansatzpunkte 
aneinander, die von hinten und oben her 

angreifenden "Muskeln dagegen eine Verlangerung der zwischen Ursprung und 
Ansatz liegenden Strecke. 

AIle diese Veranderungen konnen gemeinsam zu Leistungsstorungen der 
Obergliedmasse fiihren, die sich am deutlichsten bei sol chen Bewegungen des 

Abb.2. Lux. clav. su­
praacromialis mit Me­
dialverlagerung des 
Schulterblatt.es (be­
achte dic Kippstellung 
des Schulterblattes). 

Abb. 3. Lux. clav. su­
praacromialis mit J~a­
teralverIagerung dcs 

Schulterblattcs. 

Oberarmes bemerkbar machen, die ein "Mitgehen" des Schulterblattes z. B. 
beim Erheben des Armes iiber die Waagerechte hinaus verlangen. Zu schweren 
derartigen Storungen fiihren besonders die Verrenkungen im Schultereckgelenk, 
weniger die Brustschliisselbeinverrenkungen, die infolge der geschiitzten Lage 
dieses Gelenkes an sich schon seltener vorkommen als die ersteren. 

Ohne Behandlung bleibt die durch die Verletzung eingetretene Knochen­
verlagerung bestehen. Sie kann sich mit der Zeit durch Narbenzug verringern. 
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Es kann auch unter Anheilung der verlagerten Gebilde an falscher Stelle all­
mahlich zur Leistungsanpassung an die veranderten anatomischen Verhaltnisse 
und zur fast vollwertigen und beschwerdelosen Ersatzleistung kommen. Anderer­
seits konnen unter bestimmten Voraussetzungen zeitlebens Storungen bestehen 
bleiben, die die Arbeitskraft des Betroffenen durch Leistungsbehinderung und 
Schmerzen bis zu hohen Graden beeintrachtigen konnen. 1m Gefolge der mit 
den Verrenkungen einhergehenden BanderzerreiBungen kommt es - besonders 
haufig im Bereich der zerrissenen Ligamenta coracoclavicularia - gem zu 
Verkalkungen und Verknocherungen. SVAB hat in letzter Zeit wieder auf sie 
aufmerksam gemacht. 1m allgemeinen verursachen diese Verkalkungen keine 
subjektiven Storungen. Nur BARALDl beschreibt einen Fall, in dem sie heftige 
Dauerschmerzen hervorriefen, die nach operativer Entfernung der verkalkten 
Bander verschwanden. 

ITI. Begriifsbestimmnng nnd Einteilnng 
der Schliisselbeingelenkverletznngen. 

Mit dem Ausdruck "Verrenkung" bezeichnet man die widerrechtliche und 
unnatiirliche Verlagerung zweier gelenkig verbundener Nachbarknochen gegen. 
einander mit dem Erfolg, daB die Gelenkflachen einander nicht mehr ordnungs­
gemaB gegeniiberstehen. Die traumatischen, durch Unfall entstandenen Ver­
renkungen, von denen hier die Rede ist, sind stes von einer ZerreiBung der zu­
gehorigen Gelenkkapsel und ihrer Verstarkungsbander begleitet. 

Eine Verrenkung kann vollstiindig (Luxation) oder unvollstandig (Subluxa­
tion) sein. Bei der vollstiindigen Verren1cung ist der gelenkige Zusammenhang 
zwischen den Nachbarknochen vollig aufgehoben. Die Gelenkpfanne ist leer. 
Die Gelenkflachen beriihren einander nicht mehr. Bei der unvollstiindigen Ver­
ren1cung ist der gelenkige Zusammenhang zwischen den Nachbarknochen nur 
teilweise aufgehoben. Die Gelenkflachen beriihren einander noch zum Teil, 
sind aber gegeneinander mehr oder weniger weitgehend in abnormer Weise 
verlagert. 

Die vollstiindige Schliisselbeinverren1cung ist dann gegeben, wenn die getrennten 
Knochen mindestens um eine Schliisselbeinbreite auseinandergewichen sind. 1m 
klinischen ;Bild kennzeichnet sich dieser Zustand meist durch eine entsprechend 
hohe sicht- und tastbare Stufe an der Stelle des verlagerten Schliisselbeinteils 
oder - z. B. bei retrostemalen Schliisselbeinverrenkungen - durch eine ent­
sprechende Eindellung an der Stelle der leeren Gelenkpfanne. 

Die unvollstiindige Schliisselbeinverren1cung zeigt ein Auseinanderweichen der 
verlagerten Knochen um weniger als eine Schliisselbeinbreite. Klinisch ist auch 
hier meist eine deutliche Stufe oder Eindellung sicht- und tastbar, vorausgesetzt, 
daB die Dicke des Fettpolsters oder die Ausdehnung des Blutergusses sie nicht 
verdecken. 

Bei der Verstauchung, Prellung oder Biinderzerrung (Distorsion) der Schliissel­
beingelen1ce schlieBlich ist der gelenkige Zusammenhang zwischen den Nachbar­
knochen gewahrt. Der Gelenkspalt kann sich bei Vergleich mit der gesunden Seite 
als verbreitert erweisen und einen ErguB enthalten, was klinisch und rontgen­
ographisch feststellbar ist. Ein Hohenunterschied zwischen den gestauchten 
Knochen besteht nicht. 
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Folgende Verrenkungsarten kommen an den Gelenken des Schliisselbeins vor: 
A. Verrenkungen im Akromioclaviculargelenk (Schultereckgelenk). 
1. Die Luxatio claviculae supraacromialis (Schultereckverrenkung mit Ver­

lagerung des Schliisselbeins nach oben). 
2. Die Luxatio claviculae supraspinata (Schultereckverrenkung mit Ver­

lagerung des Schliisselbeins nach oben und hinten). Hierbei ist das auBere 
Schliisselbeinende unter Durchbohrung des M. trapezius riick-aufwarts iiber die 
Schulterblattgrate' getreten. 

3. Die Luxatio claviculae subacromialis (Schultereckverrenkung mit Ver­
lagerung des Schliisselbeins nach unten). Das auBere Schliisselbeinende ist ab­
wiirts unter das Schulterdach (Akromion) getreten. 

4. Die Luxatio claviculae subcoracoidea (Schultereckverrenkung mit Ver­
lagerung des Schliisselbeins nach vorn und unten). Das auBere Schliisselbeinende 
ist vor-abwiirts unter den Rabenschnabelfortsatz getreten. 

B. Die Verrenkungen im Sternoclaviculargelenk (Brustschliisselbeingelenk). 
I. Die Luxatio claviculae praesternalis (Brustschliisselbeinverrenkung mit 

Verlagerung des Schliisselbeins nach vorn). 
2. Die Luxatio claviculae suprasternalis (Brustschliiss~lbeinverrenkung mit 

Verlagerung des Schliisselbeins nach oben), wobei das innere Schliisselbeinende 
meist, auch etwas vor das Brustbein verlagert ist. 

3. Die Luxatio claviculae retrosternalis (Brustschliisselbeinverrenkung mit 
Verlagerung des Schliisselbeins nach hinten). Das innere (mediale) Schliissel­
beinende ist hinter das Brustbeinniveau getreten und iibt auf die Halseingeweide 
einen schadigenden Druck aus. 

C. Die gleichzeitigen Verrenkungen mehrerer Schlilsselbeingelenke. 
1. Die Totalluxation des Schlilsselbeins (Verrenkung eines Schliisselbeins in 

beiden Gelenken). 
2. Die beidseitige Schliisselbeinverrenkung kann sein: 
a) symmetrisch: am rechten und am linken Schliisselbein sind Verrenkungen 

im Brustschliisselbeingelenk oder im Schultereckgelenk vorhanden, oder 
b) asymmetrisch: am rechten Schliisselbein besteht eine Brustschliisselbein­

verrenkung, am linken eine Schultereckverrenkung oder umgekehrt. 

IV. Haufigkeit und Zunahme der Schultereckverrenkung im Ver­
gleich mit der Brustschliisselbeinverrellkung und den gesamten 

Knochen-Gelenkverletzungen. 
In den 13 Jahren von 1927-1939 wurden an der Heidelberger Chirurgischen 

Klinik 129 stumpfe Verletzungen der Schliisselbeingelenke (Luxationen, Sub­
luxationen und Distorsionen1 beobachtet. Ihre AufteiIung nach Sitz und Grad 
zeigt Abb. 4. Aus der Abb. 4 ist ersichtlich, daB unter den Heidelberger Ver­
letzten die Zahlen der vollstandigen und der unvollstandigen Verrenkungen beider 
Schliisselbeingelenke einander annahernd gleichen. DaB die Zahl der Prellungen 
der Schliisselbeingelenke so auffallend klein ist, erkliirt sich dadurch, daB diese 
sicher viel haufigeren Verletzungen entweder gar keine arztliche Hilfe in Anspruch 

1 Die Distorsionen, die eigentlich nicht zum engeren Thema dieser Arbeit gehoren, 
wurden mit einbezogen, weil sie beziiglich ihrer Entstehung und ihrer Folgezustande wichtige, 
den Verrenkungen verwandte Ziige zeigen. 
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nehmen oder unter der Obhut des praktischen Arztes ausheilen, die Klinik also 
in den seltensten Fallen erreichen. 

Das Verhaltnis der Schultereckverrenkungen zu den Brustschliisselbeinver­
renkungen 85:21 gleicht dem von HAMILTON gefundenen (41 :9). Die Schulter­
eckverrenkung kommt also 4mal so haufig vor wie die des Brustschliisselbein­
gelenkes. Ahnliche Verhaltniszahlen werden in allen hierauf eingehenden Arbeiten 
mitgeteilt. Das von SOMMER in seiner Sammelstatistik errechnete Verhaltnis 
von 160: 127 steht einzig da. 

'1'1 
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'10 
38 
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3'1 
32 
30 
28 
28 
2'1 
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18 
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1'1 
12 
10 
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'I 
2 
o 
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vo/Mandigo unvo//sliindigo p, ./l 

lIorronkungon '{'ollungon 

Schulfereckgelenk . B/'usfschliisse/beinge/enk 
Abb. 4. Erkliiruug im Text. 

Samtliche Schultereckverrenkungen waren supraakromial, gingen also mit einer 
Verlagerung des Schliisselbeins nach oben einher. Das bestatigt die aus anderen 
Zusammenstellungen bekannte Seltenheit der anderen Verlagerungsarten, die 
praktisch keine Rolle spielen. 

Unter den Brustschliisselbeinverrenkungen kamen je eine supra- und eine 
retrosternale vor. Bei den iibrigen war das Schliisselbein vor das Brustbein 
verlagert. 

Das Verhaltnis der in den letzten 1~ Jahren an der Heidelberger Klinik 
behandelten Schliisselbeinbriiche (400) zu den Schliisselbeinverrenkungen (106) 
entspricht mit 4: 1 dem von KRONLEIN errechneten. 

Da sich in letzter Zeit die Mitteilungen iiber groBe Zahlen von Schliisselbein­
verrenkungen, insbesondere von Schultereckverrenkungen haufen - KRENN 
fand in 4 Jahren 29 vollstandige und unvollstandige Schultereckverrenkungen, 
EHLERT innerhalb von 3 Jahren sogar 104 - erhebt sich die Frage, ob diese 
Verletzungen tatsachlich haufiger geworden sind oder ob ihre Mehrung einer 
allgemein zunehmenden Haufigkeit der Knochen-Gelenkverletzungen gleichlauft. 

Abb.5 zeigt die Zahlen der auf je 10000 Krankenzugange in den Jahres­
abschnitten 1919/26 (schraffiert), 1927/32 (weiB) und 1933/38 (schwarz) 
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entfallenden Verren-
kungen der einzelnen 
Gelenke und die eben­
falls auf 10000 Kran­
kenzugange bezogenen 
Zahlen der gesamten 
Verrenkungen und der 
gesamten K nochenbruche 
in diesen Zeitabschnit­
ten. 

Man ersieht aus 
dieser Zusammenstel­
lung. eine allgemeine 
Zunahme der Knochen­
GelenkverIetzungen, die 
bei den Knochenbruchen 
in einer annahernden 
Verdoppelung des Vor­
kommens ihren Hohe­
punkt erreicht. 

Die Verrenkungen 
haben im zweiten Zeit­
abschnitt urn die Halfte 
gegeniiber dem ersten 
zugenommen, urn sich 
im dritten nicht weiter 
zu vermehren. Eine 
stetige Zunahme zeigt 
sich an den Gelenken 
des Schlusselbeins, am 
Ellenbogen-, an den 
Fingergelenken und im 
Bereich der Wirbelsiiule. 
Die Schulterverrenkun­
gen haben nach jahem 
Anstieg auf fast dop­
pelte Hohe im dritten 
Jahresabschnitt wieder 
etwas abgenommen, 
ahnlich wie die Verren­
kungen der Knie-, Fu{3-
und Zehengelenke. Eine 
Abnahme der Haufig­
keit zeigt sich bei den 
Verrenkungen im K ie­
jer-, Hand- und Huft­
gelenk. 

Eine eingehende Erorterung der Ursachen dieser Zunahme der Knochen-Gelenkver­
letzungen wiirde hier zu weit fUhren. Auch erscheint das Krankengut einer einzigen Klinik 
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zul' Liisung einel' solchen Fl'age nicht ausreichend. Als auffallend mag nul' die Tatsache 
erwahnt werden, daB sich bei allen Verletzungen, bei denen die Tabelle starke Zunahmen 
verzeichnet, die griiBte Spanne zwischen dem Nachkriegsabschnitt und dem Zeitabschnitt 
bis zur Machtiibernahme zeigt, wahrend man erwartet, daB die Belebung der Wirtschaft, 
des Verkehrs, des Sports und der Neuaufbau der Wehrmacht seit 1933 den gl'iiBtcn Vel'­
letzungsanstieg im dritten Zeitabscbnitt bringen miiBte. 

Weitaus den groBten Anteil an del' aHgemeinen Verrenkungszunahme hat 
neben der Verrenkung der Finger die des Schlusselbeins. Beide haben sich 
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Abb. G. Erldarung im Text. 

verdreifacht. Filr das Kmnkengut der Heidelberger Klinik ist hiermit die absolute 
1lnd die relat'ive Zunahme der Schlusselbeinverrenkungen, die man auch mlS neuen 
Mitteilungen anderer Kliniken Verm1,lten kann, erwiesen. Diese Zunahme betrifft, 
wie Abb. 6 zeigt, hauptsachlich die Schultereclcverrenkung, weniger die Brust­
schliisselbeinvelyenkung. 

Abb. 6 steHt den Jahresdurchschnitt der Nachkriegszeit 1919/26 dem jahr­
lichen AnfaH an Schliisselbeinverrenkungen in den folgenden 13 Jahren gegen­
iiber und zeigt die Verteilung der Schliisselbeinverrenkungen auf die einzelnen 
Berichtsjahre. 

V. ])ie Ursacben del' Schultereckverrenkung. 
Die haufigste Entstehungsart der Schliisselbeinverrenkung ist die auf indi­

rektem Wege durch Gewalteinwirkung auf das auBerste Ende der Schulter. 
Nul' die seltenen Verrenkungsformen kommen durch direkte Einwirkung der 
Unfallgewalt auf das Schliisselbein selbst zustande, so die Schultereckverrenkung 
mit Verlagerung des Schliisselbeins nach abwarts und nach hinten und die 
retrosternale Brustschliissel bein verrenkung. 

Ergebnisse der Chirurgic. 33. 26 
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Die haufigste Ursache ist der Sturz auf die Schulter. Durch ihn konnen die 
meisten Verrenkungsformen hervorgerufen werden. Die Schultereckverrenkung 
entsteht nach unseren Erhebungen in 89% der FaIle auf diese Art. 

Der stiirzende Korper, beim Sturz aus der Hohe durch seine Schwerkraft, 
beim Sturz yom bewegten Fahrzeug durch die Fahrtgeschwindigkeit beschleunigt, 
wird plotzlich durch ein sich entgegenstellendes Hindernis ausschlieBlich am 
Schultereck gebremst und treibt mit seiner noch vorhandenen Bewegungsenergie 
das Schliisselbein durch Schub der Rippen kopfwarts hinaus. Die Entstehung 
der Verrenkung kann durch eine reflektorische Ausweichbewegung des Kopfes 
nach der entgegengesetzten Seite (ruckartig einsetzender Muskelzug der Schliissel­
beinheber) begiinstigt werden (BOYER, DEFRANCESCHI, EHALT u. a.). 

lch hatte Gelegenheit, eine durch reinen Muskelzug entstandene unvoIlstandige Ver­
renkung zu beobachten: Ein Zimmermann trug mit einem anderen zusammen einen schweren 
Balken auf der linken Schulter. Der Kamerad versagte. Der Zimmermann bemiihte sieh 
durch briiske Rechtsneigung, die doppelte Last zu bewaltigen. Bei dieser pliitzlichen An­
strengung empfand er einen reiBenden Sehmerz in der Schulter und sank mit einer links­
seitigen Sehultereckverrenkung zusammen. Das gleiche Zustandekommen sah CLOQUET 
bei einem von MALGAIGNE mitgeteilten FaIle. 

Der Grad der Verrenkung hangt von der Wucht des Aufpralls ab, ergibt sich 
2 

also nach der Formel m; aus dem Produkt des Korpergewichtes mit dem 

Quadrat seiner Geschwindigkeit. Kleine Gewalten fiihren zu Prellungen oder zu 
unvollstandigen Verrenkungen, grofJe Gewalten zu vollstandigen Verrenkungen. 
Die Art der Schliisselbeinverlagerung (mehr nach vorn oder mehr nach hinten) wird 
durch das Verhaltnis der Sturzrichtung zu der Richtung der bremsenden Gewalt 
bestimmt. 

Eine seltenere Entstehungsursache der Schultereckverrenkung ist die unmittel­
bare Einwirkung stiirzender Lasten auf das Akromion von oben her. Nur drei 
der Heidelberger Verletzten, also rund 3 %, verdanken einem derartigen Ereignis 
ihre Verrenkung. Einmal traf eine stiirzende Biicherkiste die Schulter von oben 
her, einmal ein schwerer Baumast, einmal beim Sport die Brustwand eines im 
Hechtsprung stiirzenden Kameraden. THIEL (Bergmannsheil-Bochum) fand unter 
13 Schultereckverrenkungen 7 durch Steinfall auf die Schulter entstandene, 
also iiber 50%. Das bedeutet, daB unter den im Bergbaubetrieb an sich selten 
vorkommenden Schultereckverrenkungen (in 9 Berichtsjahren nur 13 FaIle) 
diese . Entstehungsart weitaus haufiger ist als bei den iiber Tag erworbenen. 

Das Anrennen mit der Schulter gegen einen Widerstand fiihrt meist nur zur un­
vollstandigen Verrenkung oder zur Prellung des Schultereckgelenkes: 6 Prellungen, 
1 unvollstandige und 1 vollstandige Verrenkung entstanden durch Zusammen­
prall zweier SportIer beim Rugby-, Handball- oder Eislaufsport. 

Durch Press1lng in der Querachse des Korpers (Einklemmung zwischen Last­
auto und Anhanger) entstand eine unvollstandige Verrenkung mit Schliissel­
beinbruch. 

Zwei Totalverrenkungen eines Schliisselbeins und zwei asymmetrische Ver­
renkungen beider Schliisselbeine kamen durch Sturz aus groBer Hohe zustande. 
Uber ihren Entstehungsmechanismus lieBen sich keine eindeutigen Feststel­
lungen machen. 

Die Entstehungsgelegenheiten ergeben sich durch Sport-, durch Betriebs- und 
durch Verkehrsunfalle (Abb.7). Abb.7 zeigt die Verteilung der Schliisselbein­
gelenkverletzungen auf die einzelnen Unfallarten. 
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Da die Brustschliisselbeinverletzungen in allen Saulen etwa gleich stark 
vertreten sind, konnen sie bei der Auswertung der feststellbaren Unterschiede 
zugunsten der hier besondersinteressierenden Schultereckverletzungen vernach­
lassigt werden. 

Fiir das Heidelberger Krankengut also iibertrifft der Verkehrsunfall in der 
Erzeugung von Schultereckgelenkverletzungen jede der 2 anderen Unfallarten 
urn etwa die HaUte. Gleichzeitig ist akromial sternal 

seine sowohl die Sport- als auch die Vo])stiindige ~ fi!a 
Betriebsunfalle iibertreffende Schwere Verrenkungen: 

aus der Aufstellung ersichtlich. Denn 
vergleicht man die durch die ver­
schiedenen Unfallarten hervorgerufe­
nen Verletzungsgrade miteinander, so 
ergibt sich eine von den Sport- zu 
den Verkehrsunfallen stetig steigende 
prozentuale Beteiligung der vollstlindigen 
Verrenkungen am Gesamtgut der Ver­
letzungen und eine stetig sinkende Be­
teiligung der unvollstlindigen Verren­
kungen und der Prellungen. 

Zwei Tatsachen erscheinen beson­
ders hervorhebenswert: 

1. In die 6 Jahre von 1927-1932 
fallen nur 40 % der durch Verkehrsun­
flille verursachten vollstandigen Ver­
renkungen, in die 7 Jahre nach 1933 
aber 60%. 

2. Durch Krattfahrzeugunfall wurde 
bis 1933 nur eine einzige Schultereck­
verrenkung hervorgerufen, nach 1933 
aber 8. 

Da die Motorisierung des Verkehrs 
seit 1933 eine sprunghafte Steigerung 
erfahren hat, gestatten diese zwei 
Tatsachen den RiickschluB, daB die 
Kraftfahrzeugunfalle und tinter ihnen 
besonders die Kraftmdunfiille zu der 
testgestellten Mehrung der vollstlindigen 
Schultereckverrenkungen mapgeblich bei­
getragen haben. 

Unvollstiindige 
Verrenkuugen: 
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Abb. 7. Erklarung im Text. 

Fiir den Heidelberger Verletztenkreis laBt sich als Ergebnis der aus Abb. 7 
abgeleiteten Betrachtungen feststellen: 

'1. Sportunflille und Betriebsunflille fiihren etwa gleich haufig zur Schulter­
eckgelenkverletzung, Verkehrsunfiille wesentlich haufiger. 

'. 2. Die leichtesten Schultereckgelenkverletzungen wurden durch Sportunfalle, 
die schwersten durch Verkehrsunfalle hervorgerufen, unter denen der Sturz yom 
schnell fahrenden Kraftrad mit an erster Stelle steht. Die Betriebsunfalle stehen 
beziiglich ihrer Schwere in der Mitte. 

26* 
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Diese Thesen sind ohne weiteres verstandlich und auch theoretisch beweisbar, 
wenn man sich vergegenwartigt, welche groBen Gewalten zur ZerreiBung del' 
starken Bander zwischen Schliisselbein und Rabenschnabel notwendig sind, 
deren Zerstorung ja die Vorbedingung zur Entstehung del' vollstandigen Schulter­
eckverrenkung ist. Solche Gewalten kommen bei sportlicher Betatigung in del' 
Regel ni,cht VOl'. (Unter "Sport" ist hier del' Rasensport im weiteren Sinne ver­
standen wie Ringen, FuB-, Hand-, Raufball, Gelandesport, Eislauf, Gerate­
turnen.) Zu den schwersten, durch Betriebsunfalle verursachten Schultereck­
verrenkungen fiihrte in unserem Verletztenkreis del' Sturz aut die Schulter aus 
groper Hohe. Abel' selbst eine derartige Unfallgewalt ist meist nicht so schwer 
wie beispielsweise ein Sturz vom schnell fahrenden Motorrad. Ein 60 kg schwerer 
Mann, del' im 60-km-Tempo aus dem Sattel seines Kraftrades geschleudert wird, 

2 

erreicht nach dem Gesetz "Wucht = m; " sein Ziel mit einer Wucht von etwa 

8300 mkg. Ahnliche Gewalten werden au Bel' bei Verkehrsunfallen auf del' Erde 
wohl nul' beim Sturz aus einem hochfliegenden Flugzeug, bei Abstiirzen im Ge­
birge odeI' von hohen Tiirmen erreicht. Selbst beim Sturz von einem 10 m hohen 
Hausdach hat ein 60 kg schwerer Korper nach dem Gesetz yom freien Fall 
beim Aufprall am Boden erst eine Wucht von 5886 mkg. 

VI. Das klinische BUd del' Schultereckverrenkung. 
Wahrend bei del' unvollstandigen Schultereckverrenkung nul' die Gelenkkapsel 

uud die das Gelenk iiberbriickenden Ligg. acromioclavicularia zerrissen sind, 
geht die vollstandige Verrenkung stets mit einer ZerreiBung auch des Lig. coraco­
claviculare einher. Das auBere Schlilsselbeinende hat seine Gelenkverbindung mit 
dem Schulterdach (Akromion) verlassen und wird durch den Zug des Kopf­
nickers und des Kappenmuskels kopfwarts und mehr odeI' weniger riick- odeI' 
vorwarts verlagert. 

Die vollstandige Schultereckverrenkung mit Kopfwartsverlagerung des 
Schliisselbeins ist meist durch eine groteske Entstellung des Schulterreliefs 
gekennzeichnet (s. Abb. 8). Die ebenmaBige Schulterrundung ist durch die 
scharf abgesetzte Stufe des auBeren Schliisselbeinendes unterbrochen. Die Stufe 
ist bei Betrachtung von vorn und von hinten her sichtbar und kann verschieden 
hoch . sein. Sie erreicht mindestens die Hohe eines Schliisselbeindurchmessers, 
kann abel' auch doppelt odeI' dreifach so hoch sein. Ein starkes Muskel- odeI' 
Fettpolster odeI' ein groBer BluterguB konnen die Schliisselbeinstufe verschleiern 
und kleiner erscheinen lassen, als sie tatsachlich ist. Die Schulter ist, wie man 
durch vergleichende beidseitige Messung yom Jugulum aus nachweisen kann, 
verschmalert, del' Arm entsprechend del' friiher beschriebenen Kippstellung des 
Schulterblattes meist etwas nach vorn medial und abwarts gesunken. Die Ver­
letzten schonen den krankseitigen Arm und unterstiitzen ihn, indem sie ihn 
ahnIich wie bei del' Oberarmverrenkung im Ellenbogengelenk gebeugt mit del' 
gesunden Hand gegen die Brust driicken. Die Betastung erhartet den durch die 
Besichtigung erhobenen Befund. Die Stufe ist durch Abtastung des Schliissel­
beins als dessen auBerstes Ende erkennbar. Am Boden del' Stufe fiihlt man das 
Schulterdach (Akromion).SoMMER weist darauf hin, daB gelegentlich del' mediale 
Deltoideusanteil als scharf gespanntes Band yom auBeren Schliisselbeinende zum 
Oberarm ziehend, vorspringen kann. Die zum Klaffen des Schultereckgelenk-
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spaltes (Diastase) fiihrende Schulterblattverlagerung nach auBen kommt nach 
unserer Erfahrung seltener vor als die eben beschriebene. Sie fiihrt zu einer 
Verbreiterung del' Schulter. Die Bewegungen im grof3en Schultergelenk konnen 
meist frei und fast schmerzlos ausgefiihrt werden, soweit sie das Schulterblatt 
nicht beteiligen, soweit sie also nicht zur Erhebung des Armes iiber die Wage­
rechte hinaus fiihren. Erst beim Uberschreiten dieser Grenze beginnt die Be­
wegungshemmung. Sie ist einmal durch Schmerzen bedingt, die bei der jetzt 
erfolgenden Kantung des Schulterblattes durch Druck und Reibung an der 
RiBstelle entstehen, und zum anderen durch die Unzulanglichkeit del' Muskulatur, 
deren Wil'kungsmoglichkeit dul'ch die 
oben beschriebene Verlagerung ihrel' 
Ansatzpunkte herabgesetzt wird. 

Die unvollstandige Schultereckver­
r-enkung unterscheidet sich von del' 
vollstandigen im klinischen Bild be­
sonders durch die geringere Hohe 
del' Schliisselbeinstufe, die die Starke 
eines Schliisselbeindurchmessers nicht 
erreicht. AuBerdem fehlt eine starkere 
Verlagerung des Schulterblattes, da 
durch das Erhaltenbleiben del' Raben­
schnabelbander del' Zusammenhalt 
zwischen Schliisselbein und Schulter­
blatt nicht wesentlich gestort ist. Dem­
entsprechend ist auch del' Leistungs­

.\ hb. 8 . Frische vollstandige Lux. clav. 
supraacfOluialis. 

ausfall geringer. Das Schliisselbein "geht" bei Bewegungen des Schultel'blattes 
"mit", was bei del' vollstandigen Vel'l'enkung nicht del' Fall ist. D1"uckschmerz 
an del' Verrenkungsstelle besteht bei beiden Graden del' Verrenkung. 

VII. Die Belastungspriifung des Schultereckgelenkes zur Fest­
steHung des Verrenkungsgrades und zur Nachpriifung 

des Behandlungserfolges. 
Die sichere Bestimmung des Verrenkungsgmdes kann fiir die Stellung del' 

Behandlungsanzeige frischer und fiir die Beurteilung des Zustandes vemlteter 
Schultereckverrenkungen Wichtigkeit erlangen. 

Die gebrauchliche Feststellung des Verrenkungsgrades durch AugenmaB­
schatzung und durch Messung birgt je nach del' Stellung del' Einzelgebilde des 
Schultergiirtels zueinander und je nach del' Starke del' Schulterweichteile uner­
tragliche Fehlerquellen in sich. Eine an sich betrachtliche Schliisselbeinstufe 
kann durch das starke Weichteilpolster eines Pyknikers, durch einen ausgedehnten 
BluterguB an del' Verletzungsstelle, durch die schlaffe Haltung eines Rundriicken­
tragers oder durch das "Habituellwerden" einer alten Schultereckverrenkung 
niederer erscheinen als es del' Wirklichkeit entspricht. Auch die gebrauchlichen 
Bewegungspriifungen schiitzen nicht VOl' Beurteilungsfehlern. Del' wahre Ver­
renkungsgrad laBt sich mit Sicherheit nul' durch die "Belastungspriifung des 
Schultereckgelenkes" (USADEL)l, d. h. durch die vergleichende klinische und 

1 USADEL, G.: Chirurg 1940. 
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rontgenologische Untersuchung beider in Dberlastungsstellung gebrachten 
Schultereckgelenke feststellen. 

Urn diese Dberlastungsstellung zu erreichen, fordert man den Verletzten auf, 
bei gestreckter Halswirbelsaule die Schultern unter Einwartsdrehen der Ober­
arme so weit me moglich nach vorn zu senken (vgl. Abb. 9, 10). Dann treten die 
Schliisselbeine unter dem Zug der Schliisselbeinheber (Kopfnicker und Kappen­
muskel) maximal kopfwarts, wahrend die Schulterblatter durch die Wirkung der 
Brustmuskeln und der vorderen Sagemuskeln maximal gesenkt und voreinwarts 
gekippt werden. Die auseinanderstrebenden Nachbarknochen setzen also die 
Schultereckgelenkkapseln und ihre Verstarkungsbander unter die hochstmogliche 
Spannung. 1st die Gelenkverbindung zwischen Schliisselbein und Schulterblatt 

Abb.9 . Vollstiimligc Schultereckverrenkullg 
ill NOl'malhultullg. 

Abb. 10. Dio in Abb . 9 <Iargestellto Sohnltorcck­
verrenkullg ill Dborlastnngsstellnng. 

iiberdehnt oder gesprengt, SO tritt das Schliisselbeih SO weit aus seinem Lager 
nach kopfwarts, wie es die Kapselweite oder die an der Kapsel und ihren 
Verstarkungsbandern vorhandenen Zerstorungen zulassen. In dieser Haltung 
erreicht das auBere Schliisselbeinende seinen gropten Hohenabstand yom 
Schultereck. Nur an der Hohe der jetzt vorhandenen Schlusselbeinstufe laBt 
sich also del' Grad der tatsachlich vorhandenen Versehrtheit des Kapselband­
apparates ablesen. Auch die Verschmale1'ung de1' verletzten Schulter erreicht bei 
vollstandigen Schultereckverrenkungen in dieser Haltung ihren hochsten Grad 
(s. Abb. 11, 12). 

Voraussetzung fur die zuverlassige Beurteilung ist, daB der Kunstgriff richtig 
und ausgiebig ausgefiihrt wird. Je mehr die Schlusselbeinheber angespannt 
und die Schultern nach vorn ~inwarts gesenkt werden, urn so deutlicher wird 
das Bild. Es ist darauf zu achten, daB die Oberarme maximal einwarts gedreht 
werden und daB die Halswirbelsaule nur gestreckt, nicht iiberstreckt wird. Denn 
beim Senken des Kopfes nach hinten verlieren die Schlusselbeinheber durch die 
gegenseitige Wiederannaherung ihrer Ursprung- und Ansatzpunkte an Wir­
kungskraft. Wenn man dem Verletzten die gewunschte Bewegung selbst vor­
macht, begreift er gewohnlich schnell, was er solI. Es bedarf dann nul' noch 
geringer Haltungsberichtigungen, bis die volle Dberlastung erreicht ist. Die 
Abb.1O gibt die Dberlastungshaltung am vollkommensten wieder. 
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Die Anwendbarkeit dieser Belastungsprufung ist dank ihrerSchmerzlosigkeit 
und Einfachheit unbegrenzt. Auch der frisch Verletzte kommt der Aufforderung, 
seine Schultern nach vorn zu senken, willig nach, da die Bewegung keine 
Schmerzen verursacht. Wird die Prufung doch einmal durch Schmerzen er­
schwert, so gelingt sie nach Einspritzung weniger Kubikzentimeter 3/4 %iger 
NovocainlOsung in die Gegend des Schultereckgelenkspaltes anstandslos. Man 
braucht mit dieser Erleichterung fur den Verletzten nicht zu geizen. Denn die 
Belastungsprufung ist fUr die Wahl und das Ergebnis der Behandlung einerseits 
"yichtig genug, die Schmerzstillung ist anderersflits fUr die der Untersuchung 

Abb.l1. Abb. 12. 

Abb. 11 uud 12. 28 Jahre nach rechtsseitiger nicht erkanntel' Schultel'eckverrenlnmg und nach linksseitigem 
Schliisselbeinbrnch: Abb.11 in Nol'mulhultnng, Abb. 12 in Uberlustungsstellnng. Man beuchte die 

rechtsseitige Schnltel'vel'schmalerung bei del' Belastungspriifung. 

unmittelbar folgende Behandlnng ohnehin oft notwendig. Bei gewohnheits­
miifJigen und veralteten Schultereckverrenkungen bereitet die Uberlastungs­
hal tung nach meiner Erfahrung niemals Schmerzen. 

Da es sich meist um einseitige Schaden handelt, geben die seitenvergleichende 
Betrachtung, Betastung und Abstandsmessung (Schlusselbeinende-Schultereck) 
in del' Regel ausreichende Klarheit. Noch genauere Werte el'halt man, wenn man 
das Rontgenverfahren zu Hilfe nimmt. Besonders wertvoll ist die rontgen­
ographische Belastungsprufung bei Fettleibigen und bei Verletzten mit grofJem 
BlutergufJ in del' Umgebung der Verrenkungsstelle. Denn das unter diesen 
Umstanden vorhandene starke Weichteilpolster kann die klinische Beurteilung 
des Verlagerungsgrades auch bei Anwendung der Belastungsprufung auBer­
ordentlich erschweren. 

Die Belastungsprufung ermogIicht bei del' frisch en Schultereckverrenkung 
die scharfe Abgrenzung der vollstandigen von der unvollstandigen Verren­
kung. Sie gibt daruber hinaus bei veralteten und habituellen Schultereckver­
renkungen und beianderen Schultel'beschwerden sicheren AufschluB uber den 
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im Schultereckgelenk vorhandenen GelenkschluB. SchlieBlich eignet sie sich 
wiihrend der Behandlung einer Schultereckverrenkung vorziiglich zur Nach­
priifung des erreichten Behandlungsergebnisses. 

Will man siQh z. B. bei unblutiger Behandlung gegen Ende der beabsichtigten Fest­
legungsdauer (4-5 Wochen nach Behandlungsbeginn) iiber den erzielten Festigungsgrad 
GewiBheit verschaffen, so erhiUt man sie durch den Ausfall einer nach Entfernung des 
Verbandes angestellten Belastungspriifung. Bleibt der GelenkschluB in Dberlastungsstel­
lung gewahrt, so kann der Verband fortbleiben. Die Belastungspriifung gibt also iiber 
den Zeitpunkt zur Beendigung einer Verbandsbehandlung in zuverlassiger Weise Auskunft. 

VIII. Die Rontgennntersuchung des Schultereckgelenkes 
wird bis heute von vielen Untersuchern fiir iiberfliissig, wenn nicht gar fiir irrc­
fUhrend gehalten (EDEN-NIEDEN, DILLEHUNT, MANNHEIM u. a.). Diese Auf­
fassung ist berechtigt, wenn man sich damit begniigt, nur die verletzte Schulter 
und diese wieder in einem beliebigen, nach keiner Norm festgelegten Strahlen­
gang auf die Rontgenplatte zu bringen. Derartige Rontgenbilder ergeben aller­
dings infolge mannigfacher Fehlerquellen keine zuverHissige Beurteilungs­
grundlagen. 

Zur Ausschaltung dieser Fehler sind bei der Rontgenuntersuchung folgende 
Bedingungen zu beachten: 

1. Da der anatomische Bau des Schultereckgelenkes individuelle Verschie­
denheiten zeigt, da aber bei dem gleichen Menschen beide Schultereckgelenke 
im allgemeinen symmetrisch gestaltet sind, muB man unter gleichen Aufnahme­
bedingungen Rontgenbilder beider Schultereckgelenke herstellen, um sich an 
ihnen durch Vergleich der gesunden mit der kranken Seite dariiber zu unter­
richten, welche Weite des Gelenkspaltes und welcher Unterschied in der Hohe 
zwischen auBerem Schliisselbeinende und Schulterdach fUr den Einzelfall als 
normal anzusprechen sind. Fiir die Beurteilung sei an die von FICK festgestellte 
Tatsache erinnert, daB am rechten Schultereckgelenk alter Manner normale1·wei.~e 
geringe Schliisselbeiniiberhohungen vorkommen. 

2. Die Lagerung des Verletzten und seiner Obergliedmassen bestimmt die 
gegenseitige Stellung der abgebildeten Knochenteile zueinander. 

Sind die Schultereckgelenkkapseln bei dem Untersuchten physiologischer­
weise hesonders weit, so konnen zudem durch einen Wechsel in der Haltung der 
Arme und in der Stellung der Schulterblatter die Weite des Gelenkspaltes und 
der Hohenunterschied der Nachbarknochen einmal iibertrieben und das andere 
Mal zu gering zur Darstellung kommen. Durch die Aulnahme im Stehen bei 
locker herabhangenden Armen kann man diese Fehierquelle ausschalten. 

3. Projektionsfehler konnen durch Normung der Aufnahmerichtung ver­
mieden werden. Bringt man den Verletzten, wie es sonst fiir Schulteraufnahmen 
iiblich ist, in leicht erhohte Riickenlage, so werden die Schulterblatter gegen 
die Brustwand angedrangt und nach oben verschoben, die das Schliisselbein 
hebenden Muskeln aber je nach der Lage des Kopfes mehr oder weniger stark 
entspannt. Diese Lagerung fiihrt also dazu, daB eine vorhandene Schliissel­
beinstufe im Rontgenbild niederer dargestellt wird, als es der WirkIichkeit ent­
spricht. Der Strahlengang muB vielmehr beide Schultereckgelenke im gleichen, 
moglichst kIeinen Winkel von der Medianlinie her treffen. Er muB senkrecht 
zur Korperlangsachse in die Schultereckgelenke einfallen. 
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Die gleichzeitige Fernanfnahme beider Schultereckgelenke von hinten heT am 
stehenden Kranken (USADEL)l liefert genormte Rontgenbilder der Schultereck­
gelenke, die den unmittelbaren Vergleich der beiderseitigen Bilder und den 
Vergleich vieler z. B. zur Nachpriifung des Behandlungsergebnisses in beliebigen 
Zeitabstanden hergestellter Aufnahmen miteinander ermoglichen. 

Zur sicheren Feststellung des Verrenk7tngsgrades werden diese einfachen Ver­
gleichsbilder durch gleichzeitige Aufnahmen beider Schultereckgelenke in der 

b 

c d 

Abb. 13 a- d. Vollstandige Schultereckverrenlmng recllts. a, b einfache Aufnahmen: Schliissclbeinstnfe rechts 
klein. c, d Dberlastnngsaufnahmen: Schhis~elbeinstufe rechts verdoppelt, Schultcreck cinwiirts gctreten. 

oben (S. 406) beschriebenen UbeTlastungsstell1tng erganzt, die mit der gleichen 
Aufnahmetechnik wie die einfachen Bilder angefertigt werden. 

Technik. Bei einem Fokus-Filmabstand von 2 m wird del' Zentralstrahl in dorsoventralel' 
Richtung auf die Korperrnitte in Rohe del' Schultereckgelenke eingestellt. Del' stehende 
I(ranke lehnt sich bei locker herabhangenden Al'men mit del' Brust gegen die heiden Film­
kasetten, deren Mittelpunkten jederseits das Schultereckgelenk anliegt (PlattengroBe 13 X IS, 
Spannung 50 kV eff., Stromstarke 100 rnA, Belichtungsdauer 1,5 Sekunden) . 

Uber eine krankhafte Vor- oder RuckwiiTtsverlagentng des auBeren Schliissel­
beinendes unterrichten, wenn notwendig axiale Rontgenbilder beider Schulter­
eckgelenke, die in allgemein iiblicher Weise durch die Achselhohle aufgenommen 
werden. 

1 USADEL, G.: Chirurg 1940. 
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Die einfachen Aufnahmen mit hangenden Armen geben em vergleichendes 
Ubersichtsbild der SchuItereckgelenke (s. Abb. 13a, b). Sie zeigen am nicht 
beanspruchten Gelenk die Weite des Gelenkspaltes, die Stellung der Nachbar­

a 

h 
Abb. 14 a und b. Veraltete vollstandige Schultereck\'errenlmng 
l.\nks a in X ormalhaltung, b in tiberlastungsstellung. Dureh di e 
Uberlastungsaufllahme werden die Kalkschatten zwischen aulle­
rem Schliisselbeinende und Selmlterdaeh sichtbar, die illl 

einfachen Bild der Entdeckung cntgehen. 

knochen zueinander, etwa VOl"­

handene arthrotische Veran­
derungen,Absprengungen oder 
Knochenbriiche in der abge­
bildeten Gegend. 

Die Aufnahmen in Ube1"­
lastungsstellung geben die Ge­
lenke unter hochster Span­
nung ihrer Kapseln und Ban­
der wieder. Sie belehren iiber 
die Weite der gesunden Gelenk­
kapsel, liber den Grad der 
Kapsel- und BanderzerreiBung 
an der gesprengten Gelenkver­
bindung und iiber Art und 
Grad der Knochenverlagerung 
(Abb. 13c, d) . 

Bei stets gleichmaBiger Ein­
stellung und Korperhaltung 
sind die Fehlermoglichkeiten 
bei dieser Rontgentechnik so 
gering, daB die seitenverglei­
chende Messung der Gelenk­
spaltweite und der Knochen­
iiberhohung richtige Vergleichs­
werte ergibt und auch die 
N achpriifung des Behandlungs­
erfolges erlaubt. Selbst kleine 
Unterschiede in der Rohe der 
Gelenkenden und in der Weite 
der Gelenkkapseln sind auf 
diese Weise feststellbar. Daher 
ist das Verfahren fiir Grenzfalle 
besonders wertvoll, die durch 
klinische Untersuchung allein 
nicht einwandfrei geklart wer­
den konnen (s. Abb. 15-17). 

SchlieBlich wird durch 
die Kopfwartsverlagerung des 

Schliisselbeins und durch die Kippung und Vorseitwartsverschiebung des 
Schulterblattkorpers eine weitgehende Entfaltung des unter dem auBeren 
SchIiisselbeinende liegenden Raums und eine gute iiberschneidungsarme Dar­
stellung der einzelnen Knochenteile erreicht. Sonst iiberschattete Knochenab­
sprengungen lassen sich auf diese Art gut herausprojizieren. Auch die Bander­
verkalkungen und -verknocherungen beialten Verrenkungen kommen bei dieser 
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Aufnahme besser und vollstandiger zur Darstellung als bei der einfachen Auf­
nahme im Liegen oder im Stehen mit hangenden Armen (Abb. 14-17). 

Abb.15. 

Abb.16. Abb.17. 
Abb . 15-17. Rontgenbilder cineI' frisch en unyollstiindigen Schnltcreckvcrrellkung links: 

Abb.15. 1m Liegen keine Schliisselbeillstufe. Knochenabsprengung am auGercn Schliisselbcillende (-+) . 
. ~bb. 16 und 17. Dberlastungsaufnahmcn: links iiberragt das Schliisselbeill das Schuitcreck urn Schliisselbein­
breite, auch rechts leichte Schliisselbeillsiibcrhohung und breitcr Gelcnkspait: abnormc Kapsciweite . Das 

abgcsprengte Knochenstuek stcigt llicht mit dcm Schliissclbeill aufwiirts (--"). 

Die Aufnahmetechnik von SCHOEN (Rontgenpraxis 1938) ermoglicht die 
Feststellung einer vollstiindigen Schultereckverrenkung durch Lagerung des 
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Verletzten auf die krankseitige Schulterblattkante, ohne iiber feinere Verande­
rungen am und in der Umgebung des Gelenkes den erwiinschten AufschluB 
zu geben. 

IX. Die DHferentialdiagnose. 
Die Abgrenz~mg der Schultereckverrenkung gegen andere Verletzungen dieser 

Gegend, die bei der oberflachlichen Untersuchung eine gewisse Ahnlichkeit mit 
der Schultereckverrenkung zeigen konnen, macht bei Anwendung aller oben­
genannten Untersuchungsmittel keine Schwierigkeiten, 

Bei der Oberarmverrenkung ist der Oberarm federnd fixiert, seine Gelenk­
pfanne leer. Der gelenknahe Bruch des iiuf3eren SchliisselbeinendeslaBt sich durch 
seine groBere Schmerzhaftigkeit, durch den Nachweis des Knochenreibens 
(Krepitation) und durch die meBbare Verkiirzung des Schliisselbeins von der 
Schultereckverrenkung unterscheiden. Der Abbruch des Schulterdaches (Akro­
mion) schlieBlich wird sich ebenso wie der Verrenkungsbruch des iiuf3eren Schliissel­
beinendes nul' dnrch geeignete Rontgenbilder eindeutig erkennen lassen. 

X. Der Spatzustand nach supl'aacromialel' Schultereckverrenkung. 
Beziiglich der anatomischen Wiederherstellung gibt es drei Moglichkeiten des 

Ausganges: 
1. Die vollige Wiederherstellung des GelenkschlU8ses. Sie kann nach unvoIl­

standiger Verrenkung mit kleiner Schliisselbeinstufe mit der Zeit durch Narben­
zug zustande kommen, ohne daB besondere BehandlungsmaBnahmen vor­
genommen wurden. AIle hoheren Verrenkungsgrade erfordern zur Erreichung 
dieses Zieles die Einrichtung der Verrenkung und ihre Festhaltung bis zur sicheren 
Verheilung. 

2. Die Ausbildung einer gewohnheit6mafJigen (habituellen) Schultereckvel'­
renkung. Sie kann entstehen, wenn die frische Verrenkung nicht so lange in 
eingerichteter Stellung zuriickgehalten wird, wie es zur festen Verheilung del' 
Gelenkbander notwendig ist. Die Trager gewohnheitsmaBiger Verrenkungen 
machen auf den ersten Blick den Eindruck ebenmaBig gestaIteter Menschen und 
haben oft nicht die geringsten Beschwerden. Sie wissen aber, daB ihr auBeres 
Schliisselbeinende bei bestimmten Bewegungen, die denen der Belastungspriifung 
des SchuItereckgelenkes entsprechen, "herausspringt". Sie konnen ihre Ver­
renkung also willkiirlich hervorrufen. SCHEEL beschreibt diese Fahigkeit an 
seiner eigenen habituellen Schulterecksubluxation (Diss. Klinik GOCHT). 

3. Das vollige oder teilweise Bestehenbleiben der Ver1'enkungsBtellung mit mehr 
oder weniger hoher Schlusselbeinstufe als Folge einer fehlenden oder einer unzu­
langlichen anatomischen Behandlung. 

Das Schicksal der unbehandelten und der nicht eingerichteten Schultereck­
verrenkung ist nach den vorliegenden Erfahrungen ungewiB. Wahrend die un­
vollstandige Verrenkung auch ohne genaue anatomische Einrichtung keine wesent­
lich storenden Beschwerden und Leistungsausfalle zu hinterlassen p£legt, liegen 
iiber die Endzustande veralteter vollstandiger Verrenkungen die widerspre­
chendsten Berichte vor. Hiernach kann es unter bestimmten Voraussetzungen 
durch Anpassung der verletzten Teile an die veranderten anatomischen Ver­
haItnisse zur Wiederkehr einer schmerz- und stOrungslosen Leistung des Schulter-
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gurtels kommen. Durch Narbenschrumpfung kann sogar die SchlUsselbeinstufe 
niederer und damit die Entstellung geringer werden (BARDENHEUER). Es konnen 
abel' auch - unter anscheinend den gleichen Voraussetzungen - auf die Dauer 
schwere, durch Schmerzen und Versteifungen bedingte Leistungsstorungen des 
Schultergurtels neben del' Schlii.sselbeinstufe bestehen bleiben, die die Gebrauchs­
fahigkeit des krankseitigen Armes erheblich in Mitleidenschaft zu ziehen pflegen. 

Als Ursachen solcher LeistungsstOrungen sind bekannt : 

1. Narben-, Belastungs- und rheumatoide Schmerzen in del' Gegend des 
zerstOrten odeI' geschadigten Schultereckgelenkes. 

2. Extraartikulare schmerz-
bedingte Bewegungseinschran­
hmgen im Bereich del' ver­
letzten Schulter auf Grund 
periarthritischer Veranderun­
gen. 

3. Arthrotische Veranderun ­
gen im groBen Schultergelenk 

mit Bewegungsschmerzen, 
Reibegerauschen und Bewe­
gungseinschrankungen. 

4. Herabsetznng der groben 
Kraft del' Schulter und des 
Armes als Folge einer odeI' 
vi6ller del' obengenannten Sto-
rungen. 

Abb. 18. 7 Woehen naeh unvollstiindiger Sehultereekverren­
kung: Verkalkung der Ligg. aeromioclav. mit beginnender 

Verkniicherung. 

Eine ahnliche UngewiBheit uber den zu erwartenden Endzustand und ahnliche 
Spatstorungen wie bei del' unbehandelten vollstandigen Schultereckverrenkung 
findet man auch nach del' Anwendung zahlreicher Behandlungsverfahren, be­
sonders solcher, die die anatomischen Verhaltnisse nicht genau wiederherstellen. 
Diese Tatsache ist seit HAMILTON und BARDENHEUER vielen Untersuchern auf­
gefallen. Obgleich man den Ursachen dieses wechselnden Ansprechens auf 
anscheinend gleiche Behandlungsbedingungen eifrig nachging, um sie zu be­
seitigen, sind sie anscheinend heute noch unerkannt am Werke. Denn in einer 
erst 1935 erschienenen Arbeit beklagt FELSENREICH diese Unsicherheit aufs 
neue, ohne sie recht erklaren zu konnen. Del' Teil diesel' Arbeit, del' sich mit 
den Behandlungsgrundsatzen beschaftigt, wird sich mit diesel' Frage naher 
auseinandersetzen. 

Eine meist beschwerdelos verlaufende und daher ihrem Trager unbewuBt 
bleibende Folge del' vollstandigen Schultereckverrenkung ist die Verkalkung odeI' 
Verknocherung des zerissenen Lig. coracoclaviculare und des M. subclavius, die 
unabhangig von del' Art und dem Erfolg del' B~handlung mit ziemlicher Regel­
maBigkeit auftritt. SVAB fand sie in 68 % seiner nachuntersuchten FaIle, GUNSEL 
beschreibt einen Fall, ebenso WATKINS und-BARALDI, del' die verkalkten Bander 
'wegen bestehender Schmerzen erfolgreich entfernte. Unter den von mil' rontgen­
ographisch Nachuntersuchten fan den sich nach vollstandiger Schultereckver­
renkung in 86 % del' FaIle mehr odeI' mindel' ausgedehnte Banderverkalkungen. 
Die Erhebungen SVABS finden hierdurch ihre volle Bestatigung. DaB ich einen 
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hoheren Prozentsatz der Verkalkungen erfassen konnte als Sv AB, mochte ich 
meiner iiberlegenen Rontgentechnik zuschreiben. Denn durch die Aufnahme 
in Dberlastuogsstellung wird der infraclaviculare Raum so entfaltet, daB KaJk­
schatten, die bei der einfachen Aufnahme von den Knochenschatten ihrer Um­
gebung (Schliisselbein, Schulterblatt) verschluckt werden, der Auffindung nicht 
entgehen konnen (s. Abb. 14-17). 

Kalkeinlagerungen in den Ligg. acromioclavicularia fand ich in 57% meiner 
Nachuntersuchten und zwar besonders nach unvollstandigen, aber auch nach 

a 

b c 
Abb. 19 a-c. Unvollstandige Schultereckvcrrenkung. a Aufnahme 
frisch nach der Verletzung; b 4 Monate nach der Verrenkung; 
c 9 Monate nach der Verrenkung: beachte die Verkalkung des 

Discus articularis. 

vollstandigen Sch ultereck­
verrenkungen. Sie wur­
den meines Wissens bis­
her noch nicht beschrie­
ben (s. Abb. IS). Die 
nachuntersuchten Prel­
lungen des Schultereck­
gelenkes waren samtlich 
frei von Banderverkal­
kungen. 

Die ersten Kalkscha t­
ten sind oft schon 3 W 0-

chen nach der Verletzung 
sichtbar, 4-5 Wochen 
nach dem U nfall sind sie 
meist voll ausgebildet. 
Haufig erfolgt mit der 
Zeit ein Umbau in ech­
tes Knochengewebe mit 
deutlicherBalkchenzeich­
nung (s. Abb. IS). 

Auf die pathogene­
tische Erklarung dieser 

Bandverkalkungen hier naher einzugehen, verbietet der Raum. SVAB halt 
die Verkalkungsneigung flir eine spezifische auf ihrem Gehalt an chrondroidem 
Gewebe beruhende Eigenschaft der Rabenschnabelbander. Da man derartige 
Kalkeinlagerungen auch in anderen traumatisch geschadigten Gelenkbandern 
findet - STIEDAScher Schatten, Ligg. acromioclavicularia (USADEL), Lig. ileo­
femorale (GuNSEL, USADEL) - miiBten, wenn SVABS Ansicht als richtig 
unterstellt wird, diese Bander ebenso reich an chondroidem Gewebe sein. Eine 
ungezwungere Erklarung scheint mir die zu sein, daB die Fahigkeit, Kalk ein­
zulagern und metaplastisch zu verknochern, eine allgemeine Eigenschaft des 
Bindegewebes ist, die unter bestimmten, noch nicht naher bekannten Be­
dingungen in Erscheinllng tritt. 

Die Beltandlnng der Schnltereckverrenknng. 
Das Ziel der Behandlung ist die Heilung der Verrenkung, d. h. die Wieder~ 

herstellung der Gestalt und der Leistungsfahigkeit des Schultereckgelenkes. 
Der gegebene Behandlungsweg ware, wie bei anderen Verrenkungen der, daB 
zunachst die Einrichtung vorgenommen, dann das Gelenk bis zum Abklingen 
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der akuten Verletzungsfolgen (Schmerzen, BluterguB) ruhiggehalten und 
schlieBlich bis zur Wiedererlangung seiner Funktion einer nbungsbehandlung 
unterworfen wird. Dieser Weg ist gangbar, fiihrt aber nicht zu dem gesteckten 
Idealziel, sondern nur zu dem Teilziel der funktionellen Heilung. Die anatomische 
Heilung bleibt bei diesem Vorgehen gewohnlich aus. Denn so leicht sich die 
Verrenkung einrichten laBt, ebenso leicht schnellen die in ihrem Gelenk ge­
trennten Nachbarknochen wieder auseinander, sobald man sie nach der Ein­
richtung freigibt. Schon hier zeigt sich das Gesamtziel der Behandlung aus 
zwei Teilzielen zusammengesetzt, deren Belange einander zuwiderlaufen: Die 
anatomische Wiederherstellung verlangt vollige Ruhighaltung des wiederein­
gerichteten Gelenkes in der eingerichteten Stellung, bis die feste Verheilung 
der zerrissenen Kapsel vollzogen ist, also fiir 4--6 Wochen, die funktionelle 
Wiederherstellung dagegen fordert gebieterisch die moglichst friihzeitig ein­
setzende Leistungsiibung, wenn schwer ausgleichbare Schaden vermieden 
werden sollen. Die Idealheilung kann also theoretisch gesehen nur dann erreicht 
werden, wenn es gelingt, die Nachbarknochen fur die Dauer der Kapselheilung 
einander so gegenuber zu stellen, dafJ die zerrissenen Kapsel- und Biinderteile zwar 
entsprechend ihrer anatomischen Zusammengehorigkeit aneinanderheilen konnen, 
dafJ den Nachbarknochen aber dennoch so vie I gegenseitige Bewegungsfreiheit ver­
bleibt, wie zur Hintanhaltung einer stiirkeren Gelenkverodung notwendig ist. 

Diese Aufgabe wird erschwert 

1. durch den anatomischen Bau des Gelenkes, dem jede knocherne Halte­
vorrichtung fehlt; 

2. durch das kraftvolle Auseinanderstreben der getrennten Gelenkteile (das 
Schulterblatt folgt der Schwerkraft des Armes nach abwarts, das Schliisselbein 
tritt unter dem Zug seiner Heber kopfwarts); 

3. durch den Mangel an Angriflspunkten fiir Verbande, die, ohne den Arm 
festzulegen und ohne Druckschaden zu verursachen, die Einrichtung zuverlassig 
aufrecht erhalten konnen. 

DaB sich die oben aufgestellte theoretische Forderung trotz dieser Schwierig­
keiten praktisch verwirklichen laBt, zeigen die Ergebnisse einiger neuer Behand­
lungsverfahren. Um ihnen zu der verdienten allgemeineu Anerkennung zu ver­
helfen, erscheint es notwendig, einen grundsatzlichen Fehler auszumerzen, der 
- lange Zeit unerkannt - der Behandlung immer neue Irrwege wies. 

Blickt man in die alteste" Zeit der Behandlungsgeschichte der Schultereck­
verrenkung, so findet man bei HIPPOKRATES folgenden noch heute von vielen 
praktisch denkenden Chirurgen vertretenen Standpunkt: Die Verrenkung laBt 
sich anatomisch mit einfachen Mitteln kaum eingerichtet erhalten, ergibt aber 
auch ohne genaue anatomische Heilung meist brauchbare Enderfolge, wenn man 
nur rechtzeitig, d. h. nach Abklingen der akuten Verletzungsfolgen die "Obungs­
behandlung einleitet. Dies Vorgehen stellt also eine reine funktionelle Behandlung 
dar, die bewuBt auf die anatomische Wiederherstellung verzichtet. Die Behand­
lung ergibt giinstige funktionelle, aber schlechte anatomische Erfolge, wie die 
Arbeiten von DEFRANOESCHI, EHLERT u. a. zeigen. 

Eine strengere, zuerst anscheinend von GALEN verfochtene Anschauung 
halt die genaue anatomische Wiederherstellung fur die unerliifJliche Grundbedingung 
zur Ruckgewinnung einer vollwertigen Funktion und verfahrt danach: Solange 
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man nichts Besseres kannte, suchte man die anatomische Heilung durch wochen­
lang wirkende, sehr fest angelegte Verbande zu erzwingen, die den adduzierten 
Arm nach aufwarts und das Schliisselbein nach abwarts drangten. Erst nach 
Beendigung dieses oft vergeblichen Versuches, die Knochenverlagerung zu be­
seitigen, wurde zur Ubungsbehandlung iibergegangen. Man schaltete also die 
funktionelle Behandlung zeitlich hinter die anatomische, da ihre gleichzeitige 
Anwendung mit den vorhandenen Moglichkeiten nicht erreichbar war. Die 
Erfolge dieser Behandlung waren in anatomischer Hinsicht selten gut, in funk­
tioneller Hinsicht auBerordentlich wechselnd. Ohne sich diese Unbestandigkeit 
der Ergebnisse befriedigend erklaren zu konnen, schrieb man die funktionellen 
MiBerfolge dem Mil3lingen der anatomischen Wiederherstellung zu und begriiBte 
daher freudig die operative Einrichtung, weil sie in der sicheren anatomischen 
Wiederherstellung die Voraussetzung fiir die sichere funktionelle Heilung zu 
geben versprach. Aber auch die Operation erfiillte auf die Dauer nicht die auf 
sie gesetzten Hoffnungen. lOO%ig sichere funktionelle Ergebnisse wurden, 
sO\veit man sich im Schrifttum umsieht, stets nur von Einzelnen gemeldet. Diese 
erfolgreichen Autoren bedienen sich nun nicht etwa, wie man erwarten konnte, 
aIle des gleichen Behandlungsverfahrens. Der eine empfiehlt vielmehr eine 
Dmhtnaht, der andere eine Fascienplastik, der dritte einen besonderen Verband 
als das Wesen seiner stets guten Erfolge. Die meisten sind sich der entscheidenden 
Besonderheit gar nicht bewuBt, die ihr Vorgehen erfolgreicher gestaltet als das 
ganz ahnliche Vorgehen vieler anderer, so daB man zunachst wieder vor einem 
Ratsel steht. Erst wenn man diejenigen Behandlungsberichte des Schrifttums, 
die ausfiihrlich genug gehalten sind, um aIle Tauschungsmoglichkeiten aus­
zuschlieBen, vergleichend daraufhin untersucht, in wieweit sie den auf S. 415 
niedergelegten theoretischen Forderungen an die zur Idealheilung fiihrende 
Behandlung entsprechen oder von ihr abweichen, erkennt man, worauf es an­
kommt. Hierbei zeigt sich namlich, daB - abgesehen von spater zu besprechen­
den VerstoBen gegen die operative Gewebsschonung - wirkliche MiBerfolge 
bei der Behandlung der Schultereckverrenkung, die die verletzte Schulter zur 
Ausiibung korperlicher Arbeit oder sportlicher Betagigung unbrauchbar machen, 
fast ausschlieBlich durch Vernachliissigung der junktionellen Seite der Behandlung 
zustande kommen. Wie gering die Leistungspflege vielfach geachtet wird, 
spiegelt sich z. B. darin wieder, daB eine groBe Zahl der operativ eingestellten 
Arbeiten auf die Art der Ubungsbehandlung wenig oder gar nicht eingeht. 1m 
einzelnen wird diese These aus Griinden des besseren Verstandnisses am 
SchluB des Behandlungsteiles bewiesen werden. 

1m folgenden werden die Behandlungsverfahren berichtend und sichtend 
besprochen. Eine Stellungnahme zur Anzeigestellung beschlieBt die Arbeit. 

I. Die Behandlnngsverfaht'en mit nnhlntiger Einrichtung 
sind nach ihrer Zielsetzung zu unterscheiden 

1. in solche, die durch rein oder uberwiegend junktionelle HeilmafJnahmen 
unter bewuBtem Verzicht auf die vollige Beseitigung der Knochenverlagerung 
nur die Leistungsfahigkeit des Schultergurtels wl:ederhersteUen wollen und 

2. in solche, die die Idealheilung, also die Wiederherstellung der Gestalt 
und der Leistung des Schultereckgelenkes erstreben. 
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1. Die unblutigen Verfahren mit rein oder iiberwiegend flmktioneller Zielsetzung 

finden bei der Behandlung del' unvoilstiindigen Schultereckverrenkung breiteste 
Anwendung. Bei del' unvollstandigen Verrenkung bleibt schon von vornherein 
durch das Erhaltenbleiben des Rabenschnabelbandes eine starkere Knochen­
verlagerung aus. 1m Laufe del' Zeit gleicht sich zudem die geringe, nicht mit einer 
Verschmalerung del' verletzten Schulter einhergehende Entstellung so weitgehend 
aus, daB die iiberstandene Verrenkung im Spatzustand oft kaum mehr erkennbar 
ist, kosmetisch jedenfalls in den seltensten Fallen storend wirkt. Daher wird 
die rein funktionelle Behandlung fiir diesen Grad del' Verrenkung von vielen 
Autoren als voll ausreichend angesehen. 

Sie besteht darin, daB die kranke Schulter und del' zugehOrige Arm fUr 3 bis 
5 Tage bis zum Abklingen del' akuten Verletzungsfolgen durch eine Mitella, 
einen Verband nach DE SAULT odeI' VELPEAU odeI' durch einen Heftpflasterver­
band entlastet und festgestellt werden. Hieran schlieBt sich sofort die Ubungs­
behandlung, bis nach Ablauf von 1-3 Wochen die volle schmerz- und storungs­
freie Leistung des Schultergiirtels wieder erreicht ist. 

Zur Behandlung der vollstiindigen Schultereckverrenkung ist die iiberwiegend 
funktionelle Behandlung weniger gebrauchlich. PlanmaBig betrieben wurde sie 
bisher besonders von DEFRANCESCm (Klinik WOLFLER) und von EHLERT (Klinik 
MAGNUS). Beide berichten iiber durchweg gute funktionelle Erfolge trotz viel­
fach verbleibender Schliisselbeinstufen. 

DEFRANoEsom (1892) behandelte 5 vollstandige und 5 unvollstandige Schultereek· 
verrenkungen aller Altersklassen mit Ruhigstellung (Mitella, Verbande naeh DESAULT, 
VELPEAU, SAYRE) fiir hoehstens 10 Tage, woran sieh eine 1-3wochige Ubungsbehandlung 
ansehloB. 

EHLERT (1939) verwendete bei 104 VerIetzten fiir die vollstiindige Verrenkung einen 
60 em langen Heftpflasterstreifen, der von der Brust iiber das auBere Sehliisselbeinendc 
senkrecht den Riieken hinablief, fUr die unvollstiindige Verrenkung eine Schlinge (Mitella). 
Bei beiden Verrenkungsgraden HeB er alsbald mit Bewegungsiibungen beginnen. Der Heft· 
p£lasterstreifen wurde 18,5 Tage, die Schlinge 9 Tage getragen. Von 58 Nachuntersuchten 
zeigte keiner eine Bewegungseinschrankung oder sonstige, den Gebrauch des Schultergiirtels 
oder des Armes wesentlich beeintrachtigende Storungen. AIle wurden in ihren alten zum 
groBen Teil korperliche Arbeit erfordernden Berufen wieder voIl arbeitsfahig. In 69% 
der FaIle blieben Schliisselbeinstufen zuriick. 

Die Ergebnisse der funktionellen Behandlung sind also in allen Altersklassen 
bei kurzer· Behandlungsdauer (4 W ochen) funktionell ausgezeichnet, anatomisch 
in etwa 70% fehlerhaft. 

2. Die unblutigen Verfahren mit dem Ziel der 1dealheilung. 

Diese Verfahren zerfallen in zwei groBe Gruppen: 
a) Behandlungsverfahren bei denen die Ubungsbehandlung erst nach AbschlufJ 

der anatomischen Heilung einsetzt, und 
b) Behandlungsverfahren, bei denen die anatomische und die funktionelle 

Behandlung nebeneinander herlaufen. 
AlIe, die 1dealheilung erstrebenden Behandlungsverfahren beginnen mit der 

Einrichtung del' Verrenkung, die sich durch ortliche Betaubung des Gelenk­
spaltes und seiner Umgebung schmerzlos gestalten laBt: Die in die krankseitige 
Aehselhohle eingelegte Faust des Arztes hebt die Schulter auf- und riickwarts. 
Derim Ellenbogengelenk gebeugte Arm wird iiber diesel' als Widerlager wirkenden 

Ergebnisse der Chirurgie. 33. 27 
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Faust gegen den Rumpf gedriickt. Hierdurch kommt eine Auswartsverlagerung 
des Schulterblattes zustande. Das Herabdriicken des auBeren Schliisselbeinendes 
vollendet die Einrichtung (s. Abb. 20). Bei del' selteneren Abart del' Schultereck­
verrenkung, bei del' die Schulter veTbTeiteTt ist, wird del' abduzierte Arm und mit 
ihm das auswarts verlagerte Schulterblatt korperwarts gedriickt. Einrichtungs­
hindernisse, wie sie MOORE in Gestalt einer Weichteilzwischenlagerung fand, 
sind auBerordentlich selten. 

a) Zeitliche Hintereinanderschaltung der anatomischen 
und der funktionellen Behandlung. 

Samtliche unblutigen, die Idealheilung erstrebenden Verfahren mit zeitlicheT 
HinteTeinandeTBchaltung deT anatomischen und deT funktionellen Behandlung 
verwenden VeTbande, die den krankseitigen Arm fUr die Dauer der anatomischen 

\ 

Allb. 20. Einrichtung dcr Schultcreck­
verrenkung dUl"ch HebeIung und DrucIe 

(nach SmmER). 

Heilung festlegen. Die Verbande halten den 
Arm teils in e<:) angezogeneT (adduzierter) 
Stellung, teils in (J) abgespTeizteT (abduzierter) 
oder iiber die Waagerechte erhobener Stel­
lung fest. 

a) Adduktionsverbande. Nach dem oben 
(Einleitung zum Behandlungsteil) Gesagten, 
erscheint es unnotig, heute noch zu Verban­
den Stellung zu nehmen, deren Nutzlosig­
keit und Schadlichkeit zur Idealheilung 
der Schultereckverrenkung durch zahllose 
traurige Erfahrungen, die der Vergangenheit 
angehoren soUten, hinreichend bewiesen ist. 
Aber neuereArbeiten, die vor allem aus anglo­
amerikanischen Federn stammen, mahnen 
zu einer erneuten Warnung. Alle derartigen 

Verbande arbeiten nach den Grundsatzen des DESAULTschen Verbandes: 
Mit oder ohne Achselkissen angelegt driingen sie den im EUenbogengelenk ge­
beugten, an der Brustwand festgelegten Arm nach aufwarts und heben hier­
durch das Schulterblatt dem durch einen Bindengang, durch einen Gurt oder 
durch eine Pelotte hinabgedriickten Schliisselbeinende entgegen. Das Achsel­
kissen beseitigt die Schulterverschmalerung. Die Verbande miissen, wenn sie 
die Knochenverlagerung wirksam zuriickhalten sollen, so fest angelegt werden, 
daB sie selten langere Zeit vertragen werden. Zu locker angelegt erfiillen sie aber 
ihre anatomische Aufgabe nicht. Durch die wochenlange Ruhigstellung des 
Schultereckgelenkes und des groBen Schultergelenkes fiihren sie stets zu hoch­
gradigen Adduktionsversteifungen, die ihrerseits wieder eine unnotig lang­
dauernde, bei alten Leuten oft erfolglose Ubungsbehandlung erforderlich machen. 
Bei jungen Menschen kann durch eine unverhaltnismaBig langdauernde Nach­
behandlung wieder eine brauchbare Leistungsfahigkeit erreicht werden, die 
freilich oft genug durch Schmerzen oder Teilversteifungen eingeschrankt wird. 

Beziiglich der hierher gehorigen Verbande, die schon in alterer Zeit als unge­
eignet verworfen wurden, sei auf die Arbeiten von MALGAIGNE, A. L. RICHTER, 
BARDENHEUER, HOFFA, SOMMER u. a. verwiesen. Die nachfolgenden Verbande 
werden hier nur der Vollstandigkeit halber erwahnt, aber beileibe nicht zur 
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Behandlung del' Schultereckverrenkung empfohlen. Sie eignen sich bestenfalls 
zur kurzdauernden Ruhigstellung, die als Einleitung einer funktionellen Behand­
lung gedacht ist. VOl' ihrer langeren Anwendung mit dem Ziel del' Idealheilung 
ist abel' besonders bei Menschen jenseits des 35. Lebensjahres zu warnen. 

Die "klassischen" Verbande nach DESAULT und nach VELPEAU werden mit Gaze-, 
Starke- odeI' Gipsbinden verwendet. Sie bediirfen ebensowenig einer naheren Beschl'ei­
bung wie del' Heftpflasterverband nach SAYRE und die l'Ifitella, da sie aus Verbandkursen 
und Lehrbiichern genugsam bekannt sind. 

SHAAR empfahl1929 einen elastischen Gurtverband: Ein Giirtel halt den im Ellenbogen 
rechtwinkelig gebeugten Arm am Rumpf und tragt den Vorderarm. Das luxierte Schliissel­
beinende wird dmch ein Gurtband hinabgedriickt, das vorn und hinten mit elastischen 
Gummiziigen an dem um die Lenden laufenden Giirtel befestigt ist. Ein dritter, von del' 

Abb.21. Gurtverband nach CURIUE. Abb.22. Gurtverbund nach SHAAR. 

kranken Schulter durch die gesnnde Achselh6hle laufender Gurt soIl das Abgleiten des 
Druckgurts nach au Ben verhindern (s. Abb. 21). 

Die Gurtbandage von CURRIE umgreift einerseits den gebeugten Ellenbogen und anderer­
seits das auBere Schliisselbeinende und soIl - fest angezogen - das Schultereckgelenk in 
eingerichteter Stellung halten (Abb. 22). 

Unter den Heftpflasterverbanden, die den Arm als Gegenhalt benutzen odeI' 
sein Gewicht zur Zuruckhaltung del' Schlusselbeinverlagerung verwerten, ist 
del' von HARTUNG besonders sinnreich erdacht. 

Er wird bei waagerecht nach vorn erhobenem Arm von del' gesundseitigen Lenden­
gegend iiber das eingerichtete Schliisselbeinende um den gebeugten krankseitigen Ellenbogen 
gefiihrt und ebenso zuriick. Er nutzt den beim Senken des Armes eintretenden Abstands­
zuwachs zwischen dem auBeren Schliisselbeinende und del' Ellenbogenspitze zum Nieder­
clriicken des Schliisselbeins aus (s. Abb. 23). 

Del' Verband nach VOLCKER-MEYER will das Schliisselbeinende durch den Pelottendruck 
"ines Gummiballs eingerichtet erhalten. Del' Ball wird mit stl'ahlenf6l'mig in del' Umgebung 
be£estigten Heftpflasterstreifen iiber clem vorspringenden Schliisselbeinende festgehalten 
(s. Abb. 24). 

MEYER ruhmt als besonderen Vorzug des Verbandes, daB er dem Arm seine 
Bewegungsfreiheit beli1Bt. Dem ist zuzustimmen, solange del' Arm gesenkt 
bleibt. Wird er jedoch nach vorn odeI' seitlich erhoben, so erschlaffen die Heft­
pflasterzuge und geben das Schlusselbeinende frei. Die Bewegungsfreiheit des 
Armes kann also nur durch Aufgabe del' Schlusselbeineinrichtung ausgenutzt 
werden. Bei langerer Einwirkung dieses Verbandes muB sich entweder eine 
Schulterversteifung odeI' eine bleibende SchlUsselbeinstufe ergeben. Seiner 

27* 
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Haltekraft nach mag der Verband fUr die Niederhaltung kleiner Schliisselbein­
stufen bei Subluxationen ausreichen. Zur wirksamen Zuriickhaltung einer 
vollstandigen Verrenkung ist er aber auch darum ungeeignet, weil er auf die 

Abb. 23. HARTUNGS Heftpflastcrverband: 
Herunterdruckende Wirkung des bei er­
hobenem Arm angelegten Verbandes 
beim Senken des Armes (naeh SOllIlIIER). 

wichtige Verlagerung des Schulterblattes keinen 
EinfluB nimmt. Die Spatergebnisse der drei 
an der Heidelberger Klinik mit dem Verband 
nach VOLCKER-MEYER behandelten vollstandi­
gen Verrenkungen bestatigen die Richtigkeit 
dieser Uberlegungen. Bei allen fanden sich 
hohe Schliisselbeinstufen, Bewegungseinschran­
kungen und subjektive Beschwerden. 

BENSON halt seinen Heftpflasterverband fiir aus­
reichend zur Bcscitigung allel' Verrcnkungsgmde: Er 
fiihrt den Streifen von del' Brust iiber das eingerichtete 
Schliisselbeinende an del' Riickenseite des Oberarms 
hinab bis zum gebeugten Ellenbogen, um ihn vorn auf­
warts wieder iiber das Schliisselbein zum Riicken 
laufen zu lassen. Einen ahnlichen Verband benutzen 
DILLEHUNT, lVIEYERDING und WAKELEY zur Bekamp­
fung der unvollstandigen Verrenkung. 

Die eben beschriebenen Hejtpjlasterverbande 
halten fast ausnahmslos den Arm am Rumpf 

fest, bringen also die Gefahr einer Adduktionsversteifung mit sich. 1hre zweite 
Gefahr liegt in der Unvertraglichkeit des Heftpflasters fiir zarte Haute. Eine 
Hautschadigung wird bei diesen Verbanden besonders dadurch begiinstigt, daB 

Abb. 24. Hcftpflasterverband 
nach VOLCKER mit Pelottell­
,lruck dureh einen GummibaJl 

(naeh SmmER)_ 

die Pflasterstreifen, wenn sie ihre Wirkung wunsch­
gemaB entfalten sollen, stets einen starken Zug auf 
bestimmte Hautstellen ausiiben. Hierdurch kommt 
es leicht zur Bildung von Zug- und Spannungsblasen 
oder zum Abgleiten des Heftpflasters. Tritt ein der­
artiges Ereignis ein, so verliert man bis zur Heilung 
der geschadigten Hautteile kostbare Zeit, wahrend­
der man in Ermangelung einer brauchbaren Angriffs­
flache keine Moglichkeit zur Fortfiihrung der Ver­
bandsbehandlung, aber zugleich wegen der 1nfektions­
gefahrdung auch keine Moglichkeit zu operativem Ein­
greifen hat. Viele verschleppte Verrenkungen mogen 
sol chen Zwischenfiillen ihre Entstehung verdanken. 

KOCH (Klinik ENDERLEN) hat 1931 an 4 jungen 
Mannern den unten beschriebenen Verband mit 
gutem Erfolg angewendet. Die beabsichtigteBekannt­
gabe wurde durch den pWtzlichen Tod des Autors 
vereitelt. 

Am hinteren obel'en Rande eines auf dem Darmbein­
kammen gut anmodeIlierten Gipsgiirtels wird quer zur Korper­

langsachse ein Besenstiel angegipst, del' nach del' kranken Korperseite in Vorderarmlange 
herausragt. Dann wird del' im Ellenbogengelenk rechtwinkelig gebeugte Arm an del' Streck­
seite mit einer ungepolsterten, yom hal ben Oberarm bis zur lVIittelhand reichenden Gips­
hiilse versehen. Nach Hebung del' Schulter wird der Vorderarm in dieser Hiilse dem Quer­
stiick durch groBtmogliche Auswartsdrehung des Oberarmes genahert und damn angegipst. 
Ein vorn und hinten am Gipsgiirtel befestigter Gurtstreifen zieht - iiber dem Schliissel-
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bein durch ein Filzstiick unterpolstert - das au13ere Schliisselbeinende nach abwarts 
(s. Abb. 25). 

Die Auswarts- und Riickwartsverlagerung des Schulterblattes wird also 
durch die Auswartsdrehung des Oberarmes erreicht. Die Rebung del' Schulter 
wird durch das Querstiick und die Abwartsverlagerung des Schhi.sselbeinendes 
durch den unterpolsterten Gurt gewahrleistet. 

Der Verband wurde nach 6 'Vochen entfernt. Die eingetl'etenen Schultervel'steifungen 
wurden bei den jungen Leuten dul'ch einwochige Ubungsbehandlung behoben. 10 Wochen 
nach del' Verletzung bestand bei den 2 vollstandigen wie bei den 2 unvollstandigen Ver­
l'enkungen volle Arbeitsfahigkeit 
in korperlich arbeitenden Berufen. 
Die 2 nachuntel'suchten vollstan­
digen Verrenkungen zeigten volle 
anatomische und funktionelle Hei­
lung. Einer allerdings klagte iiber 
Schmerzen bei schwerel' Belastung 
del' Schulter. 

Wie manche Abduktions­
verbande erreicht diesel' Stock­
gipsverband die Beseitigung 
del' Schulterblattverlagerung 
durch groBtmogliche Auswarts­
drehung des Oberacrms. Er ist 
abel', da er zur Adduktions­
versteifung fiihrt, nur bei 
jungen Menschen ohne groBere 
Gefahr anwendbar. Auch sein 

Abb.25. Stockgipsverband nach KOCH. 

zweiter Nachteil solI nicht verschwiegen werden: den Nachuntersuchten stand 
noch nach 8 Jahren die Unbequemlichkeit des Verbandes in so nachhaltiger 
Erinnerung, daB sie ungefragt in Klagen iiber die durch die Zwangshaltung 
bedingten Qualen ausbrachen. 

f1) Die Abduktionsverbiinde, die die Idealheilung .der Schultereckverrenkung 
erstreben, werden als Gips- und als Schienenverbande verwendet. Das Schulter­
blatt wird von del' Achselhohle her gehoben und durch Auswartsdrehung des 
Oberarmes riick-auswarts gefiihrt. Rierdurch wird die Schulterverschmalerung 
aufgehoben und dem Schhi.sselbein so viel Raum gegeben, daB es seine regel­
rechte Lage wieder einnehmen kann. Das auBere Schliisselbeinende wird durch 
einen unterpolsterten Gurt in sein Lager gedriickt, der hinten und vorn am 
Rumpfteil des Gipsverbandes oder am Lendengiirtel des Schienenverbandes, in 
seiner Zugkraft verstellbar, befestigt wird. 

In diesel' Gestalt empfehlen DILLEHUNT (1927), OTTOLENGID und LAGOMAR­
SINO (1934), WUNSCH (1937) und MEYERDING (1937) den Brustarmgips. NELATON 
und BERCIDNA (1935) halt en das Schliisselbein durch den Druck einer Pelotte 
zuriick. LERICHE (1922), der als einer del' ersten einen derartigen Verband ver­
wendete, warnt davor, einen Druck auf das Schliisselbein auszuiiben, da diesel' 
nach seiner Erfahrung schlecht vertragen wird. 

Eine Doppeltrechtwinkelschiene (Drahtleiterschiene) benutzt DEuBNER, der 
1932 iiber 6 Idealheilungen an jungen Soldaten berichtete. DEuBNER fand, 
daB die fiir die Kranken auBerst unangenehme maximale AuBendrehung des 
Oberarmes ohne Schaden fiir den Erfolg um 45° vermindert werden kann. 
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Er brachte also auf dem Unterarmlager der Schiene eine schiefe Ebene an, die den 
Oberarm um mindestens 45° auswarts drehte. Uber das auBere Schliisselbeinende lief 
ein breites Leinenband, dessen vorn und hinten am Rumpf hinabziehende Enden mit je 
4-6 Pfund belastet wurden. Die Abb. 26 u. 27 veranschaulichen DEUBNERS Vorgehen. 
Der Verband blieb unter daucrnder Kontrolle seines richtigen Sitzes 6 Wochen liegen. Die 
entstandenen Abduktionsversteifungen waren bei den durchweg jungen, diesseits des 
30. Lebensjahres stehenden Verletzten schnell behoben, so daB sie 61/ 2 Wochen nach del' 
Verletzung wieder voll dienstfahig waren. 

EHALT rat zur Anwendung des DEUBNERschen Verbandes in den Fallen, 
die mit einer Verbreiterung del' Schulter einhergehen. 

Auu.26. 

SMIRNOW empfiehlt neuerdings (1935) 
wieder die schon von MALGAIGNE versuchte, 
aber wegen ihrer Gefahr fUr das Halsnerven-

Abb.27. 
Aub. 26 und 27. DEUllNERS Abdllktionsschienenverband mit anBengedrehtcm Oberarm. Abu. 26 Ansicht 

von vorn; Abb. 27 Scitenansicht (nach DEUllNER). 

geflecht verlassene Festlegung des Armes in steiler Aufwartshebung zur Ent­
spannung des M. trapezius. 

El' befestigt ein gut gepolstertes Kl'amerschienendreieck auf der kranken Schulter und 
beugt him'iiber den im Ellenbogengelenk abgewinkelten Arm, so daB die Hand auf dem 
Kopf ruht. 

Der Verband hebt das Schulterblatt und fiihrt es nach riickwarts. Das 
Schienendreieck driickt das Schliisselbein an seinen Platz. Auch SOMMER spricht 
sich fUr die vorsichtige Anwendung dieses Verbandes "bei gefordertem gutem 
kosmetischem Resultat" aus. 

Die Abduktionsverbande sind grundsatzlich geeignet, die Idealheilung der 
Schultereckverrenkung herbeizufUhren, wenn es gelingt, die Einrichtung bis 
zur festen Verheilung der Gelenkkapsel und ihrer Verstarkungsbander aufrecht 
zu erhalten. Das erfordert die haufige Nachpriifung der Verbande auf ihren 
richtigen Sitz. Die Anwendung der Abduktionsverbande erfahrt jedoch dadurch 
eine Einschrankung, daB sie wie aIle das Schultergelenk langer festlegenden Ver­
bande stets Versteifungen hinterlassen (s. DEUBNER). Wenn die Abduktions­
versteifung auch in der Regel leichter zu beheben ist als die Adduktionsver­
steifung, so laBt sie sich doch im hoheren Alter nicht immer vollig beseitigen. 
Diese Uberlegung mahnt zur zuriickhaltenden Anwendung dieser Verbande bei 
Menschen jenseits des 35. Lebensjahres. 
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b) Die unblutigen Behandlungsverfahren mit Nebeneinander­
schaltung der anatomischen und der funktionellen Einwirkung. 

BOHLER behandelt die Schultereckverrenkung seit Jahren erfolgreich mit dem 
Schienenverband, den er zur Behandlung des SchlUsselbeinbruches verwendet. 
AuBer seinen Schiilern EHALT (1933) und SCHNEK sprechen sich WUNSCH, 
TRYNIN und KRIEGER 
LASSEN fiir diese Be­
handlung aus. Ableh­
nende Urteile enthalt 
das Schrifttum nicht. 

BOHLERB Schliisselbein­
schienenverband besteht 
aus der in Abb. 28 abgebil­
deten L-farmigen Holz­
schiene, deren starkerer Teil 
als Widerlager in der 
AchselhOhle befestigt das 
Schulterblatt hebt undaus­
warts verlagert , deren 
schwacherer, fiir die Be­
handlung der Schultercck­

Abb. 28. Schliisselbeinschiencn mit und ohne Baudciseu uud Gurtc 
(uach BOHLER). 

verrenkung entbehrlicher Teil dem Vorderarm als Stiitze dienen kann. Nach Einrich­
tung der Verrenkung in artlicher Betaubung wird die Schiene unter guter Poisterung 
aller dem Karper anliegenden Teile mit einem Bandeisenpaar und 4 Gurten am Brustkorb 
festgelegt. Der 4. Gurt halt das Schliisselbein in eingerichteter Stellung fest. Eine Watte­
rolle, die hinten am oberen Bandeisen befestigt wird, zieht die Schulter nach hinten. Der 
Arm bleibt frei und kann sofort in 
allen Gelenken bewegt werden, ohne 
daB die Schliisselbeinstellung veran­
dert wird (s. Abb. 29 und 30). 

An der Heidelberger Klinik 
wurde bei 2 Kranken die Heft -

pflasterextension angewendet: 
DurchLangszug am abgespreizten 
und auswarts gedrehten Oberarm 
wird das Schulterblatt aus- und 
riickwarts verlagert. Ein Zug 
durch die Achselhohle hebt die 
Schulter bis zum Ausgleich der 
Schliisselbeinstufe. Die Behand- Abb.29. Abb.30. 

lung wurde in beiden Fallen nur Abb. 29 uud 30. Schliisselbeiuschicue augclegt 
(unch BOULER). 

kurze Zeit (4 bzw. 14 Tage) durch-
gefiihrt, um dann von der Ubungsbehandlung abgelOst zu werden. Sie hatte 
also nur den Wert einer die Ubungsbehandlung einleitenden Ruhigstellung. Der 
funktionelle Erfolg war bei einem Durchschnittsalter von 47,5 J ahren in beiden 
Fallen gut, der anatomische nur bei einem der 2 Kranken. 

Den Rucksackverband (Stelle dorsi) finde ich als Behandlungsmittel der 
Schultereckverrenkung im Schrifttum nur selten (SCHEEL, DULLE) kurz erwahnt. 
Angesichts der giinstigen Ergebnisse, die wir diesem Verband bei der Behandlung 
nicht nur der Briiche, sondern vor allem der Verrenkungen des Schliisselbeins 
verdanken, halte ich es fiir angebracht, ihn seiner Vergessenheit zu entreiBen. 



424 GERHARD USADEL: 

Der Rucksackverband ist zur Zuruckhaltung der \viedereingerichteten Schul­
tereckverrenkung denkbar gut geeignet. Denn durch seine bekannte Binden­
fiihrung hebt er das Schulterblatt ruck- und aufwarts und driickt das Schlussel­
bein hinab. Er ubertragt also die durch die Verrenkung yom Schliisselbein auf 
das Schulterblatt ubergegangene Aufgabe, das Gewicht des kranken Armes zu 
tragen, auf den gesunden Arm und auf die Nackengegend, der die Kreuzungen 

Abb.3l. Abb.32. 
Abb. 31 und 32. Aufsichts- und Horizontalschnittskizzen einer linksseitigen Schultereckverrenkung; 

Abb. 31 in 1Jberlastungsstellung, Abb. 32 nach der Einrichtung (Erkliirung i111 Text). 

seiner Bindengange aufliegen. Fur die Aufrechterhaltung der Schulterbreite 
sorgt die durch die Einrichtung Viriederhergestellte verstrebende Wirkung des 
Schlusselbeins. Die oft bezweifelte Vertriiglichkeit des Verbandes wird durch eine 
geeignete Polsterung und durch die Verwendung elastischer Binden sichergestellt. 

a b 

Abb. 33 a und b. a frischc Schultcrcckverrenkung links, b dieselbe Verrenkung nach der Einrichtung. 

Da del' Rucksackverband nur unter Abspreitzung der Oberarme angelegt 
werden kann, erfordert das Vorgehen bei der Einrichtung eine Abweichung 
von dem althergebrachten, bei dem die Schulterverbreiterung durch Adduktion 
des Armes uber die als Hypomochlion in die Achselhohle des Verletzten gelegte 
Faust des Einrichtenden erreicht mrd. Wendet man diese Art der Einrichtung 
an, so besteht die Gefahr, daB bei der zur Anlegung des Verbandes notwendigen 
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Armabspreizung die gewonnene Einrichtung wieder verloren geht. Das kann 
dadurch verhiitet werden, daB man in del' unten beschriebenen Weise vorgeht. 
Denn wie aus den Erfahl'ungen mit den Abduktionsvel'banden (z. B. DEUBNER) 
und mit dem Stockgips (KOCH) bekannt ist, kann man die zur Wiedel'einfiigung 
des Schliisselbeins notwendige Schulterverbl'eitel'ung auch durch Riickwarts­
verlagerung des Schulterblattes unter Auswartsdrehung des Oberarmes erreichen, 
wahrend die Schulter von del' Achselhohle her gehoben wird. Ein Zug am 

Abb. 34 " und b . ErkHirung im Text. 

Abb. 35 a und b. Erklarung im Text. 

abduzierten Oberarm in seiner Langsrichtung kann die Einrichtung wirksam 
untel'stiitzen (SOMMER). Man fiihl't also eine del' Uberlastungsstellung entgegen­
gesetzte Haltung des Schultel'giil'tels und des Armes herbei (s. Abb. 31-33). 
Hiel'bei wil'd die erforderliche Erweiterung der Schulterdachzange dadurch 
erreicht, daB das Schultel'blatt unter Auswartsdrehung des abduzierten Ober­
armes nach riickwarts gegen die Wirbelsaule verlagert und in seinem lateralen 
1'eil von der Brustwand abgehoben wird. Wird nun unter gleichzeitiger Hebung 
des Schulterblattes das Schliisselbein durch eine den Sternocleidomastoideus ent­
spannende Vorwartsneigung des Kopfes gesenkt, so ist die Verrenkung behoben. 

Die Skizzen der Abb. 31 und 32 veranschaulichen das naher: Das obel'e Bild 
zeigt die linksseitige Schultereckverrenkung in Uberlastungshaltung mit nach vorn 
gesenkten Schultern, einwarts gedrehten Obel'armen und gestreckter Halswirbel­
saule: Das Schliisselbein ist maximal gehoben, das Schulterblatt maximal 
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gesenkt und voreinwarts gekippt, was besonders auf der Rorizontalschnittskizze 
deutlich wird. 

Das untere Bild zeigt die Einrichtungsstellung bei entgegengesetzter Raltung 
des Schultergiirtels: Der abduzierte Oberarm ist auswarts gedreht, das Schulter­
blatt gehoben, nach medial-riickwarts verlagert und in seinem lateralen Anteil 
von der Brustwand abgekippt. Rierdurch wird die Schulterdachzange soweit 
geoffnet, daB sie das Schliisselbein wieder aufnehmen kann. Die Pfeile bezeichnen 
die verschiedenen Wirkungsrichtungen des Rucksackverbandes. 

11 b 
Abb. 3611 nnd b. Rontgenbilder der in Abb. 33 bis 35 abgebildetcn 

linJ;sseitigen Schuiterverrcnkung vor und nach der Eimichtung. 

Praktisch vollzieht 
sich die Einrichtung 
/olgendermafJen (siehe 
Abb. 33): DerVerletzte 
wird auf einen freiste­
henden Rocker gesetzt. 
Seine Rande greifen in 
zwei von hinten oben 
herabhangende Schnur­
schlingen, so daB die 
im Ellenbogengelenk 
etwa rechtwinkelig ge­
beugtenArme im Schul­
tergelenk abgespreizt, 
gehoben und nach riick­
warts gebracht werden. 
Rierdurch wird das 
Gewicht del' AI·me aus­
geschaltet und die 

Schulterdachzange geoffnet . Wird del' Kopf nun zur Entspannung der 
Schliisselbeinheber nach vorn geneigt, so ist die Einrichtung in del' Regel 
vollzogen, ohne daB dem Verletzten Schmerzen verursacht wurden, ganz gleich 
ob es sich um eine Schultereckverrenkung mit Verschmalerung oder mit Ver­
breiterung del' Schulter handelt. 1m ersten FaIle kann man durch Langszug 
am Oberarm, im zweiten durch Druck am gebeugten Ellenbogen nach del' 
KOI·permitte zu nachhelfen. Treten doch einmal Schmerzen auf, so werden 
sie durch ortliche Betaubung ausgeschaltet. Abb. 33 a zeigt eine frische 
vollstandige Schultereckverrenkung links, Abb. 33 b die in del' eben beschrie­
benen Weise vorgenommene Einrichtung. Die Schliisselbeinstufe ist ver­
sch wunden. 

Nach del' Einrichtung legt man in die gut eingepuderten Achselhohlen je 
ein in eine Trikotschlauchbinde eingezogenes Filzstiick (40: 9: 1,5 cm), das auch 
die zugehorige Schulter bedeckt. Die iiberstehenden Enden del' 120-130 cm 
langen Schlauchbinde werden am Riicken zwischen den Schulterblattern mit­
einander verkniipft und vernaht. Abb. 34 zeigt die angelegten Polster in der 
Vorder- und Riickansicht. Dber die Polster wickelt man eine elastische Binde 
in Rucksackgangen fest an. Wenn man iiber die erste Binde noch eine zweite 
legt, erhoht man die Festigkeit des Verbandes und braucht bei spateI' etwa 
eintretender Lockerung des Verbandes nur die oberflachlich liegende Binde 
frisch zu befestigen, wahrend die der Poisterung unmittelbar aufliegende Binde 
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liegen bleibt. Kommt es zu Stauungserseheinungen oder zu Parasthesien in den 
Armen, so geniigt zur Abstellung das Aufwartsheben del' frei bewegliehen Arme. 
Del' Verband muB of tel' auf seinen festen Sitz naehgepriift werden. Die Ubungs­
behandlung des krankseitigen Armes beginnt sofort naeh Abklingen del' ersten 
Verletzungssehmerzen. Die Behandlung kann naeh Mitteilung del' notwendigen 
Riehtlinien an den Verletzten von vorn­
herein ambulant durehgefiihrt werden. 
Die Abb. 35 zeigt den fel'tigen Vel'band in 
Vorder- und Riiekansieht, die Abb. 36 die 
zugehorigen Rontgenbilder: man erkennt 

b Abb.39. 
Abb. 37 aunt! h. ltontgenbHder: a einfacheAufnahme bei Abb. 38 und 39. Fuuktion vollig frei. 

der Einlieferung; b Belastungspriifung bei der 
Nachuntersuchung. 

Abh. 37 his 39. 6 Jahre nach vollstandiger Schultereckverrenlntng links. 

im ersten Rontgenbild die das Sehulterdaeh um doppelte Sehliisselbeindieke 
iiberragende Stufe, im zweiten die tadellos eingeriehtete SteHung im Vel'band. 

Del' Rueksaekverband eignet sieh zul' Beseitigung aller Grade del' Sehulter­
eekverrenkung und kann in allen Lebensaltern angewendet werden. Zur Behand­
lung von Prellungen ist er nieht erforderlieh. Bei unvollstandigen Verrenkungen 
laBt man ihn 3-4 W oehen, bei vollstandigen 4-6 W oehen einwil'ken. Den Zeit­
punkt zur endgiiltigen Entfernung des Vel'bandes kann man mit Hilfe der 
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Belastungspl'ufung des Schultereckgelenkes bestimmen. Wenn diese gegen Ende 
del' beabsichtigten Festlegungsdauer bei zeitlich entferntem Verband das zuver­
lassige Zusammenhalten del' Gelenkverbindung zeigt, kann del' Verband entfernt 
bleiben. Eine langere Nachbehandlung ist meist nicht erforderlich. 

Diese Behandlung hat an den 
12 Fallen, die ihr bisher unterwor-
fen wurden, nie enttauscht. Die 

. Abb. 40. 

Abb. 40. Ausgangsbefund bei der Einlieferung. 
Abb. 41. Einfaches Rontgenbild dazu (der Verrenkungsgrad 
ist, wie ein Vergleich mit dcm Photo ergibt, durch unzweck­

maBige Anfnahmetechnik zu gering dargestellt). 

Abb . 40 bis 45. 1'/, Jahre nach vollstandiger 
Schultereckverrenkung links. 

Abb.42. 

Abb.41 . 

Abb.43. 
Abb. 42 nnd 43. Nachuntersuchungsbildcr: FlInktion frei. 

funktionellen Ergebnisse waren stets vollkommen. In 2 Fallen blieb eine un­
schein bare Schlusselbeinstufe zuruck. In 2 Fallen kam es zur Ausbildung 
einer habituellen Verrenkung, wobei nul' bei bestimmten, praktisch unwich­
tigen Bewegungen eine kleine wedel' anatomisch noch funktionell storende 
Schlusselbeinstufe hervortritt. In 8 Fallen war die Verrenkung vollstandig 
beseitigt. Samtliche Verletzte wurden innerhalb von 6 Wochen in ihren 
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korperlich meist schweren Berufen wieder voll arbeitsfahig. Die Behandlung 
bringt also mit einfachen Mitteln und in kurzer Zeit die Mehrzahl del' FaIle zur 
Idealheilung. Sie macht auch die anatomisch nicht vollig Geheilten voIlkommen 

Abb.44 . Abb . 45. 

Abb.46. 
Abb.44-46. Nachuntersuclmngsbilder: In Normalhaltung kcine Schliisselbeinstufc. Nur in UberlastuIlgs­

baltuIlg klinisch ulld rontgcnologisch geringe Subluxationsstellung. 

leistungsfahig und beschwerdefrei , so daB wir zu primar operativen Eingriffen 
keinen AnlaB finden. 

Die beiden zuletzt besprochenen Behandlungsverfahren erfiiIlen die auf S. 415 
aufgestellten zur Idealheilung del' Schultereckverrenkung fiihrendenForderungen: 
Sie legen das Schultereckgelenk nach genauer Einrichtung del' Verrenkung 
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so fest, daB die zerrissenen Kapsel- und Banderteile anatomisch richtig mit· 
einander verheilen konnen. Sie geben allen Gelenken des Armes von vorn­
herein volle Bewegungsfreiheit und lassen auch im Schultereckgelenk geringe 
Bewegungen zustande kommen, die, ohne die Einrichtungsstellung zu storen, 
eine Gelenkverodung hintanhalten. -ober Behaudlungsergebnisse mit dem 
BOHLERschen Verband liegen auBer den allgemein gehaltenen AuBerungen 
BOHLERS und seiner Schuler EHALT und SOHNEK keine Einzelangaben VOl'. 
Den einzigen "partiellen" MiBerfolg meldet WUNSOH. Eine nahere Nachpriifung, 
ob es sich hierbei um einen anatomischen odeI' funktionellen Fehlschlag handelt, 
ist mil' nicht moglich, da die Originalarbeit in del' mil' nicht gelaufigen russischen 
Sprache geschrieben ist. Es ist moglich, daB mit dem BOHLERschen Verband 
die Beseitigung del' Schlusselbeinstufe in einem noch hoheren Prozentsatz 
gelingt, als mit del' Stella dorsi. Denn die Schienung ermoglicht vielleicht eine 
noch genauere Daueradaptation del' Gelenkenden. Da man abel' erfahrungsgemaB 
in vielen Fallen auf ein volliges Verschwinden del' Stufe ohne Schaden fUr die 
Leistungsfahigkeit verzichten kann, bevorzugen wir die Stella. Denn sie ist fUr 
den Verletzten angenehmer als del' Schienenverband, weil sie im Gewicht leichter 
ist und unter del' Kleidung unauffalliger getragen werden kann. Ein besonderer 
Vorzug del' Stella dorsi liegt darin, daB sie uberall mit einfachen Mitteln herstell­
bar ist, was besonders bei Sport- und bei Feldverletzungen im Krieg und Frieden 
von Wert ist. Denn behelfsmaBig kann statt mit Filz auch mit Watte, mit 
Zellstoft odeI' mit wollenen Tiichern gepolstert werden. Statt del' Idealbinden 
konnen Gazebinden odeI' breite Gummihosentrager verwendet werden. Die Abb. 37 
bis 45 zeigen die Erfolge an den zwei ersten nach diesem Verfahren behandelten 
vollstandigen Schultereckverrenkungen 1. 

Eine zusammenjassende Sichtung del' heute zur Verfugung stehenden Vel'­
fahren zur unblutigen Behandlung del' jrischen Schultereckverrenkung ergibt 
folgendes: 

1. Eine praktisch brauchbare Heilung del' Schultereckverrenkung ist nicht 
notwendig an die einwandfreie Wiederherstellung del' anatomischen Verhaltnisse 
gebunden. Ein gutes junktionelles Ergebnis laBt sich mit groBer Sicherheit 
durch die rein odeI' uberwiegend funktionelle Behandlung erreichen, wenn 
auf die Beseitigung del' Knochenverlagerung yom Verletzten kein groBer Wert 
gelegt wird. 

2. Zur Idealheilung aller Verrenkungsgrade fuhren bei Verletzten aller Alters­
klassen mit genugender Sicherheit nul' die Verfahren, bei denen auf Grund 
einer ausreichenden Festlegung des eingerichteten Schultereckgelenkes die 
-obungsbehandlung des unbehinderten krankseitigen Armes schon yom Beginn 
del' Behandlung ab betrieben wird. Bei allen anderen Verfahren muB bei ihrer 
Anwendung in hoherem Lebensalter mit funktionellen Fehlschlagen gerechnet 
werden. Del' BOHLERsche Verband scheint den Vorteil einer vollig sicheren 
anatomischen Heilung zu bieten. Die Stella dorsi erreicht mit einfacheren, uberall 
greifbaren Mitteln annahernd das gleiche. Sie bietet hierbei die Vorzuge, weniger 
lastig zu sein und unauffalliger unter del' Kleidung getragen werden zu konnen 
als del' Schlusselbeinschienenverband. 

1 Da die Belastungspriifung des Schultereckgelenkes zur Zeit des Behandlungsbeginns 
diesel' Fane (1934 bzw. 1938) noch nicht ausgearbeitet war, kiinnen primare Uberlastungs­
bilder nicht gebracht werden. 
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Zur Behandlung del' seltenen Sonderform del' Verrenkung, die mit einer 
Verbreiterung del' Schulter einhergeht, eignet sich die Stella dorsi mit dilnnem 
Achselkissen. 

3. Bei Verletzten diesseits des 35. Lebensjahres fiihren auch die Abduktions­
verbiinde mit auswarts gedrehtem Arm zur Idealheilung. Unter ihnen eignet 
sich der DEUBNERsche Verband besonders gut zur Beseitigung der Schultereck­
verrenkung mit Diastase (EHALT). Die Behandlungsdauer nimmt bei del' Ver­
wendung diesel' Verbande jedoch durch eine nach Abnahme des Verbandes notig 
werdende Ubungsbehandlung gleichsinnig mit dem Alter bzw. del' Gelenkver­
steifung des Behandelten zu. 

4. Die Heftpflasterverbiinde sind in ihrer Wirkung besonders bei vollstiindigen 
Verrenkungen deshalb nicht zuverlassig, weil sie haufig schlecht vertragen 
werden und zum Abrutschen neigen. 

5. Die Add~£ktionsverbiinde diirfen nicht langeI' als 1 Woche getragen werden, 
da sie - regelmaBig bei alteren Leuten, haufig abel' auch bei jungen - zu schwer 
austilgbaren Versteifungsschaden fiihren. Sie eignen sich also nul' zur kurzen 
Ruhigstellung des Schultereckgelenkes mit dem Ziel del' funktionellen Be­
handlung. 

6. Fiir die Behandlung del' ~£nvollstiindigen Schultereckverrenkung gilt das 
oben Gesagte sinngemaB. Vielfach heilt sie schon unter rein funktioneller 
Behandlung auch anatomisch voll befriedigend. 

7. Die Prellung des Schultereckgelenkes solI iiberhaupt nur funktionell 
behandelt werden. 

II. Die blutige Einrichtuug der Schultereckverrenkung. 
Die operative Vereinigung del' traumatisch gesprengten Verbindung zwischen 

Schliisselbein und Schulterblatt wurde zum erstenmal von COOPER im Jahre 
1856 ausgefiihrt. Er wendete sie in 3 veralteten Fallen mit gutem kosmetischem 
und funktionellem Erfolg an. Nach operativeI' Freilegung del' auseinander 
gewichenen Knochenenden resezierte er ihre Gelenkflachen, richtete die Ver­
renkung ein und vereinigte die Knochen durch einen Silberdraht miteinander, 
dessen Enden er durch BohrlOcher im Schliisselbein und 'im Schulterdach 
(Akromion) fiihrte und fest zusammendrehte. 

Ausgedehntere Verbreitung fand die operative Einrichtung del' Schultereck­
verrenkung erst mit Zunahme der aseptischen Sicherheit. Hand in Hand 
mit ihrer vermehrten Anwendung ging die Abwandlullg del' altell und die Aus­
arbeitung Heuer Operationsverfahren. 

Die Verfahren sollen vorerst ohne jede kritische Beurteilung beschrieben 
'werden: 

1. Operation en mit dem Ziel del' Beseitig'ung' des Schultereckgelenkes. 

COOPERS oben geschilderte Arthrodese des Schultereckgelenkes wurde von 
ihm selbst in 3 Fallen (1856-60), von J, WOLF (beschrieben von WIRz) (1889) 
in 1 Falle und von LE BEe (1894) in 1 Falle mit doppelseitiger Schultereckver­
rellkung allgewendet. In allen diesen Fallen handelte es sich um veraltete Ver­
renkungen. COOPER entfernte die fixierendell Silberdrahte planmaBig 5 W ochen 
nach der Operation wieder. J. WOLF sah sich 4 Monate nach der Operation 
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wegen einer Fistelbildung zu der gleichen MaBnahme genotigt. LE BEC lieB 
die Drahte einheilen. 

Die Erfolge waren kosmetisch zufriedenstellend. In COOPERS und LE BECS Fallen 
trat die erwUnschte Ankylose zwischen Schliisselbein und Schulterdach ein; in J. WOLFS 
Fall kam eine bindegewebige Uberbrilckung des Gelenkspaltes mit geringer Beweglichkeit 
im Schultereckgelenk zustande. Die Gebrauchsfahigkeit des zugehOrigen Armes erlangten 
die Operierten von COOPER und von LE BEC wieder. Uber J. WOLFS Fallliegt kein Spat­
ergebnis vor; die Gebrauchs£ahigkeit des Armes wurde von ibm mit Sicherheit erwartet. 

Zur Behandlung jrischer Schultereckverrenkungen wird die Arthrodese von 
KRIEGER LASSEN (1933) und von MITCHELL (1926) empfohlen. 

MITCHELL sah nach Gelenkresektion und subperiostaler Fesselung der Knochen mit 
durch BohrkanaIe gefUhrten Seiden/aden die Funktion in 14 Tagen vollig wiederkehren. 

DUNCKERS Versuch (1927), eine altere Verrenkung durch zap£enformige Ein£iigung des 
Schliisselbeins ins Schulterdach unter Befestigung mit Bronzedraht zu heilen, scheiterte 
an einem kurz darauf erfolgtem Sturz des Ifranken auf die Schulter, der die Drahtnaht 
sprengte. 

MANNHEIM (1931) konnte eine veraltete operierte Verrenkung der BlERSchen KIinik 
nachuntersuchen. 3/4 Jahre nach KnocAenbolzung mit Tibiaspahn fand er auBer Belastungs­
unfahigkeit der operierten Schulter ein gutes Ergebnis mit freier Beweglichkeit des Armes 
und guter anatomischer Wiederherstellung. 

HANKE und DULLE berichteten kiirzlich (1939) iiber einen von REHN operierten Maurer 
mit 8 Tage alter Schultereckverrenkung. Das Gelenk wurde durch einen Knochenspahn 
aus dem Da1wWeinkamm iiberbriickt, der einerseits am Schliisselbein, andererseits an der 
Schulterblattgrate durch Drahtnaht be£estigt wurde. Nach 7wochiger Ruhigstellung im 
Abduktionsgips und weiterer Ubungsbehandlung bestanden geringe Bewegungseinschrankung 
des Armes und Belastungsschmerzen an den Drahtstellen. 

KLThIOW (1936) emp£ahl, fUr veraltete FaIle, bei denen eine uniiberwindliche Muskel­
kontraktur die Einrichtung des Schliisselbeins verhindert, die Resektion des vorstehenden 
Schliisselbeinteils, die schon FRACASSINI sowie MORESTIN angewendet hatten. 

CHAVANNAZ und LOUBAT erwogen bei totaler Schliisselbeinverrenkung mit schwerer 
Entstellung und Druckerscheinungen von seiten des Plexus brachialis die operative Ent­
£ernung des ganzen Schliisselbeins. 

2. Gelenkfesselungen mit Draht-, Seiden- oder Fasciennaht. 

1m Jahre 1894 fiihrten ALBERS in 1 Fall und KRECKE in 2 Fallen unabhangig 
voneinander die Vereinigung des Schliisselbeins mit dem Schulterdach durch 
Silberdrahtnaht ohne Gelenkresektion aus, also offenbar in der Absicht, wieder 
eine gelenkige Verbindung zwischen diesen Knochen zustande zubringen. ALBERS 
begann am 8., KRECKE am 9. Tag post. op. mit der Ubungsbehandlung. 
J. E. MOORE berichtet 1902 iiber einen ebenso operierten Fall. Alle Kranken 
wurden bald (bis 3 Wochen) nach dem Unfall operiert. Die Drahte heilten bei 
ALBERS und KRECKES Kranken ein. MOORE entfernte sie nach 5 Wochen, weil 
er nachteilige Spatfolgen fiirchtete. Er empfahl als versenkbares Nahtmittel 
die Verwendung chromierter Kanguruhsehnen. Die Erfolge waren kosmetisch 
und funktionell in allen Fallen gut. Die langste Beobachtungsdauer betrug 
6 Monate (KRECKE). 

a) Die akromiale Drahtnaht. 

In neuerer Zeit empfehlen KMENT, VIDLICKA, FELSENREICH, WAKELEY, 
BOHM, KUNTZEN und HANKE-DULLE die akromioclaviculare Drahtnaht ohne 
Gelenkresektion. 
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VIDLICKA (1933) beniitzt eine Drahtschlinge, die er durch das durchbohrte Sehliissel· 
beinende fiihrt, und um das Akromion verkniipft. Die N aht del' zerfetzten akromialen Bander 
besehlieBt die Operation. 

KMENT beriehtet aus del' SCHLoFFERsehen 
Klinik iiber 11 Falleausdem Jahrzehnt 1922-1932. 
Die von SCHLOFFER angewendete extraartikulare 
Drahtfiihrung ist aus Abb. 47-49 ersiehtlieh. Sie 
soIl mit Sieherheit ein sekundares Auseinander· 
weiehen del' Knoehen verhindern, ihrer Beweg. 
liehkeit gegeneinander abel' doch einen gewissen 
Spielraum lassen. Die Er· 
gebnisse werden als gut be· 
ziiglieh del' kosmetisehen 
und del' funktionellen 
Wiederherstellung bezeieh · 
net. Die Erfahrungen er· 
streckensich iiber 10 Jahre. 
N aehuntersuehungserge b· 
nisse und Einzelheiten ii bel' 
Grad und Dauer des Be· 
stehens del' Verrenlmng 
zur Zeit del' Operation 
fehlen in del' Al'beit. Die Abb 48. 

Abb. 47. 

Abb.49. 
Drahte sind im allgemei. Abb.47- 49. Akromialc Drahtllaht: SCHLOFFERS Drahtfiihrung. 
nen eingeheilt. Nul' in (Nach IOmN'r.) 

einem FaIle war die nacho 
tragliche Entfernung des zerrissenen Drahtes notwendig. In einem anderen FaIle kam es zur 
Durchschniirung des Knochens durch den Draht. Die Ubungsbehandlung wurde bei den 
ersten Fallen nach 3-4 Wochen, spateI' schon 8 Tage nach del' Operation aufgenommen. 

FELSENREICH gibt (1935) eine an 6 Fallen 
del' DENKschen Klinik erprobte Drahtfiihrung 
bekannt, deren Verlauf aus Abb. 50 zu el'sehen 
ist. Del' Draht liegt wie beim SCHLOFFERschen 
Verfahren extraartikular. Die Drahtfiihrung 

Abb.50. Abb .51. 

Abb. 50 und 51. Akromialc Drahtnaht: FELSENR}1ICHS Drahtfiihrung (nach FELSENREICH) und Skizze 
von MITCHEJ.LS Scidcnfadcnfiihrung. (Naeh BRONNER-SCHRODER.) 

entspricht del', die MITCHELL 1926 zur Seidennaht des j'esezierten Gclenkes verwendet hatte 
(Abb.51). Sie soIl dem Schultereckgelenk bei sicherem Zusammenhalt del' Knochenenden 
eine moglichst freie Beweglichkeit sichern. 5 Kranke wurden wegen frischer Verrenkungen, 
1 wegen einer veralteten operiert. Unter den Nachuntersuchten, die langstens 6 Monate 

Ergebnisse der Chirurgie. 33. 28 
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lang beobachtet wurden, waren 3 vollig beschwerdefrei, arbeits- und sportfahig, bei den 
3 anderen bestanden Defektheilungen, die zum Teil auf besondere Unfallkomplikationen 
zuriickgefiihrt werden. Ruhigstellung auf Abduktionsschiene fiir 3-4 W ochen. 

WAKELEY durchbohrt das Schliisselbein und das SchuIterdach zur Drahtnaht parallel 
zur Gelenkachse. Er hat von 1915-1935 5 Kranke so operiert. Die Ergebnisse sind in 
3 Fallen, von denen 2 iiber 20 Jahre und 1 iiber 13 Jahre beobachtet wurden, anatomisch 
und funktionell ausgezeichnet. Ein 4. wurde zum aktiven Kriegsdienst eingezogen, vom 
5. ist das Endergebnis unbekannt. Ruhigstellung eine W oche, dann tJbungsbehandlung. 

In dem von BORM veroffentlichten Fall (Operateur KORTZEBORN) handelt es sich um eine 
Totalluxation des Schliisselbeins bei einem 55jahrigen. Sie wurde durch akromioclaviculare 
Silberdrahtnaht in eingerichteter Stellung fixiert. Am Brustschliisselbeingelenk wurde 
keine operative Befestigung vorgenommen. 7tagige Ruhigstellung im DESAuLTschen Ver­
band. Die Nachuntersuchung nach 2 Monaten ergibt geringe Bewegungseinschrankung im 
groBen Schultergelenk und Kraftminderung im zugehorigen Arm. 

KUNTZEN empfiehlt, die Drahtnaht von unten her durch das Akromion zu fiihren, 
so daB das korperferne Schliisselbeinende gut unter das Akromion zu liegen kommt: 
"Dann wird die Rebung des Oberarms immer vollstandig moglich sein." Rier wird also 
offenbar auf die Wiederherstellung des normalen Schultereckgelenkes verzichtet. Nahere 
Angaben fehlen. 

MANNHEIM berichtet 1931 iiber 32 seit 1908 an der BIERSchen Klinik behandelte Schulter­
eckverrenkungen. Die akromiale Drahtnaht wurde bei 2 vollstandigen und bei 1 unvoll­
stiindigen Verrenkung angewendet. AIle 3 wurden gebessert entlassen. Bei einem nach 
23/4 Jahren Nachuntersuchten findet sich eine 0,5 cm hohe Stufe. Seitliche~ Armheben ist 
nur bis 900 moglich, sonst ist die Beweglichkeit des groBen Schultergelenks frei. Bei Be­
lastung und beim Liegen auf der kranken Schulter bestanden Schmerzen. 

RANKE uI).d DULLE (Klinik REHN) berichten 1939 iiber 22 Verletzte, die mit akromialer 
Drahtnaht versorgt wurden. Ihre Drahtfiihrung entspricht etwa der von FELSENREICH 
und von MITCHELL verwendeten. Die zerrissenen akromialen Bander werden vernaht. 
Nach 14tagiger Ruhigstellung im Schulterarmgips physikalische Nachbehandlung. Macht 
der Draht Beschwerden, so wird er ohne Schaden fiir die Festigkeit des Gelenk­
schlusses nach einem Vierteljahr oder spater entfernt. Von 22 Operierten ergeben 14 einen 
guten, 5 einen maBigen und 3 einen schlechten Heilerfolg. Bei 2 von den Fehlschlagen 
handelt es sich um veraltete Verrenkungen. 

GOFFIN (1929) warnt vor der akromialen Drahtnaht. Er sah zwar gute anatomische, 
aber durch Versteifung schlechte funktionelle Ergebnisse. Der Druck der Fessel fiihrt zur 
Knochenschadigung (Eiterungen, Periostitis, Osteoporose) und zu dauernden Schmerzen. 

b) Die akromiale Seidennaht. 

geht auf KONIG und WILMS zuriick. 
DUNKER hatte bei einem Kranken zuerst einen MiBerfolg mit akromialer 

Seidennaht. Der starke Seidenfaden war durchschnitten. 4 W ochen spater 
wurde die akromiale Naht mit Bronzedraht unter zapfenartiger Einfiigung des 
Schliisselbeins ins Akromion wiederholt. Durch Sturz auf die Schulter kam es 
wieder zur Nahtsprengung. Dauernde Schmerzen machten die Entfernung des 
Drahtes notwendig. Erst die fast 1 Jahr nach dem Unfall vorgenommene 
Vereinigung des ScMusselbeins mit dem Rabenschnabel durch einen Fascienstreifen 
fiihrte die endgiiltige anatomische Reilung mit Beweglichkeitsausfall um 1/3 des 
Normalen im groBen Schultergelenk herbei. 

Bessere Erfolge mit akromialer Seidennaht teilt BURKLE DE LA CAMP (1932) 
mit. Zur Schonung des SchuItereckgelenkes legt er seine Bohrl6cher fern vom 
Gelenk an und fiihrt einen starken Seidenfaden in Achterform hindurch. Neun 
so Operierte wurden v6lIig arbeitsfahig. 

Unter MANNHEIMs Fallen wurde bei einem mit unvollstiindiger Verrenkung 
die akromiale Seidennaht vorgenommen. "Ober das Ergebnis ist nichts bekannt. 
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c) Die akromiale Fascienplastik. 

Fascie aus del' breiten Muskelbinde des Unterschenkelstreckers verwendete 
RIEDEL (1929) zur akromialen Befestigung der eingerichteten Gelenkverbindung. 
Er zog sie bei 2 Kranken durch ein Bohrloch im lateralen Schliisselbeinende und 
vernahte die Enden am vorderen und hinteren Periost des Akromions. Einige 
Nahte vereinigten die Reste des Ligamentum coracoclaviculare mit dem Fascien­
streifen. 

1933 gab FURST aus del' zweiten Prager Klinik eine ahnliche, an 5 FiiUen 
mit bestem Erfolg verwendete Fascienplastik bekannt, die genauer beschrieben 
werden soIl. 

Hautschnitt entlang dem hinteren Schliisselbeinrande, der sich bogenformig dem 
Akromion zuwendet. Nach Entfernung del' Gelenkkapselreste und Abschieben del' 

Abb.52. Abb.53. Abb.54. 

Abb. 52 bis 54. FURSTS akromiale Fascienplastik. (Nach FURST.) 

Weiehteile werden das Akromion in schrager und das Schliisselbein in querer Richtung 
extraartikular mit starkem Bohrer durchbohrt. Ein 14---16 cm langeI' und 1,5-3 cm 
breiter Streifen del' Fascia lata wird d urch die Bohr kanale gefiihrt und nach fester Vereinigung 
del' reponierten Knochen tiber dem Schulterdach gekntipft und in sich vernaht. Die tiber­
stehenden Fascienreste werden zur plastisehen Einscheidung des ganzen Gelenkes beniitzt, 
so daB sie die Ligamenta acromioclavicularia superius und inferius ersetzen. Sie werden 
periostal und untereinander vernaht. Nach Stagiger Ruhigstellung im DJl:sAuLTschen 
Verband Beginn mit Bewegungsiibungen. 

Bei allen 5 Operierten war spatestens 4 Wochen nach del' Operation eine unbehinderte 
Gebrauehsfahigkeit des zugehorigen Armes bei klinisch und rontgenologisch normalem 
Schultereckgelenk erreieht. Zwei del' Kranken wurden iiber 3, zwei tiber 2 Jahre beobachtet. 
Die Abb.52-54 gibt die Operationstechnik anschaulich wieder. 

3. Die Aufrechterhaltung der eingerichteten SteHung durch dauernde oder zeitlich 
begrenzte Durehbohrung des Gelenkes in del' Langsriehtung des Schliisselbeins. 

BUDINGER beschreib~ im Jahre 1900 das von ihm zuerst angewendete 
Verfahren: "Eine 3 W ochen alte Schultereckverrenkung soUte durch akro­
mioclaviculare Seidennaht befestigt werden. Als auf diese Weise ein genaues 
Aneinanderfiigen del' Knochen nicht gelang, wurde del' langste und starkste 
Stift des zur Anlegung der Bohrlocher verwendeten DriIlbohrers in offener 
Wunde yom auBersten Ende des Akromions durch dieses in ' das reponierte 
Schliisselbein entsprechend seiner Langsachse auf eine Lange von 5 em 

2S* 
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hineingetrieben und in dieser Lage 18 Tage belassen. Am SchluB des Ein­
griffes wurde die Wunde nach Naht der zerrissenen Gelenkbander urn den 
liegenden Bohrer geschlossen. 7 Tage nach Entfernung des Bohrers ,vurde 
der Kranke geheilt entlassen." Naheres tiber das endgtiltige Ergebnis wird 
nicht mitgeteilt. BUDINGER verspricht sich von der Reizwirkung des Fremd­
korpers auf die Gewebe eine Beschleunigung der endgtiltigen Festigung der 
zerrissenen Gelenkhaften. 

1922 berichtet KIRCHMAYR tiber 5 nach BUDINGER mit tadellosem kosmeti­
schem und funktionellen Erfolg operierte Kranke. Er laBt den Bohrer 14 Tage 
liegen und lobt die Einfachheit und die Sicherheit des Eingriffes, den er in 
ortlicher Betaubung ausftihrt. 

NARATH operierte 1909 einen Kranken in ahnlicher Weise, nahm aber statt 
des Bohrers einen vernickelten Stahlnagel, den er einheilen lieB (s. Abb. 55). 

Aub.55 . Nagelung d es Schultercckgelenkes. 
(Nach NAHA'rH.) 

A. W. MEYER berichtet 1912 tiber diesen 
Kranken; der Spaterfolg war nicht 
gtinstig: Der "Schulterknochen stand 
vor", der Kranke benutzte seit der 
Operation mit Vorliebe den gesunden 
linken Arm. 

STEINMANN empfiehlt 1925 die tem­
porare percutane Nagelbefestigung: 
"Die eher tibertriebene Reposition des 
Schltisselbeins wird mittels eines von 
auBen durch die Raut unter dem Akro-

mion hindurch in die auBere Claviculahalfte eingetriebenen Nagels fixiert. 
Nach einigen Wochen wird durch kleine Incision der Nagel wieder heraus­
gezogen." Sofort nach dem Eingriff beginnen die Bewegungstibungen im 
Schultergelenk. STEINMANNS Vorgehen unterscheidet sich von allen ahnlichen 
dadurch grundsatzlich, daB es die Schultereckgelenkflachen nicht verletzt. 

MANNHEIl\f berichtet 1931 und 1933 tiber 4 Verletzte der BIERschen Klinik , 
bei denen eingerichtete Verrenkungen von einem in offener Wunde durch beide 
Knochen und durch das Gelenk getriebenen KIRSCHNER-Draht festgehaIten 
wurden. Das auBere Drahtende, das man aus del' sonst verschlossenen Opera­
tionswunde urn einige Zentimeter herausragen laBt, dient zum Rerausziehen 
des Drahtes, das 4 Wochen nach der Operation erfolgt . Nach 4wochiger Ruhig­
stellung auf Abduktionsschiene medico-mechanische Behandlung. Es handeIte 
sich urn 2 unvollstandige und urn 2 vollstandige Verrenkungen. 1 Kranker 
stand zur Zeit del' Veroffentlichung noch in Behandlung, 2 waren bei del' Ent­
lassung gebessert. Das einzige Spatergebnis 3/4 Jahre nach del' Operation war 
nicht einwalldfrei, da der Bohrer nicht ganz gefaBt hatte. Es wies eine 0,5 cm. 
hohe Schltisselbeinstufe und Schmerzen bei Belastung der kranken Schulter auf. 
Trotz diesel' unsicheren Erfolge wird das Verfahren v,om Verfasser gelobt, "da 
es in einfacher und sicherer Weise und ohne Zuriicklassung eines Fremclkorpers 
die eingerichtete Stellung festhalt". 

LAUBER veroffentlicht 1935 einen Fall del' KLAPpschen Klinik, bei dem diese 
Drahtung percutan durchgefiihrt wurde. Ruhigstellung mit Abduktionsschiene. 
Drahtentfernung nach 5 Wochen. Bei del' Entlassung 7 Wochen nach der 
Operation ist die Beweglichkeit im groBen Schultergelenk eingeschrankt. 
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4. Die sog. indirekten Operationsverfahren: AufrechterhaItung der Einrichtung 
durch Fesselung des Schliisselbeins an den Rabenschnabelfortsatz. 

Das nachstliegende und die regelrechten Verhaltnisse am natiirlichsten 
wiederherstellende Verfahren ist zweifellos die Naht der bei der Verrenkung 
zerrissenen Bander und Kapselteile. W. BAUM in Danzig ist als erster in 3 frischen 
Fallen mit Erfolg in dieser Weise vorgegangen (1886). Er fiihrte percutan eine 
Fadenschlinge aus karbolisierter Seide hart am lateralen Ende des Schliisselbeins 
parallel seiner vorderen und hinteren Kante durch die Haut und durch die 
Stiimpfe der Ligg. acromioclavicularia und verkniipfte ihre Enden nach Ein­
ricbtung der Verrenkung iiber einer Gazerolle. Eine zweite derartige Naht ver­
einigte die Stiimpfe des Lig. coracoclaviculare miteinander und zog das Schliissel­
bein fest an den Rabenschnabel heran. Der Arm wurde 3-4 W ochen lang 
durch eine Mitella ruhiggestellt. Nach 3 Wochen wurden die Nahte entfernt. 
4 Wochen nach der Operation bestand Arbeitsfahigkeit. Die Heilung war in 
allen 3 Fallen anatomisch und funktionell vollkommen. 

Seit man iiber eine sichere Aseptik verfiigt, wurde die Naht der zerrissenen 
Bander in ottener Wunde in zahlreichen Fallen allein oder in Verbindung mit 
zusatzlich sichernden BefestigungsmaBnahmen erfolgreich ausgefiihrt. 

So berichtet BAKULEW 1928 iiber einen Fall, bei dem das Schliisselbein aus 
seinem ausgedehnt abgeli:.isten Periostschlauch heraus geschliipft war. Nach 
Wiedereinbringung. des Schliisselbeins in den Periostschlauch und Naht des 
abgeli:.isten Periosts erfolgte ideale Heilung, so daB am 20. Tage die aktive Beweg­
lichkeit wiederhergestellt war. 

ELMGREEN (1900) befestigte das Schliisselbein, nachdem er die Clavicular­
portion des Trapezius vom Schliisselbein abgelost hatte, mit Catgutnahten an 
der 1. Rippe und vereinigte die Reste der akromialen und coracoidealen Bander 
untereinander durch Catgutnahte. Ruhigstellung in Mitella. 6 Wochen nach 
der Operation konnte der Operierte nach tadelloser anatomischer und funk­
tioneller Heilung schwere Arbeiten verrichten. 

Allein mit der Naht der zerrissenen Bander erzielten die Heilung DUNLOP 
(1927), ROBERTS (1934), BERCHINA (1935), sowie CHAVANNAZ und LOUBAT (1927), 
diese bei totaler Schliisselbeinverrenkung. 

DUNLOP empfiehlt, die Naht der oft stark zerfetzten und hart am Knochen 
abgerissenenBander stets zu versuchen und nur im FaIle der Unmoglichkeit oder 
der Unzuverliissigkeit der Biindernaht zu anderen BefestigungsmaBnahmen zu 
greifen. 

a) Rabenschnabelnaht mit alloplastischen Nahtmitteln. 
BAUM ist mit seiner percutanen Naht des Rabenschnabelbandes zum geistigen 

Vater der "indirekten" Operationsmethoden der Schultereckverrenkung ge­
worden. Denn BAUM hat als erster den Rabenschnabelfortsatz als Befestigungs­
punkt fiir das Schliisselbein gewahlt. Sein Gedanke wurde von DELBET und 
MOQUOT wieder aufgegriffen oder neu gedacht, die im Jahre 1910 auf Grund 
von Leichenversuchen ihre "Syndesmopexie" in offener Wunde empfahlen. 
DELBET und MOQUOT zogen aus der langst bekannten Tatsache, daB die voll­
stiindige Verrenkung nur bei ZerreiBung des Ligamentum coracoclaviculare zu­
stande kommt und daB dies Band die weitaus starkste Verankerung des 
Schliisselbeins am Schulter blatt darstelIt, die prakt.ische Nutzanwendung, durch 
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alloplastischen Ersatz dieses Bandes die zerrissenen Banderreste einander zu 
nahern und hierdurch ihre Wiederverheilung zu ermoglichen. Einige wcitere 
wesentliche V orzuge dieses Vorgehens wurden erst spateI' in ihrer voUen Be­
deutung erkannt. Sie werden im sichtenden Teil del' Arbeit besprochen. 

Die Originaltechnik, die spateI' in mannigfacher Weise abgeandert wurde, 
ist folgende: 

Freilegung des Rabenschnabels und des Schulterdaches mit L-formigem 
Schnitt. Nach Einrichtung del' Verrenkung wird bei erhobenem Arm del' 
Rabenschnabel mit zwei kraftigen Seidenfaden umschlungen (s. Abb. 66). Del' 

Abb. 56. Indirekte Sei· 
dennaht des Schliissel­
beins an den Raben· 

schnabel nach 
DELBET·MoQUOT. 

eine diesel' Faden wird am Ansatzpunkt 
des Ligamentum coracoclaviculare urn das 
Schiusselbein gefUhrt, del' andere foIgt dem 
Veriauf des Lig. coracoacromiale bis fast 
ans distale Schlusselbeinende, urn schlingt 
es dort und kehrt zum Rabenschnabel 
zuruck. Es folgt die periostale Vernahung 
del' Faden am Schlusselbein und am Raben­
schnabel und ihre feste Verknupfung unter­
einander nach Einrichtung del' Verrenkung. 
Del' erste Faden soll also das Lig. coraco­
claviculare, del' zweite. das Lig. acromio­
elaviculare ersetzen. Die Wunde wird ver­
schlossen und ein ruhigstellender Verband 
angelegt. 

Das Verfahren fand besonders in den rornanischen und angelsiichsischen 
Landern weite Verbreitung. In Deutschland wurde es von DUNCKER, del' es 
neu erfand, von PILZ und von ROST angewendet. 

DUNCKER fesselte 1927 das Schliisselbein mit einem dem Tractus ileotibialiR 
entnommenen Fascienstreifen an den Rabensehnabel. Es handelte sich urn eine 
veraltete Verrenkung, die er vorher zweimal vergeblieh operiert hatte (Akromio­
clavieulare Seiden- und Drahtnaht). Del' Erfoig del' Ietzten Operation war 
kosmetisch einwandfrei. Funktionell verblieb auf Grund alter Versteifungen 
eine Bewegungseinschrankung im Schultergelenk urn 1/3 des Normalen. Del' 
Verletzte wurde als Schuhmacher arbeitsfahig. 

PILZ (1928) verwendete zunaehst einen kraftigen Seidenfaden zum Ersatz 
del' zerrissenen Ligamenta eoracoclavicularia. Naeh 3 Wochen trat die Ver­
renkung wieder auf, weil del' Faden gerissen war. Nachdem in einer zweiten 
Operation statt des Seidenfadens Stahldraht verwendet wurde, ergab sich bei del' 
63jahrigen Frau ein voller kosmetischer und funktioneller Erfolg, del' 9 Monate 
hindurch beobachtet wurde. 

Auch ROST (1933) nahm Draht. Er bohrte Schlusselbein und Rabenschnabel 
an, urn den Draht moglichst zu versenken. 14 Tage nach del' Operation konnte 
bei tadelloser Stellung mit Bewegungsubungen begonnen werden. Das 1/2 Jahr 
lang beobachtete Dauerergebnis war kosmetisch und funktionell einwandfrei. 

Aus dem Ausland berichten uber gute Erfolge mit del' Seidenfadenfesselung 
des Schliisselbeins an den Rabenschnabelfortsatz anDer DELBET noeh BOTRJ<JAU-
ROUSSEL, WATKINS, BERCHINA, KLIl'IIOV. 
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DELBET bevorzugt dieke Seiden/aden, weil der zunaehst verwendete Silberdraht bei 
den friih vorgenommenen Bewegungsiibungen mehrfaeh zerriB. 

BOTREAU-RouSSEL (1927) fiihrten in einem erfolgreieh operierten FaIle den dreifaehen 
Seidenfaden in Sformiger Umsehlingung um Sehliisselbein und RabensehnabeI. 

WATKINS (1926) zog wie BERCHINA (1935) und BOWERS (1935) den starken Seidenfaden 
dureh Bohrkaniile in Sehliisselbein und RabensehnabeI. WATKINS legte postoperativ bei 
fast senkreeht erhobenem Arm einen Thoraxgips an und senkte den Arm in den naehsten 
3 W oehen sehrittweise, um naeh S W oehen voIlige Arbeitsfahigkeit zu erzielen. 

KLIMOV (1936) wandte die Seidenfadenfesselung in 5 Fallen mit Erfolg an, von denen 
3 veraltet und arbeitsunfahig waren. 

Ebenso verfuhr HAGGART (1933), fiigte aber 
eine W iederherstellung der Gelenkkapsel dureh einen 
Faseienstreifen hinzu, . den er dureh Bohrkanale 
im Sehliisselbein und im Akromion fiiMe. . 

VALENTINI (1929)befestigte in einem FaIle 
das Schliisselbein am Rabensehnabel mit einem 
3 mm dieken Gummistrei/en, den er Smal um die 
Knochen herumwiekelte und. so fest anzog, .daB 
die Knochen einander beriihrten. Die beiden Enden 
des Gummistreifens wurden durch eine feste 
Seidenligatur zusammengehalten. Der Gummi 
wurde durch 15 Minuten langes Kochen in 2%iger 
Carbollosung sterilisiert. Der Erfolg war gut, 
obgleieh das Rontgenbild keine volle Beriihrung 
der Gelenkteile zeigte. Etwa 4 W oehen naeh 
der Operation konnte der VerIetzte seine Arbeit 
als Steinmetz wieder aufnehmen. 

........ , 
I 
I 
I 

--,.I 

Abb. 57. Coracoid­
bandplastik nach CA­
DENAT mit gestieltem 
Transplantat aus dem 
Lig. coracoacromiale. 

tJber einen zweiten auf die gleiehe Art erfolgreieh operierten Fall beriehtet DE FRANCESCO 
(1933). Er wies im Tierversueh nach, daB ein ins Gewebe versenkter Gummi S Monate 
hindurehseine Elastizitat behalt. 

b) Rabenschnabelnaht mit korpereigenem lebendem Gewebe. 

Korpereigenes lebendes Gewebe wird als freies oder gestieltes Transplantat 
zur Coracoidbanderplastik verwendet. CADENAT verpflanzt das Ligamentum 
coracoacromiale gestielt auf das Schliisselbein. Er geht folgendermaBen vor 
(s. Abb. 57): Das Ligamentum coracoacromiale wird in seinem hinteren Anteil 
abgetrennt, durch die Trapeziusfasern hindurchgefiihrt und am hinteren oberen 
Rand des Schliisselbeins periostal angenaht. Die Naht der zerrissenen Ligamenta 
acromioclavicularia vervollstandigt die Gelenkwiederherstellung. 

Auch RINANOPOLI berichtet 1936 iiber zwei gute Erfolge mit diesem Verfahren. 

RAPANT schlagt 1935 einige Abanderungen fiir diese Operation vor, deren 
eine seine Anwendung auch dann gestattet, wenn das Ligamentum coraco­
acromiale fiir das CADENATsche Originalverfahren zu kurz ist. 

1. Ein zu kurzes, aber ausreichend festes und breites Band kann in ganzer 
Breite oder zum Teil (nach LangsspaItung) durch ein im Schliisselbein angelegtes 
Bohrloch gezogen und dann mit seinem freien Ende am oberen Schliisselbein­
periost angenaht werden. Durch Raffnahte zwischen beiden Schenkeln des 
gespaltenen Bandes kann dann das Schliisselbein noch naher an den Raben­
schnabel herangezogen werden. Uber 7 mit demselben Vorgehen geheilte FaIle 
berichtet CAMPOS 1939 (4wochige Ruhigstellung im Gipsverband). 

2. Mit einem ausreichend langen Ligamentum coracoacromiale konnen beide 
Bestandteile des' Ligamentum coracoclaviculare, namlich das Ligamentum 
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trapezoideum und das Ligamentum conoideum plastisch ersetzt werden: Nach 
Langsspaltung des schulterblatteigenen Bandes und nach Abtrennung beider 
Teile yom Akromion wird das Ende der einen Bandhalfte am Tuberculum conoi-

deum des Schl1isselbeins, das Ende 
der anderen Bandhalfte an der An­
heftungsstelle des Ligamentum tra­
pezoideum mit den Banderresten und 
dem ' Periost durch Naht vereinigt. 

STEINMANN (1924) empfiehlt fUr 
riickfallige Verrenkungen und fUr 
solche, bei denen wegen ausgedehnter 
BandzerreiBungen ein Riickfalligwer­
den zu befUrchten ist, den Ersatz 
oder die Verstarkung des Bandappa­
rates durch einen gestielten Periost­
knochenlappen aus dem auBeren 
Schliisselbeinende, der um seine peri­
phere Basis iiber das Gelenk heriiber­
geschlagen und auf dem Akromion be­
festigt wird (Abb. 58). Abb. 58. STEINMANNS Pcriost·Knochenplastik aus dem 

auOereu Schliisselbcinendc zur Verstiirkung der 
subakromialen Nagelung. DUNLOP erzielte in einem FaIle 

Heilung durch Verstarkung der ihm 
unzuverlassig erscheinenden Coracoidbandernaht mit einem Stuck Fascie aus 
dem Deltoideusrand. 

Frei transplantierte Streifen aus der Fascia lata femoris zum plastischen Ersatz 
des Coracoidbandes verwendeten DUNCKER (1927), WILSON (1927), BUNNEL 

(1928), CARRELL (1928), PRINI und BREA~ 

(1929), HENRY (1929), BROGLIO (1931), 
BERCIDNA (1935) und MEYERDING (1937). 

Abb. 59 und 60. BUNNELS Rabenschnabel·Gelenkbanderplastik mit Fascia lata·Streifen. 
Abb. 59 Ansicht von vorn, Abb. 60 Aufsicht. 

DUNCKERS Vorgehen wurde auf S. 438 beschrieben. 
BUNNELS Fascienplastik verfolgt das Ziel, die Ligamenta conoideum und trapezoideum, 

die Ligamenta acromioclavicularia und die Gelenkkapsel zu ersetzen bzw. zu verstarken. 
Entsprechend Abb. 59- 60 wird im Akromion nahe dem Kapselansatz ein Bohrloch angelegt 
und zwei weitere Bohrlocher im Schliisselbein, eines in Gelenknahe, das zweite in Hohe des 
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Coracoidbandallsatzes. Ein 10 Zolllanger und 1 Zoll breiter Fascienstreifen wird so durch 
die Bohrkanale gezogen, daB e1' den Rabenschnabel umschlingt und das Gelenk unten und 

~---""""'-1 , , 
--' 

Abb.61. Verfahren 
von CARREL. 

_ ......... 
:' 

---' 

Abb. 63. HENRYS 
Verfahrcn. 

Abb. 65. Verfahren 
von BROGLIO '. 

-------; 
/ 

Abb.62. Verfahren 
von PRINI-BREA. 

Abb. 64. Verfahren 
von EIKENBARY­

J,E COCQ. 

Abb. 66. Verfahren 
von SCHNEIDER. 

oben iiberbriickt. Jetzt wird die Verrenkung eingerichtet, das Schlusselbein fest an den 
Rabenschnabel herangezogen und die Enden des Fascienstreifens untereinander und am 

1 Del' mediale Schenkel des Fascienstreifens ist zu kurz gezeichnet. Er muB bis an den 
Rabenschnabel l'eichen. 
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Periost vernaht. Die Reste des Fascienstreifens werden zur Kapselverstarkung verwendet. 
Die Plastik ersetzt also samtliche zerrissenen Bander. BUNNEL erzielte in einem FaIle 
ein giinstiges kosmetisches und funktionelles Ergebnis. Der gleichseitige Ar:m wurde 
2 W ochen in einer Schlinge festgelegt. 

CARRELL fiihrt den Fascienstreifen durch 2 Bohrkanale im SchHisselbein und vernaht die 
Enden mit dem Rabenschnabelansatz des Ligamentum coracoacromiale. Catgutnahte der 
Gelenkbander vervollstandigen die Plastik. 2 FaIle wurden mit Erfolg so operiert (Abb. 61). 

Ahnlich gehen PRINI und BREA vor: Der Fascienstreifen wird urn den Rabenschnabel 
hinter den Muskelansiitzen des Coracobrachialis, Biceps und kleinen Brustmuskels hindurch­
gefiihrt und seine zwei Enden durch je ein Bohrloch im Schliisselbein geleitet, urn an dessen 

Oberflache miteinander verkniipft und periostal 
vernaht zu werden (Abb. 62). 

HENRY umschlingt Schhisselbein und Raben­
----'1 schnabel subperiostal mit einem 14 cm langen 

, und 2 cm breiten Fascienstreifen und vernaht 
---' seine Enden nach Einrichtung der Verrenkung 

miteinander. Die Drahtnaht des Schliisselbeins 
ans Akromion . beendet den Eingriff. In 10 bis 
12 Woohen erreicht er vollige Heilung (Abb.63). 

EIKENBARY und LE COCQ (1933) umschlingen 
das periostentbloBte Schliisselbein mit einem durch 
ein Bohrloch im Rabenschnabel gezogenen Fascien­
streifen und stellen durch einen zweiten, durch 
Bohrlocher im Schliisselbein und im Akromion 
gezogenen Fascienstreifen das Gelenk wieder her. 
Ruhigstellung des Armes auf Abduktionsschiene 

Abb.67. Verfahren iiber 6 Wochen. 3 gute Erfolge (Abb.64). 
nach MEYERDlNG. Broglio vereinigt zunii·chst das Schliisselbein 

mit dem Akromion durch einen subperiostal durch 
Bohrlocher gezogenen starken Seidenfaden. Dber diese Naht legt er einen Fascien­
streifen, dessen eines Ende er am akromialen Ansatz des Ligamentum coracoacromiale 
vernaht, wahrend er das andere Ende iiber die Verrenkung hinwegfiihrt und an der Muskel­
ansatzstelle des Rabenschnabels befestigt. Das Periost des Schliisselbeins und des Akromions 
wird iiber dem Fascienstreifen vernaht. Das Verfahren bewahrte sich in 2 Fallen (Abb. 65). 

SCHNEIDER (1933) stellt das Sehultereckgelenk durch einen Fascienstreifen wieder her, 
den er durch Bohrkanale im Schliisselbein und im Akromion fiihrt und auBen mit Matratzen· 
nahten am Periost feststcppt. Dureh einen zweiten Fascienstreifen vereinigt er das Schliissel­
bein mit dem ziigelartig umschlungenen Rabenschnabel (Abb. 66). Die Nachbehandlung 
wird unter Freilassung der Schulter mit einer 6 Wochen getragenen DILLEHUNT-Schiene 
durchgefiihrt, die den zunachst am Rumpf fixierten Arm allmahlich bis zur 'Vagerechten 
hebt. Zwei Berufsakrobaten wurden auf diese Weise vollig wiederhergestellt und berufs­
fahig gemacht. 

In ahnlicher Weise verfahrt MEYERDING (Abb. 67). Ein breiter Fascienstreifen um­
schlingt den Rabenschnabel. Seine freien Enden werden gekreuzt urn das Schliisselbein 
gefiihrt, verknotet und in sich sowie am Periost vernaht. Ein schmalerer Fascienstreifen 
wird durch Bohrlocher im auBeren Schliisselbeinende und im Akromion gefiihrt. Seine iiber­
stehenden Enden umhiillen das Gelenk und werden an der Vorderseite des Gelenkes ver­
Imiipft und vernaht. Ruhigstellung des Armes fiir 4-6 Wochen. Heilung 3 Monate nach der 
Operation. Dic liberstehenden Enden des Fascienstreifens, die d3.s Schultereckgelenk ein­
scheiden sollen, wurden in der Abb. 67 fortgelassen, urn die Dbersicht nicht zu stDren. 

III. Kritische Bewertung der Operationsverfahren. 
Es ist £alsch, von einer operativen "Behandlung" del' frischen Schultereck­

verrenkung zu sprechen. Denn die Operation stellt nur einen Teil del' Behandlung 
dar, namlich die Wiederherstellung normaler anatomischer VerhiiJtnisse und die 
MaBnahmen zu ihrer Aufrechterhaltung. Del' zweite, nicht weniger wichtige 
Teil del' Behandlung, die Wiederherstellung del' Lei8t~tn(J des Schultergelenkes 
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kommt durch den Ausdruck "operative Behandlung" nur zu leicht in Gefahr, 
uber dem Interesse an der Operation als solcher ungebUhrlich vernachHi.ssigt 
zu werden. Urn dieser Gefahr zu begegnen, wird hier nur von der operativen 
"Einrichtung" der Schultereckverrenkung gesprochen. In der gleichen Absicht 
wurden bei der Schilderung der Operationsverfahren auch stets die Nachbehand­
lunysmafJnahmen besprochen, soweit sie aUB den betreffenden Arbeiten her­
vorgingen. 

Die Zahl der zur Beseitigung der Schultereckverrenkung empfohlenen Ope­
rationen ist groB. Sie steht der der konservativen Verfahren nicht viel nacho 
Setzt man sie in Beziehung zu der Zahl der bekannt gewordenen operierten 
Krankheitsfalle, so ergibt sich die groteske Tatsache, daB etwa auf jeden zweiten 
Operierten eine neue Operationsmethode kommt. Das konnte falsche Ruck­
schlusse auf den allgemeinen Wert der operativen Einrichtung wachrufen, wenn 
man kritildos die allgemeine arztliche Erfahrung zugrunde legte, daB eine 
Krankhe'it urn so schwerer heilbar ist, je mehr Behandlungsmoglichkeiten fUr 
sie in Anwendung sind. Inwieweit das zutrifft, wird sich im folgenden zeigen. 
Das Behandlungsziel bleibt, ob die Einrichtung blutig oder unblutig vorge­
nommen wird, bei der frisch en Schultereckverrenkung das gleiche. Mutet man 
dem Verletzten aber die Gefahren und Unannehmlichkeiten einer Operation zu, 
so muB als Ergebnis der Behandlung mit noch groBerer Sicherheit die Ideal­
heilung, also die vollige Wiederherstellung der Gestalt und der Leistung des 
Schultereckgelenkes gefordert werden, als das mit den besten unblutigen Ver­
fahren erwartet werden kann. 

Die veraltete Verrenkung wird im allgemeinen nur dann Gegenstand der 
operativen Behandlung, wenn schwere anatomische Veranderungen (Arthritis, 
Knochenabschliffe u. a.) oder physioloyisclie Umstellungen die Gelenkfunktion 
erheblich storen, oder wenn schwere subJektive Beschwerden drinyend Abhilfe 
verlangen. Rein kosmetische Wunsche werden den Trager einer veralteten Schul­
tereckverrenkung nur hochst selten zum Arzt fUhren. Fur die veraltete Verrenkung 
kommt die Arthrodese des Schultereckgelenkes in Betracht. Es mussen alszwei 
grundsatzlich verschiedene Operationsziele unterschieden werden, namlich die 
Wiederherstelluny und die Veroduny des Schultereckgelenkes. 

Die Wege, die zu diesen Zielen fUhren, werden unten kritisch besprochen. 
Die Gefahren, die dem gewunschten Erfolg drohen, sind vorher zu bedenken 

und auf ein Minimum zu beschranken. 
Der Behandlunyserfoly kann yefiihrdet werden: 
1. d~trch unzureichende MafJnahmen. Voraussetzung zu ihrer Vermeidung 

sind a) die genaue Einrichtung der Verrenkung; b) die richtige Wahl des Orts 
und des Mittels zur Befestiyuny des Schlusselbeins; c) die richtige Leitung der 
Nachbehandluny: Entsprechend dem fruher (unblutige Behandlung S. 415) fest­
gelegten Behandlungsplan solI die Ruhigstellung benachbarter Gelenke raumlich 
und zeitlich auf das Mindeste beschrankt werden. 

2. durch schiidigende MafJnahmen. Hierher gehoren aIle das Schultereck­
gelenk dauernd oder vorubergehend storenden und reizenden Eingriffe und aIle 
seine freie Beweglichkeit en,;tyultiy eeineng~nden MaBnahmen. 

Grundsatzlich muB dem Schultereckgelenk seine durch eine Reihe von Opera­
tionsmethoden schwer vernachlassigteEigenschaft als Gelenk wieder vorbehaltslos 
eingeraumt werden, urn so mehr, als es auf aIle traumatischen Schadigungen 
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nicht nUl' selbst sehr empfindlich und nachhaltig reagiert, sondern dariiber 
hinaus durch seine Erkrankung sogar die Funktion des gesamten Schulter­
giirtels auf das Schwerste beeintrachtigt. Solche Schadigungen werden durch den 
UnfaIl, del' die Verrenkung odeI' die Subluxation odeI' die Distorsion herbei­
fiihrt, in Gestalt von Kapsel- und BanderzerreiBungen und von Quetschungs­
herden am Gelenkinnern einschlieBlich dem Diskus gesetzt. Sie konnen in mehr 
odeI' weniger vollkommener Weise ausheilen, konnen aber in ungiinstigen Fallen 
zu chronisch arthrotischen Veranderungen fiihren, die ihren Trager nicht nur 
fortgesetzt peinigen, sondern sogar zeitlebens durch schmerzhafte Schulter­
steifen zum Kriippelmachen. Es sind dieselben Veranderungen, die seit Jahr­
zehnten als wesentlicher Bestandteil del' zum Formenkreis del' "Periarthritis 
humeroscapularis" gehorenden Erkrankungen einen groBen Teil des chirurgisch­
orthopadischen Schrifttums fiillen. Diese primar durch den Unfall gesetzten 
Schadigungen miissen als schicksalsmaBige Gegebenheiten hingenommen werden. 
KeinesfaIls abel' darf die Behandlung dem Gelenk ne~le Schadigungen zufiigen. 
Die Funlction des Schultereclcgelenlces ist vielmehr del' Angelpunkt, um den sich 
aIle therapeutischen Uberlegungen und MaBnahmen zu drehen haben. Erscheint 
ihre WiederhersteIlung auf operativem Wege unter Beriicksichtigung aIler die 
Anzeigestellung beeinflussenden Faktoren aussichtsreich, dann hat auch die 
Ausfuhrung del' Operation diesem leitenden Grundsatz Rechnung zu tragen: 
AIle vermeidbaren Eingriffe in die nach dem UnfuIl nochverbliebene Unversehrt­
heit des Gelenkes, abel' auch aIle endgiiltigen Einengungen seiner Bewegungsfrei­
heit gefahrden das Endergebnis. wei! sie del' Entstehung einer reaktiven Arthrose 
Vorschub leisten. 

Bewerten wir die bekannten Operationsmethoden unter diesem leitenden 
Grundsatz, in welchen endgiiltigen Funktionszustand sie das Schultereckgelenk 
versetzen, dann ergibt slch die Einteilung in 4 groBe Gruppen: 

A. Operationen, die das Schultereckgelenk ausschalten, beseitigen. 
B. Operationen, das das Schultereckgelenk schiidigen mussen. 
C. Operationen, die das Schultereckgelenk schiidigen lconnen. 
D. Operationen, die das Schultereckgelenk nicht schiid1:gen. 
Nach diesel' Einteilung kommt man zu einer ahnlichen Beurteilung wie 

ROST, del' die direlcten, am Schultereckgelenk selbst angreifenden Operations­
verfahren den indirelcten, am Rabenschnabel angreifenden gegeniiberstellt, nam­
lich zu del', daB die indirelcten Verfahren allgemein den direlcten uberlegen sind. 
Nach ROSTS Einteilung findet jedoch einmal die fiir bestimmte FaIle durchaus 
berechtigte Arthrodese nicht die ihr gebiihrende Hervorhebung als klassisch gute 
Operation, zum anderen hat seither FURST in seiner akromialen Gelenkplastik 
ein ROST noch nicht bekanntes direlctes Operationsverfahren bekannt gegeben, 
das aIle hier aufgestellten Grundsatze und Forderungen erfiillt. 

1. Operationen, die das Schultereckgelenk ausschaIten. 

a) Die Artht'Odese des Schultereckgelenkes (COOPER). Ziel: Knocherne Ver­
einigung del' das Gelenk bildenden Knbchen zur Beseitigung del' kosmetisch 
stOrenden Stufe und zur Behebung von 8chweren arthritis chen und rheumatoiden 
Beschwerden. Die Beweglichkeit des Armes im groBen Schultergelenk bleibt 
soweit erhalten, "\Vie es del' Beweglichkeitsverlust im Schultergiirtel zulaBt. Diesel' 
hangt von dem Grade ab, in dem das Brutschliisselbeingelenk die Schultereck-
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gelenkfunktion mit ubernimmt. Die Ausbildung einer beweglichen Bindegewebs­
iiborbriIckung (WIRZ, l\1iTCHELL), einer Art Syndesmose, ist ein Zufallergebnis, 
mit dem man nicht rechnen kann. Oft geht der Gewinn an Beweglichkeit zu 
Lasten des kosmetischen Erfolgs: KRIEGER LASSEN fand bei der Nachunter­
suchung von 4 wegen frischer Schultereckverrenkung mit COOPERscher Arthrodese 
Behandelten nur die 2 Verletzten symptomfrei, bei denen die Naht nicht gehalten 
hatte. Die 2 anderen zeigten schmerzhafte Bewegungseinschrankungen im 
Schultergelenk und Schmerzen bei Belastung der Schulter, so daB BerufswechRel 
llotwendig ,vurde. 

Anzeige. AusschlieBlich bei veralteten Fallen, selten aus kosmetischen Hiick­
sichten, meist zur Beseitigung qualender arthTitischer Behmer-zen odeI' rheuma­
toider Narbenbeschwerden in allen Lebensaltern. 

Technilc und Naehbehandlung. Ausgiebige Beseitigung des Narbengewebes, 
ausreichende Gelenkresektion mit Entfernung des Diskus. Gute Einpassung del' 
Na,chbarknochen. Befestigung mit kraftigem Bindemittel (V 2 A-Stahldraht, 
Kanguruhsehne) . 

Ruhigstellung des Schultereckgelenkes bis zur knochernen Verheilung, also 
4-6 Wochen, abel' moglichst mit Verbanden, die dem Arm seine Beweglichkeit 
in allen Gelenken belassen (Bi:iHLERs Schhisselbeinschiene, Stella dorsi). Bei 
Verletzten diesseits des 35. Lebensjahres kann auch eine Abduktionsschiene 
angelegt werden. 

b) Zusdtzliehe Festigkeitsmapnahmen, wie VersehTdnlcung, VeTkeilung, Ver­
hakung der Knochen ineinander (DUNCKER) oder Bolzung mit Tibiaspahll oder 
Elfenbeinstift (BIER) werden sich bei solchem Vorgehen meist erubrigen. REHN 
verwendet nach HANKE-DuLLE zur Arthrodese bei frisch en Verrenkungen einen 
Knochenspahn aus dem Darmbeinkamm. 

c) Fur die SchliisselbeinTesektion (FRACASSINI, PAOl, KLIMOW) wird nur in 
seltenen Ausnahmefallen ein dringendes BediIrfnis bestehen. Bei wirklich hin­
dernder Narbenverkurzung der Muskeln (Sternocleidomastoideus, Trapezius) 
scheinen mir vorbereitende orthopadische odeI' blutige MaBnahmen zur Muskel­
verlangerung mit nachfolgender Arthrodese des Schultereckgelenkes physio­
logischer zu sein. Sie versprechen auch bessere kosmetische Ergebnisse als die 
einseitige Schlusselbeinverkurzung. 

2. Operationen, die das Schultel'eckgelenk sehiidigen mussen. 

In diese Gruppe gehoren die Bohrungen, Nagelungen und Draht1mgen, die 
das Schultereckgelenk in del' Langsrichtung des Schhisselbeins durchfahren, 
wie sie von BUDINGER und KIRCHMAYR, von NARATH, von BIER-MANNHEIM 
und von KLAPP-LAUBER ausgefiihrt wurden. Nur STEINMANN,; Nagelung bildet 
eine Ausnahme. STEINMANN:'! Nagel wird unter dem Akromion entlang an den 
BchlUsselbeinschaft herangefuhrt und dringt schrag von unten durch die Corticalis 
ins Schliisselbein ein. Er verletzt also das Gelenk nicht notwendig, wenn er aUch 
in die gefahrdende Nahe des Schulter- und des Schultereckgelenkes kommt. 
Der Nagel stellt eine Verlangerung des Schliisselbeins zum Zweck seiner zeitigen 
(d. h. temporaren) Verriegelung unter dem Akromion dar. 

AIle anderen obengenannten Operationen bringen eine Durchbohrung des 
Gelenkes mit sich. Durch die eingefuhrten Fremdki:irper "werden an den Gelenk­
flachen und am Diskus neue zusatzliche Verletzllngen gesetzt, die zu reaktiven 
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Veranderungen im Gelenk fUhren miissen, ganz gleich ob del' Fremdkorper nul' 
voriibergehend odeI' endgiiltig in seiner Lage belassen wird. Die Verfahren 
rechnen sogar mit diesen Fremdkorperreizen wie mit Heilfaktoren, die die binde­
gewebige }"estigung del' gesprengten Verbindung beschleunigen sollen (BUDINGER). 
Darin, daB sie das SchuItereckgelenk in seiner Bedeutung als Gelenk unter­
schatzen, liegt die grundsatzliche Schwache diesel' Verfahren. Die Folge solcher 
Eingriffe muB nach allgemeinen gelenkchirurgischen Erfahrungen eine Teilver­
odung des Gelenkes sein, da neben verodeten Bezirken noch gut erhaltene be­
stehen bleiben. Teilverodete Gelenke abel' bleiben Storenfriede im Organism us. 
Sie funktionieren nicht richtig, nicht ausgiebig genug, sie erkranken chronisch­
arthrotisch und peinigen ihren Trager fortgesetzt. Sie sind die Ursa chen des 
groBten Teils aller Heilverfahren- und Rentenausgaben del' Versicherungs­
gesellschaften, sie stellen das Hauptbehandlungskontingent aller medico-mecha­
nischen Institute, sie haben sogar einen groBen Operationszweig del' Chirurgie 
ins Leben gerufen, namlich die Arthrodesenchirurgie, die nichts anderes will, 
als teilversteifte Gelenke durch Anfrischung del' benachbarten Knochenflachen 
unter Beseitigung del' letzten Synovialisreste zur knochernen Verheilung, zur 
endgiiItigen fest en Versteifung zubringen. Es ist unverstandlich, warum man 
die heilige Scheu vor der unnotigen Verletzung von Gelenkflachen, die seit 
v. LANGENBECK jedem Chirurgen gelaufig ist, allein dem Schultereckgelenk 
versagen zu konnen glaubt. 

Die Erfolgsberichte del' ausgefUhrten Operationen diesel' Gruppe vermogen 
diese allgemein-chirurgisch einwandfreien Feststellungen nicht zu entkriiften. 
Schon ROST wies auf den Widerspruch in MANNHEIMS Arbeit hin, in del' die 
Drahtung nach BIER warm empfohlen ·weird, obgleich keiner del' nachuntersuchten 
Operierten beschwerdefrei war. BUDINGER und KIRCHMAYR bringen nul' Friih­
erfolge, die fUr die Beurteilung des Verfahrens nicht ausreichen. Dber NARA'I'HS 
Kranken berichtet A. W. MEYER 1912, also 3 Jahre nach del' Operation. Del' 
Verletzte selbst war zur Nachuntersuchung nicht auffindbar, abel' von seiner 
Frau erfuhr man, "daB er zwar arbeiten konne, daB er abel' seit del' Operation 
mit Vorliebe den gesunden linken Arm gebrauche, daB del' Schulterknochen 
vorstehe und daB del' Nagel nicht entfernt wurde". Ins Arztliche iibersetzt heiBt 
dies yom Berichterstatter als befriedigend bezeichnete Spatergebnis: "Schlechter 
kosmetischer und schlechter funktioneller Erfolg mit Schliisselbeinstufe und 
Umschulung auf den gesunden Arm als Selbsthilfe." Auf Grund del' Fehlbeur­
teilung durch den ersten Berichterstatter schleppt sich diesel' "Glanzfall", del' 
allen Nachahmern als warnendes Beispiel dienen miiBte, kritiklos iibernommen 
durch das gesamte einschlagige Schrifttum del' letzten 30 Jahre. LAUBERS 
73jahriger Kranker wurde 7 Wochen nach percutaner Drahtung mit erheblicher 
Bewegungseinschrankung im groBen Schultergelenk entlassen. 

Ich glaube, die Untauglichkeit des Verfahrens zur Geniige dargelegt zu haben, 
und halte mich im Interesse der Sache fUr verpflichtet, vor seiner Wiederholung 
zu warnen. 

3. Operationen die das SchuItereckgelenk schiidigen konnen. 
Es sind dies die Operationsverfahren, die nach dem Vorgehen von COOPER 

das Schliisselbein mit starren .Llfitteln (Draht) ans Schulterdach fesseln, ohne 
jedoch das Schultereckgelenk zu resezieren. Dem Ziel der Operation, del' Wieder-
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herstellung eines leistungsfahigen Schultereckgelenkes, tragen die Arten der 
Drahtfiihrung, wie sie in neueren Arbeiten empfohlen werden, besser Rechnung 
als die urspriinglich verwendeten. Wahrend man friiher groBeren Wert auf eine 
moglichst haltbare und innige Aneinanderkoppelung der gesprengten Gelenk­
teile legte (KRECKE verwendete zwei, MOORE sogar drei Silberdrahtnahte), be­
miihen sich die jiingeren Anhanger der Drahtnaht mehr darum, den Bewegungen 
im Schultereckgelenk durch besondere Anordnung der stets in der Einzahl 
verwendeten Drahtschlinge moglichst viel Spielraum zu geben. 

a b 
Abb. 6Saund b. a 17 Jahre nach akromialer Drahtnaht. Der Drahtliegt iu viele kleine Stiicke zerfallen 
(lCorrosiousfolge) als ein Knauel im Schultereckgelenk. b Das lYberlastungsbiid 28 Jahre nach der Verletzung 
(rechts) zeigt die veralt.ete vollstiindige Verrenkung und einen bei einfacher Aufnaluue nieht sichtbaren 

Kalkschatten. 

Ein klares Urteil tiber die Leistungsfahigkeit dieser Methode ist nach den 
Erfahrungen der Heidelberger Klinik nicht moglich, nach den Mitteilungen 
anderer Autoren schwer. 

Unter den Verletzten der Heidelberger Klinik wurden zwei mit akromialer 
Drahtnaht versorgt. Bei dem einen ambulant von VOELCKER Operierten riB der 
Draht kurze Zeit nach der Operation (s. Abb. 68a, b) und wurde 17 Jahre spater 
entfernt, da die Drahtreste Schmerzen in der Schulter verursachten. Die 
Verrenkung blieb bestehen. Das funktionelle Spatergebnis ist ausgesprochen 
schlecht. Der zweite wurde mit freier Beweglichkeit und behobener Verrenkung 
entlassen. Er trug postoperativ 16 Tage einen Abduktionsgips und wurde 38 Tage 
lang nachbehandelt. Ein Spatergebnis ist nicht bekannt, da der Verletzte 
inzwischen verstorben ist. 

Die im Schrifttum bekannt gegebenen Ergebnisse werden meist als gut 
beziiglich der Kosmetik und der Funktion bezeichnet. Wenn auch in vielen 
Arbeiten nahere Angaben besonders tiber den Grad der Beweglichkeit im groBen 
Schultergelenk fehlen, so ist an der Tatsache nicht zuzweifeln, daB das Ver­
fahren bei zweckmaBiger, extraartikularer Fiihrung der Drahtschlinge seine 
Aufgabe zunachst erfiillen kann. Aber MiBerfolge anatomischer und funktioneller 
Art bleiben nicht aus. Sie werden in allen Berichten iiber groBere Operations­
reihen mit einer gewissen RegelmaBigkeit gemeldet, und ihre Ursa chen tragen 
den Charakter des "typischen Ereignisses". Die Ursachen dieser MiBerfolge 
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haben uns besonders zu beschaftigen, wenn wir den allgemeinen Wert des 
Verfahrens kennenlernen wollen. 

Anatomische Fehlschliige kommen zustande durch eine Sprengung der Naht, 
die durch DrahtriB oder durch die Durchschniirung der yom Draht umspannten 
Knochenteile bedingt sein kann. 

Funktionelle Fehlschliige beruhen meist auf den Erscheinungen einer schmeq·z­
haften Schultersteife, die primar im AnschluB an die Operation oder sekundar 
als Spaterscheinung auftreten kann, oder auf arthrotischen Veriinderungen im 
Sch1tltereckgelenk oder in seinen Nachbargelenken. 

Wenn man diese zum MiBerfolg fiihrenden Moglichkeiten auf einen gemein­
samen Nenner bringen will, so findet man ihn in dem MifJverhiiltnis, das zwischen 
den muskulii1'en, aUf die gefesselten Knochenteile ubertragenen Bewegungsimpulsen 
~md der Unnachgiebigkeit der Fessel besteht. 

DrahtriB und Knochendurchschniirung beweisen den Zwang, der der freien 
Beweglichkeit des Schultereckgelenkes durch die Fesselung auferlegt wird. Schon 
seine normale Beanspruchung fiihrt zur Sprengung des fesselnden Drahtes oder, 
wenn dessen Haltbarkeit zu groB ist, zur allmahlichen Durchschniirung del' 
gefesselten Knochenteile durch den Draht infolge einer fortschreitenden Druck­
nekrose. Das Schultereckgelenk ist ein Kugelgelenk mit groBem Aktionsradius. 
Wenn man ihm seine Funktion erhalten oder wiedergeben. will, so kann man das 
nur, wenn man sie ihm ganz wiedergibt. Eine starre Fessef, die nicht aIle physio­
logischen Bewegungen des Gelenkes in vollem Umfange zwanglos zulaBt, wird 
entweder einen meist schmerzhaften Bewegungsausfall bedingen oder der 
Sprengung durch DrahtriB oder durch Knochendurchschniirung erliegen (SCHNEK, 
KRIEGER LASSEN, DUNLOP, \VILSON, BROGLIO, WATKINS u. a.). Die Schmerzen 
sind meist der Ausdruck von Fehlbeanspruchungen der Gelenkflachen, die zur 
arthrotischen Erkrankung des Schultereckgelenkes und seiner Nachbargelenke 
und auf diesem Weg zur schmerzhaften Schultersteife fiihren konnen. 

Viele Moglichkeiten konnen derartige fehlerhafte Fesselungen veranlassen. 
1. Das Anziehen des Drahtes laBt sich schwer dosieren. Wird zu scharf 

angezogen, so wird der GelenkschluB zu eng, zumal der dampfende Diskus bei 
der Operation meist entfernt wird. Die Folge ist ein gegenseitiger Druck del' 
Gelenkflachen aufeinander bei Ruhe in der Langsrichtung und bei Be,vegungen 
in den verschiedensten Seitenrichtungen. 

2. Der Draht kann die von ihm iiberspannten Gelenkriinder mechanisch 
durch Druck oder Reibung zu reaktiven AbwehrmaBnahmen zwingen, was be­
sonders in bestimmten Endstellungen des Gelenkes zur Geltung kommt. 

3. Der Draht wirkt physikalisch-chemisch als Fremdkorper, wenn sich seine 
Baustoffe dem Gewebe gegeniiber elektrisch nicht indifferent verhalten und wenn 
sie gegeniiber den Einfliissen der Korpersafte nicht korrosionsbestandig sind. 

4. Der Draht wird an einer von Arbeitern beim Tragen auf der Schulter 
viel beanspruchten Korperstelle versenkt, die ein nur diinnes Weichteilpolster 
tragt. Die Belastung dieser Stelle ist entweder auf Grund von Schmerzen 
unmogIich oder sie fiihrt zur Druckschadigung der Weichteile oder des Knochens 
durch den Draht, was subjektiv wieder Schmerzen, objektiv AnpassungsmaB­
nahmen des Korpers nach sich zieht (Schwielen- oder Schleimbeutelbildung, 
FELSENREICH). Oft zwingen diese Beschwerden zur Drahtentfernung (B-e-DINGER, 
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BRUCKER, FURST, MANNHEIM, HANKE u. a.) und hiermit zu einer zweiten, wenn 
auch wenig eingreifenden Operation. 

DaB diese Gefahren nicht nul' theoretisch bestehen, beweisen die Mitteilungen 
des Schrifttums: 

Zahlreiche Arbeiten, denen Fernergebnisse zugrunde liegen, kommen auf 
Grund del' oben dargelegten Mangel zur Ablehnung der akromialen Drahtnaht 
(GoFFIN, DUNCKER, MANNHEIM, BUDINGER, CADENAT, BOTREAU-RouSSEL, 
DUNLOP, RAPANT, BRONNER-SCHRODER, OTTOLENGHI U. v. a.). 

Auch die Arbeiten, die sich tur das Verfahren einsetzen, miissen fast aus­
nahmslos zugeben, daB es in einem gewissenProzentsatz del' FaIle zu Fehlschlagen 
fiihrt. Nul' WAKELEY hat lOO%ige Erfolge. FELSENREICH kommt bei Vergleich 
seiner kurzfristigen Operationserfolge mit den von KRENN gefundenen Nach­
untersuchungsergebnissen del' an del' gleichen Klinik (DENCK) konservativ Be­
handelten zu keinem klaren Bild iiber die jeweils richtige Anzeigestellung. 

In jiingster Zeit bricht HANKE wieder eine Lanze fiir die akromiale Drahtnaht 
und weist auf Grund seiner Nachuntersuchungsergebnisse an 22 Verletzten die 
Behauptung von del' Minderwertigkeit diesel' Art del' operativen Einrichtung 
zuriick. Sieht man abel' die von DULLE aufgestellte Tabelle durch, so erkennt 
man doch, daB unter den als gut beurteilten Fallen viele mit Belastungs- und 
anderen Schmerzen und mit kleinen Schhisselbeinstufen sind. Dnd vergleicht 
man HANKES Ergebnisse nach unblutiger Einrichtung mit seinen blutig ein­
gerichteten (s. Abb. 71), so ergibt sich zum mindesten keine klare 1Jberlegen­
heit del' operativen Einrichtung, wenn man den erforderlichen Aufwand (Be­
handlungsmittel und Behandlungsdauer) und die Erfolge beider Einrichtungs­
arten gegeneinander abwagt. 

Nach den Ergebnissen einzelner Autoren z. B. KRECKE, ALBERS, WAKELEY, 
KMENT, scheint eine friihzeitig einsetzende 1Jbungsbehandlung die Erfolge durch 
zweckmaBigem Dmbau, durch Gewohnung und durch Einschleifung del' Be­
wegungsbahnen verbessern zu konnen. Voraussetzung hierfiir ist die absolut 
sichere Haltbarkeit del' Fessel. 

4. Operationen die das Schultercckgelenk llicht schiidigen. 

Von den direkten Verfahren gehoren zu diesel' Gruppe die Fascienplastik von 
FURST und die Seidennaht von BURKLE DE LA CAMP, von den indirekten aIle, 
die das Schultereckgelenk nicht gleichzeitig mit Draht fesseln. 

FURST hat die Tauglichkeit seines Verfahrens mit 5 liickenlos guten Spat­
ergebnissen belegt. Bei del' Seidennaht des Schultereckgelenkes, wie sie BURKLE 
DE LA CAMP empfiehlt, kann man sich del' Befiirchtung nicht erwehren, ob Seide, 
auch wenn sie noch so kraftig ist, in jedem FaIle dem starken Zug, unter dem 
die Knochen auseinanderstreben, standhalten kann. 

Dieselben Bedenken ruft die DELBETsche Seidenfesselung wach, auch wenn 
bei del' Rabenschnabelfesselung des Schliisselbeins an die ZerreiBfestigkeit del' 
Fessel bei weitem nicht so hohe Anforderungen gestellt werden miissen, wie bci 
akromialer N aht. 

Diesel' groBe, bisher nirgends gewurdigte Vorzug der Rabenschnabelbefestigung wird aus 
folgender mechanischer Uberlegung deutlich: Das Schlusselbein steht unter normalen Ver­
haltnissen als einarmiger Hebel unter der Wirkung zweier starker, einander entgegengesetzt 
wirkender Krafte. Kranialwarts wirken der Zug des Kopfnickers und des Kappenmuskels 

Ergebnisse der Chirurgie. 33. 29 
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auf das Schliisselbein, caudalmedialwarts das Gewicht des Armes und die am Schulterblatt 
angreifenden Rumpfmuskeln. 1st die Verbindung zwischen Schliisselbein und Schulter­
blatt gelost, so gilt es, das Gewicht des Armes dem lateralen Schliisselbeinende wieder anzu· 
hangen. Dies Gewicht bleibt dasselbe, ob es am auBersten Ende des Hebelarmes oder etwas 
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Abb. 69. Fall!: Moment = G.L. = 4G. - Fall 2: 
)loment = G.L. = 3 G. Das Moment, das Prodllkt 
aus der angreifenden Kraft mit ihrem Kraftarm ist 
in diesem Faile, da die angreifende Kraft (Gewicht 
des Arms) konstant ist, allein abhiingig von der 
Lange des Kraftarmes, beim einarmigen Hebel also 
des ganzcn Hebelarmes: Moment (Zllgbeanspruchung 
des Bindemittcls) = G.L., wobei G das Gewicht des 
Armes und L die Lange des Hebelarmes bedeutet. 

mehr medial angehangt wird. Verkiirzt man 
aber den Hebelarm durch Medialverlagerung 
des Befestigungspunktes, so verringert man 
die Anspriiche an die ZerreiBfestigkeit der 
Fessel. Denn die gleiche Last zieht am langen 
Hebel starker als am kurzen. Daher wird das 
Verbindungsmittel pro Quadratmillimeter 
Querschnitt bei del' Befestigung am latemlen 
SchlUsselbeinende starker beansprucht als bei 
Befestigung an einem mehr medial gelegenen 
Punkt. Da die Entfernung von der Anhef­
tungsstelle del' Rabenschnabelbander bis zum 
lateralen Ende des Schliisselbeins etwa ein 
Viertel der Gesamtlange des Schliisselbeins 
ausmacht, und da die Ersparnis an Zug­
beanspruchungsfahigkeit des Bindemittels 
sich direkt proportional zur Hebellange ver­
halt, gewinnt man also ein Viertel an Nutz­
effekt, wenn man dasselbe Bindemittel statt 
am auBeren Schliisselbeinende am Raben· 
schnabelbandansatz zur Fesselung verwendet 
(s. Abb. 69). 

Auch die Gestalt des Bindemittels ist von 
Bedeutung fiir seine Zweckdienlichkeit: Eine 
bandformige Fessel mit breiter Auflageflache 
schont das Gewebe der gefesselten Knochen 

starker als ein schmal aufliegender drehrunder Faden oder Draht. Denn je breiter die Auf­
lageflache, urn so geringer ist die spezifische Pressung (sprich: "Belastung") des Auflage­
querschllitts. Hier gewinnt man sogar im Verhaltnis 1 :4 an Gewebsschonung, wenn man den 

Abb. 70. Drahtrill an den Abknickllngsstellen. 
(Nach FELSENREICH.) 

gleichen Pressungsdruck auf eine breite 
statt auf eine schmale Flache verteilt. 
Da man bei der akromialen Knochenver­
einigung aus anatomischen Griinden ge­
zwungen ist, das Fesselungsmittel durch 
enge Bohrkanale im Knochen zu fiihren, 
kann dieser technische Vorteil bei direktem 
Vorgehen nicht ausgenutzt werden. Bei 
der Rabenschnabelfesselung dagegen ist 
die Umschlingung beider Knochen (des 
Schliisselbeins und des Proc. coracoideus) 
mit einer bandformigen, breit aufliegen­
den Fessel durchaus moglich. Hierdurch 
fallt auch das scharfe Abknicken der 
Fessel iiber eine spitzwinkelige Knochen-
kante fort, das das Bindemittel an diesen 
Stellen besonders gefahrdet. Die Abb. 70 

zeigt z. B., wie in einem Falle FELsENREICHs der Draht an den Abknickungspunkten 
beim Austritt aus den Bohrlochern zerrissen ist. 

Der dritte, besonders von ROST hervorgehobene Vorzug des indirekten Operationsweges 
ist der, daB er die Vereinigung der Knochen und die Wiederherstellung des Schultereck­
gelenkes ermoglicht, ohne daB das Gelenk selbst einer operativen Schadigung ausgesetzt 
wird. Denn zahlreiche Operationserfolge beweisen, daB man mit der Fesselung des Schliissel­
beins an den Rabenschnabel allein die Gelenkeinrichtung dauernd aufrecht erhalten kann, 
ohne daB am Gelenk selbst eine operative Befestigung vorgenommen wird (z. B. DUNOKER, 
ROST). 
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Diese drei Faktoren, die Schommg des Gelenkes VOl' zusatzlicher operativeI' 
Schadigung, die bessere Ausnutzung der' Haltbarkeit del' Fessel und die MogIich­
keit, das gefesselte Knochengewebe durch die Wahl einer breit aufliegenden 
Fessel zu schonen, geben del' Rabenschnabelnaht rein theoretisch gesehen eine 
klare UberIegenheit iiber die akromiale Vereinigung, urn so mehr, als nicht nul' 
del' anatomische sondern auch del' funktionelle Heilerfolg wesentlich von diesen 
drei Faktoren abhangen. 

Denn nul' das Operationsverfahren kann durchweg einwandfreie funktionelle 
Erfolge liefern, das auf Grund einer zuverlassigen, schonenden und die physio­
logischen Bewegungsausschlage achtenden Vereinigung des Gelenkes schon in 
den ersten del' Einrichtung folgenden Tagen die Einleitung del' Ubungsbehandlung 
an allen Gelenken des gleichseitigen Armes gestattet. 

Von den indirekten Verfahren erscheinen also diejenigen als die besten und 
schonendsten, die einen breit a~lfliegenden nicht d~lrch Bohr16cher gezogenen, sondern 
jederseits am Periost vernahten Fascienstreifen fur die Rabenschnabelfesselung 
benutzen. Die Fascie ist haltbar und dehnt sich kaum, sie heilt als korpereigenes 
Gewebe mit Sicherheit ein, sie paBt sich den an sie gestellten Anspriichen er­
fahrungsgemaB durch weitgehenden Dmbau glanzend an und gestattet die Vel'­
teilung del' erforderlichen Pressung auf breite Knochenflachen. Hierbei diirfte 
die Vereinigung zwischen Rabenschnabel und Schliisselbein allein in del' Regel 
ausreichen, so daB sich kompliziertere Verfahren wie das von BUNNEL ange­
gebene und die mit zusatzlichen akromialen Seiden- oder Catgutnahten eriibrigen. 
Denn auch ohne diese Sicherungen wird man mit Bewegungsiibungen des Schul­
tergelenkes im allgemeinen so friihzeitig beginnen konnen, daB selbst bei alteren 
Leuten schwerere Versteifungen nicht zu befiirchten sind (DUNCKER U. a.). In 
jedem FaIle kann bei del' Operation versucht werden, die beiderseitigen Reste 
del' Rabenschnabelbander durch Nahte miteinander zu vereinigen. 

Ahnliche V Ol'ziige wie del' Fascienstreifen hat das Gummiband, wie es V ALEN­
TIN! zuerst benutzt hat. Man muB abel' mit Bestimmtheit damit rechnen, daB 
das Korpergewebe sich nicht fiir immer mit diesem artfremden Stoff abfindet. 
Es ist vielmehr nach allen Erfahrungen damit zu rechnen, daB es zu Reaktionen 
des Gewebes mit dem Gummi odeI' seinen Abbauprodukten kommt, die schlieB­
lich zu seiner Entfernung und damit zu einer erneuten Operation zwingen. Mn­
liche Bedenken bestehen gegen die Verwendung breiter Le'inen- odeI' Seidenbander, 
die sich meines Erachtens noch eher eignen wiirden als Gummi. 

Die von MOORE fiir die direkte Befestigung vorgeschlagene Kanguruhsehne 
ist nach dem Schrifttum noch nicht praktisch zur Verwendung gekommen. Sie 
diirften den Anspriichen geniigen. 

CADENATS Banderersatz aus dem Ligamentum coracoacromiale tritt dem 
Fascienersatz des Rabenschnabelbandes ebenbiirtig zul' Seite. Man erkennt 
abel' aus RAPANTs Abandel'ungsvOl'schlagen, daB es aus anatomischen Griinden 
nicht in jedem FaIle durchfiihrbal' ist. 

Als Schlupfolgerung aus den vOl'stehenden Betrachtungen laBt sich folgendes 
feststeIlen: 

Bewertet man die einzelnen Verfahren zur opel'ativen Einrichtung del' 
SchuItel'eckvel'renkung nach dem Grade, in dem sie del' Physiologie des Schulter­
eckgelenkes Rechnung tragen und nach dem Grade, in dem sie sich die 

29* 
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neuzeitlichen Erkenntnisse operativer Gewebsschonung und die Errungenschaften 
moderner Technik zunutze machen, so ergibt sich folgende Abstufung: 

1. Die reine Rabenschnabelfesselung des SchlUsselbeins mit breit aufs Periost 
geniihten Fascienstreifen (DUNOKER). Dem Einwand, daB bei solchem Vorgehen 
die genaue Gelenkeinrichtung nicht unter Augenschein erfolgen konne und daB 
Einrichtungshindernisse nicht bemerkt und daher nicht beseitigt werden konnten, 
ist folgendes zu entgegnen: Einrichtungshindernisse sind auBerordentlich selten. 
Ergeben sich jedoch Schwierigkeiten bei der Einrichtung, so steht ihrer Vor­
nahme unter Sicht nach Erweiterung des Operationsschnittes nichts im Wege. 

2. Die ubrigen mit korpereigenen Fesseln arbeitenden indirekten Operations­
verfahren (BUNNEL, CADENAT, RAPANT u. a.). 

3. Die nur indirekt angreifenden allopla.stischen Verfahren (DELBET, ROST, 
VALENTINI u. a.). 

4. Die direkt und indirekt fesselnden Verfahren, soweit sie fUr die akromiale 
Fesselung keinen Draht benutzen. 

5. Die Fascienplastik nach FURST. 
6. Die akromiale Seidennaht (BURKLE DE LA CAMP). 
7. Die akromiale Drahtnaht. 
8. Die temporare subakromiale Schlusselbeinschaftnagelung nach STEINMANN. 

IV. Die Nachbehandlnng nach der operativen 
Schnltereckgelenkeinrichtnng. 

Mit dem rein Technischen der Operation ist, wie oben besprochen, die Behand­
lung der Schultereckverrenkung keineswegs beendet, sondern nur begonnen. 
Genau wie nach unblutiger Einrichtung die Pflege der Leistung das Endergebnis 
jeder Behandlung bestimmt, so ist auch fiir den Erfolg nach blutige1' Einrichtung 
die Art der Nachbehandlung entscheidend. Gegen diesen Grundsatz'ist in der 
Vergangenheit schwer gesiindigt worden. Fiir die Art und die Dauer der Ruhig­
stellung gilt in der postoperativen Nachbehandlung dasselbe, was bei der Be­
sprechung der unblutigen Behandlungsverfahren gesagt wurde : Die Ruhigstellung 
soIl nach Moglichkeit nur das Schultereckgelenk, nicht aber die anderen Gelenke 
des Armes betreffen. Der Arm soIl in allen Gelenken moglichst fruh bewegt 
werden. Auch nach der operativen Einrichtung eignet sich zur Erreichung dieses 
Zieles ebenso wie nach unblutiger Einrichtung am besten die Stella dorsi. Der 
Schliisselbeinschienenverband wird hier meist entbehrlich sein, da die Einrichtung 
durch die Operation in zuverlassiger Weise aufrecht erhalten wird. Glaubt man, 
nach ausgedehnten Operationen (groBer Schnitt) im Interesse einer ungestorten 
Wundheilung nicht auf eine Einbeziehung des Armes in die Ruhigstellung ver­
zichten zu konnen, so verwende man eine Abduktionsschiene, keinesfalls einen 
adduzierenden Verband und lasse sie nicht langer als hochstens 1 Woche tragen. 

Die Wichtigkeit der NachbehandlungsmaBnahmen kann nicht eindringlich 
genug betont werden. DaB man sie bisher in weiten Kreisen stark unterschatzt 
hat, ist auf eine Reihe unklarer Vorstellungen zuriickzufiihren, die sich im Lame 
der Behandlungsgeschichte der Schultereckverrenkung entwickelt haben und 
hartnackig im Schrifttum festgehalten wurden. Auf diese Zusammenhange muB 
hier nochmals eingegangen werden, um die Irrtiimer aufzuklaren und die Wege 
zu ihrer Vermeidung zu zeigen. 
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Als Idealziel der Behandlung wurde oben die vollkommene Wiederherstellung 
det· Gestalt und der Leistung des Schultereckgelenkes gekennzeichnet. Dies Ziel 
zu erreichen, ist in der Vergangenheit nicht immer nach Wunsch gelungen. Von 
der kosmetisch-funktionellen Idealheilung bis zum volligen MifJerfolg mit ent­
stellender Schlusselbeinstufe und hochgradiger Schulterversteifung finden sich 
viele nach Art, Grad und praktischer Brauchbarkeit unterschiedliche Teil­
ergebnisse. 

Fragt man sich, welcher Bestandteil dieses Doppelziels fUr den Verletzten 
der praktisch wichtigste ist, so kommt man zu dem SchluB, daB es fUr die meisten 
Menschen die klaglos gute Funktion des Schultergurtels und des Armes ist. Denn 
am unglucklichsten sind zweifellos die Verletzten daran, die durch die Ver­
renkungsfolgen an der freien Verfugung uber ihren krankseitigen Arm eine 
dauernde EinbuBe erlitten haben, also die funktionell Geschadigten. Denn jeder, 
nicht nur der von der Schultereckverrenkung am haufigsten betroffene Hand­
arbeiter, sondern auch der Geistesarbeiter, der auf die Gebrauchsfahigkeit seines 
Armes weniger unmittelbar zum Broterwerb angewiesen ist, leidet unter einer 
funktionellen Starung der Schulter oder des Armes ungleich schwerer als unter 
der kosmetischen Entstellung durch die meist unter der Kleidung verborgene 
Schlusselbeinstufe. Nur fur einen verhaltnismaBig kleinen Kreis von Berufen 
(Varietekunstler, Tanzerin u. a.) hat die kosmetische Wiederherstellung eine 
ahnlich hohe Bedeutung wie die funktionelle, aber auch hier wieder nur in Ver­
bindung mit einer storungs- und schmerzlosen Funktion. Denn gerade diese 
Bernfe erfordern meist die volle Leistungskraft im Schultergurtel und Arm. 
Es wird sich also schwerIich jemand finden, der, vor die Wahl zwischen anato­
mischer und funktioneller Herstellung gestellt, nicht dieser den Vorzug geben wird. 
Soweit man die Einheit des idealen Behandlungsziels der Schultereckverrenkung 
uberhaupt sprengen kann, erscheint demnach als der wichtigere Bestandteil dieses 
Ziels die vollkommene Wiederherbeifuhrung einer ungestOrten Funktion. 

Die doppelte Aufgabe des Behandlungsziels bringt es mit sich, daB auch uber 
den einzuschlagenden Behandlungsweg verschiedene Auffassungen moglich sind. 

1. Als der naturgegebene und bisher auch meist begangene Weg erscheint 
der, daB man zunachst - wie bei anderen Verrenkungen - die anatomischen 
Verhaltnisse wiederherstellt und hiermit die Vorbedingung fUr die Wieder­
kehr einer ungestorten Leistungsfahigkeit schafft. 

2. Ein anderer, im Schrifttum weniger haufig verfochtener, in der Praxis 
aber sicher weit verbreiteter Weg ist der, daB man unter bewuBtem Verzicht auf 
die schwierige anatomische Wiederherstellung des Schultereckgelenkes alsbald 
nach der Verrenkung mit Bewegungsubungen behandelt. 

ad 1. Demersten Wegstelltensich vonjeherinderNeigungderVerrenkungzur 
Ruckkehr in die Ausgangsstellung groBe technische Schwierigkeiten entgegen. 
In der voroperativen Zeit der Behandlungsgeschichte der Schultereckverrenkung 
bediente man sich zur Beseitigung der Knochenverlagerung fast ausschlieBIich 
DEsAULT-ahnIicher Verbande. Wurden diese Verbande nach mehreren Wochen 
entfernt, so bestand die Verlagerung gewohnlich weiter. Hinzugekommen war 
aber meist eine erhebIiche Versteifung des Schultergurtels und des groBen 
Schultergelenkes, deren Beseitigung viel Schmerzen, Muhe und Zeit kostete und 
bei alteren Leuten oft uberhaupt nicht mehr vollstandig gelang. Die ver­
bleibenden f~tnktionellen Starungen, in Wahrheit Folgen der ubermaBig langen 
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Schulterfestlegung in ungeeigneten Verbanden, fiihrte man falschlich auf das 
MiBlingen der anatomischen Einrichtung zuriick. Daher wurde die operative 
Einrichtung als er16sender Ausweg freudig begriiBt, weil sie in der sicheren 
anatomischen Wiederherstellung die vermeintlich wichtigste Vorbedingung 
fiir die Idealheilung zu bringen versprach. Aber nicht alle operativen Ein­
richtungen brachten so gute Erfolge, wie die zunachst mitgeteilten. Das lag 
groBenteils daran, daB die von den ersten Operateuren (z. B. KRECKE, ALBERS) 
bewuBt oder unbewuBt durchgefiihrte minimal kurze Ruhigstellung von spateren 
Autoren zur Schonung der nicht immer sicher haltbaren Knochenhaut auf­
gegeben wurde. Da man die Pflege der Leistung noch nicht als den Kernpunkt 
des Behandlungserfolges erkannt hatte, suchte man zum Teil mit Recht die 
Ursachen der MiBerfolge in operationstechnischen Fehlern und sann auf ihre 
Vermeidung. Die Folge war die bekannte Inflation neuer und abgewandelter 
alter Operationsverfahren. Die Ausbeute dieser Operationsfreudigkeit ergibt 
auBer der Erkenntnis, daB nur haltbarste Nahtmittel die Knochenverbindung 
zuverlassig aufrecht erhalten konnen, den Fortschritt, daB man das Schulter­
eckgelenk selbst von direkten operativen Schadigungen verschonen lernte. Das 
zu diesem Zweck erdachte indirekte Vorgehen gab der Naht gleichzeitig durch die 
Medialverlagerung ihres Anheftungspunktes am Schliisselbein eine weitere 
Steigerung ihrer Zuverlassigkeit. 

Unter dem EinfluB einer allgemein zunehmend funktionellen Denkrichtung 
brach sich erst allmahlich die Erkenntnis Bahn, daB man die Funktion frUber 
und starker pflegen miisse als bisher. STEINMANN empfahl 1925 seine subakro­
miale Schliisselbeinnagelung mit der ausdriicklichen Mahnung: "Die Methode 
wird nur ausgeschopft, wenn sie als Mittel zur sofortigen aktiven MobiIisierung 
des Schultergelenkes beniitzt wird." Einige Jahre spater gab BOHLER seine 
Behandlung mit der Schliisselbeinschiene bekannt, deren beherrschender Grund­
satz ebenfalls die sofortige Freigabe der Schultergelenkbeweglichkeit ist. (BOHLER 
widerlegte mit seinem Behandlungsverfahren als erster die These von der anato­
mischen Unheilbarkeit der Schultereckverrenkung auf unblutigem Wege.) Hier 
begegnen sich also die Verfechter der unblutigen und der operativen Behandlung 
in der Anerkennung der fruhzeitigen Bewegungsbehandlung als Grundnotwendigkeit 
fur den Behandlungserfolg. Die genaue anatomische Wiederherstellung ist nicht 
mehr Selbstzweck, wie es bis dahin aus vielen Mitteilungen hervorzugehen schien, 
sie wird vielmehr Mittel zum Zwecke der Wiedergewinnung einer fiir aIle Belange 
des praktischen Lebens brauchbaren Leistung. Die Idealheilung kann also 
vorausgesetzt, dafJ fruhzeitig mit Bewegungsubungen begonnen wird, heute aUf 
zwei Wegen mit genugender Sicherheit erreicht werden, auf blutigem und auf un­
blutigem Weye. 

ad 2. Der Weg zur nur funktionellen Heilung. Zu allen Zeiten wahrend der 
Behandlungsgeschichte der Schultereckverrenkung gab es Leute, die behaupteten, 
man brauche sich um die anatomische Entstellung iiberhaupt nicht zu kiimmern, 
man konne vielmehr eine praktisch brauchbare Heilung der Verrenkung auch 
allein mit friihzeitiger Dbungsbehandlung erreichen. Die erste Veroffentlichung, 
die diese Auffassung planmaBig vertritt und ihre Richtigkeit zu beweisen scheint, 
stammt von DEFRANCESCHI aus der KIinik WOLFLER (Graz 1892). Sie stiitzt 
sich auf das Nachuntersuchungsergebnis von 13 derartig Behandelten: Obgleich 
alle eine Schliisselbeinstufe zuriickbehalten hatten, fand sich keiner mit einer 
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BewegungsstOrung im Schultergelenk oder mit anderen Beschwerden, die ihn 
in der vollen Ausubung seines fruheren Berufs behinderten. An einem noch 
groBeren Verletztenkreis kommt EHLERl' (Klinik MAGNUS) heute zu dem gleichen 
Ergebnis: Samtliche 58 Nachuntersuchten verfugen nach rein funktioneller 
Behandlung ii.ber ihre freie Armbeweglichkeit, obgleich 69 % eine Schlussel. 
beinstufe tragen. 36 von 58, also 62 % sind vollig beschwerdefrei. Die ubrigen 22 
haben leichte Beschwerden (Schmerzen und Kraftminderung). Die Beschwerde­
trager sind nicht etwa, wie das fruher oft behauptet wurde (MANNHEI1\f u. v. a.), 
diejenigen, die die hochste Stufe zuruckbehalten haben, sie setzen sich vielmehr 
zu 82% aus unvollstiindig und nur zu 18% aus vollstiindig Verrenkten zusammen. 
Dieselbe Feststellung, daB namlich die Subluxationen und die Distorsionen, also 
die mit geringer oder gar keiner Knochenverlagerung einhergehenden Ver­
letzungen des Schultereckgelenkes bei gleicher Behandlung in einem mindestens 
eben so hohen Hundertsatz funktionelle Storungen hinterlassen, wie die nicht 
eingerichteten vollstandigen Verrenkungen, geht auch aus anderen Nachunter­
suchungsarbeiten hervor (KRENN, USADEL). Und die in vielen Operations­
statistiken erscheinenden Falle, die "trotz" Versagens der Nahthaltbarkeit mit 
ausgezeichneter Funktion heilten (KRIEGER LASSEN, KMENT u. a.) verdanken 
wahrscheinlich ebenfalls ihre gute Heilung einer filr die Haltbarkeit des Naht­
mittels "zu fruh" begonnenen Bewegungsbehandlullg. Der funktionelle Enderfolg 
ist also nicht gut,. "obgleich" die Naht nicht gehalten hatte, sondern, "weil" 
sie der fruhen Bewegung nicht standhielt. Diese Beispiele beweisen, dafJ der 
funktionelle Enderfoig von dem Ergebnis der anatmnischen Wiederherstellung weit­
gehend unabhiingig ist, wenn nur die Leistung rechtzeitig gepflegt wird. 

Das gleiche Bild ergibt sich, wenn man die MifJerfolge, aus denen man ja stets 
am meisten lernen kann, auf Behandlungsfehler pruft. 

Fiir eine derartige Nachpriifung sind natiirlich nul' Erfolgsberichte verwendbar, die 
nahere Angaben iiber Beginn, Dauer und Art der Ubungsbehandl1lng enthalten. Eine gerechte 
Beurteilung ermiiglichen sie auch nur dann, wenn die Durchschnittsalter del' Behandelten 
zur Zeit des Unfalles in den verglichenen Ubersichten annahernd iibereinstimmen. Denn 
die gleiche Gelenkvel'steifung, die sich beim jungen Menschen mit der Zeit viillig verliert, 
das Endergebnis also nicht beeintrachtigt, wird bei einem alteren Menschen trotz eifriger 
Nachbehandlung ganz oder teilweise bestehen bleiben, zum mindesten aber arthrotische 
odeI' periarthritische Veranderungen hinterlassen. Da also derselbe Behandlungsfehler das 
Endergebnis beim Jugendlichen nicht mit der gleichen RegelmaJ3igkeit und in demselben 
Grade schmalert wie beim aIteren Verletzten, spiegelt ein Erfolgsbericht iiber ausschlieBlich 
junge Menschen den Wert eines Behandlungsverfahrens in zu rosigem Licht wieder. 

Die Behandlungserfolge an Verletzten jenseits des 4. Lebensjahrzehnts geben 
also den sichersten PriHstein fUr die Tauglichkeit eines Verfahrens ab. Ein Beispiel 
aus dem Schrifttum: 

Die 4 unkomplizierten Schultereckverrenkungen FELsENREICHs wurden einheitlich 
nach akromialer Drahtnaht 31/ 2 Wochen auf Abduktionsschiene ruhiggestellt. Wahrend 
die 3 Jungen, diesseits des 30. Lebensjahres stehenden in angemessener Zeit viillig geheilt 
wurden, stand der 41jahrige noch 4 Monate nach dem Unfall wegen einer Schulterver­
steifung in Behandlung. Auch wenn die - bei Schultereckverrenkungen ja stets vorhan­
dene - Schulterprellung bei diesem Verletzten besonders schwer war, scheint mil' der 
Hauptgrund fiir die Heilungsverziigerung darin zu liegen, daB die 3wiichige Ruhigstellnng 
bei dem Alten nachhaltigere Versteifungsfolgen hinterlieB als bei den 3 Jungen. 

Sichtet man die Behandlungsergebnisse der Heidelberger Klinik nach dem 
Lebensalter der Behandelten und nach der Dauer der bei ihnen angewendeten 
Ruhigstellung, so ergibt sich folgendes Bild (siehe Tab. 1). 
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Zur Vereinfachung der Urteilsbildung wurden die Behandlungsergebnisse in 5 Bewer­
tungsklassen aufgeteilt, die sich folgendermaBen abstufen: 

Klasse 1: Idealheil'ung ohne Schltisselbeinstufe, ohne Leistungsstorung, ohne Arthrosis 
oder Schmerzen. 

Klass6 2: Anatomisch fehlerhafte Heilung ohne Leistungsstorung, ohne Arthrosis oder 
Schmerzen. 

Klasse 3: Anatomisch fehlerjreie Heilung mit, geringen, die Gebrauchsfahigkeit nicht 
storenden Leistungsausfiillen, Arthrosis oder Schmerzen. 

Klasse 4: Anatomisch fehlerhafte Heilung mit geringen, die Gebrauchsfahigkeit nicht 
storenden Leistungsausfiillen, Arthrosis oder Schmerzen. 

Klasse 5: Anatomisch fehlerhafte HeHung mit erheblichen, die Gebrauchsfahigkeit 
storenden Leistungsausfallen, Arthrosis oder Schmerzen (Berufs- und Sportunfahigkeit). 

Ia weniger als f unter 35 
Ib 7 Tage 1 tiber 35 
2a mehr als { unter 35 
2b 7 Tage tiber 35 

1 a I weniger als { unter 35 
1 b 7 Tage tiber 35 

2 a I ma"" aI, 1 unter 35 
2b 7 Tage tiber 35 

Tabelle 1 (Erldarung im Text). 

Erfoigskiassen: 

2 3 4 

Vollslandige Verrenkungen: 

8 (57,1) 3 (21,4) ! 3 (21,4) 
2 (40,0) - 13 (60,0) 

1 (33,3) 1 (33,3) 1 (33,3) 
1 (8,3) -

U nvollstiindige Verl'enkungen: 

6 (60,0) 2 (20) 1 (10) 1 (10) 
1 (20) 2 (40) 2 (40) 
2 (25) 3 (37,5) 3 (37,5) 

1 (14,2) 1 (14,2) 

Zusammen 
5 

14 ( (99,9) 
5 (100,0) 
3 (99,9) 

11 (91,7) 12 (99,9) 

34 

10 (100) 
5 (100) 
8 (100) 

4 (71,5) 6 (99,9) 

29 

Die Tabelle 1 gibt die Ergebnisse von 34 vollstandigen und 29 unvollstandigen 
Schultereckverrenkungen der Heidelberger Klinik wieder. Sie zeigt, daB schlechte 
Behandlungserfolge (Klasse 5) mit bleibender Gebrauchsbeschrankung nur bei 
Verletzten vorkamen, die das 35. Lebensjahr iiberschritten hatten (die meisten 
waren alter als 40 Jahre), und die langer als eine Woche mit einem den Arm 
ruhigstellenden Verband behandelt waren. (Die eingeklammerten Zahlen geben 
die Hundertsatze wieder.) 

Betrachtet man andere Erfolgsberichte, so findet man ahnliches: HANKE­
DULLE legen den Arm nach der Operation 14 Tage lang in Abduktionsstellung 
fest. Ihre Nachuntersuchtell mit "schlecht" beurteiltem Ergebnis zeigell eill 
Durchschllittsalter, das mit 39 Jahrell weit tiber dem Durchschnittsalter ihres 
Gesamtgutes liegt (27,1 Jahre). 

Dnd KRENN, dessell altere Verletzte bis auf eille Ausllahme hochstells 10 Tage 
eiller Armfeststellullg ullterworfell wurdell, falld iiberhaupt keill fUllktiollell 
ullbrauchbares Ergebllis. 

Die rein funktionellen Verfahrell schlieBlich, die wie EHLERTS jede Ruhig­
stellullg des Armes vermeiden, ergebell ohne Riicksicht auf das Lebensalter 
des Verletztell stets giinstige fUllktiollelle Erfolge. 

Wenn man also den Arm und die Schulter weniger als 1 Woche lang jestlegt, 
so erzielt man bei Jungen wie bei Alten brauchbare Ergebnisse. Die Folgen einer 



Behandlung der Sehultereekverrenkung mit Kopfwartsverlagerung des Sehliisselbeins. 457 

iiber 1 Woche hinausgehenden Ruhigstellung lassen sich bei Jungen durch nach­
folgende Ubungsbehandlung wieder ausgleichen, fiihren aber bei Alteren fast regel­
miif3ig (nach den Heidelberger Ergebnissen in 92% der Luxationen und in 72% 
der Subluxationen) zu dauernden, im Beruf storenden Funktionsausfallen. 

Dnd priift man die Berichte mit nur guten funktionellen Erfolgen daraufhin, 
wie bei ihnen die funktionelle Behandlung geleitet wurde, so erkennt man, daB 
all diese erfolgreichen Autoren den Arm gar nicht oder fur ganz kurze Zeit 
festlegen. 

Tabelle 2 bringt eine Zusammenstellung der Erfolgsberichte, die allen Be­
handelten eine storungslose funktionelle Heilung brachten. Aus den oben dar­
gelegten Grunden finden hierbei Mitteilungen uber Einzelfalle 1 und Reihen­
berichte uber ausschlieBlich Jugendliche keine Berucksichtigung. 

Ta belle 2 (Erklarung im Text). 

Durchschnittliche Ergebnisse Dauer der 
Zahl ------

Nr. Autor der Behandlung Ruhig- I tJbungs- I 
Faile stellung I behand- At· I I Funk-des Armes lung na omlsc Ie tionell e 

Tago Tage 

I KRECKE (2) I. Akr. Draht, Mitella 6 28 gut gut 
2 ALBERS 2 Akr. Draht, VELPEAU, Mitella 8 21 gut gut 
3 STEINMANN 5 Subakr. Nag. - ? gut gut 
4 KMENT II Akr. Draht 7 : ? 18% St.3 gut 
5 WAKELEY 5 Akr. Draht 7 ? gut gut 
6 FURST 5 Akr. Faseienplastik, DESAULT 8 21 gut gut 
7 DEFRAN- V.17 DESAULT, VELPEAU, 41/2 8 100% St. gut 

CEScm U.26 Mitella 
8 BOHLER (24 ?) Sehliisselbeinsehiene - 35 gut gut 

(EHALT, I 

SCHNEK) 
9 EHLERT V.26 Pflasterz. - 18,5 69% St. gut 

U.32 Mitella - 9 
15,4% St.! 0 USADEL V.9 Stella dorsi - 35 gut 

U.3 Stella dorsi - 21 gut gut 
1 

1 V. Vollstii,ndige Verrenkung, 2 U. Unvollstandige Verrenkung, 3 St. SehIiisselbeinstufe. 

Aus Spalte 3 ist ersichtlich, daB die verschiedensten Behandlungsmethoden 
mit blutiger oder unblutiger Einrichtung zur Anwendung kamen. Spalte 6 zeigt 
dementsprechend, daB die anatomischen Ergebnisse uberaus uneinheitlich sind. 
Wenn trotzdem, wie aus Spalte 7 hervorgeht, stets die volle Brauchbarkeit des 
Schultergurtels und Armes wieder herbeigefiihrt wurde, so ist das nach allem, 
was im Vorstehenden uber die Bedeutung der £ruhen Ubungsbehandlung gesagt 
wurde, ausschlieBlich darauf zuruckzufiihren, daB in keinem FaIle (s. Spalte 4) 
der krankseitige Arm langer als 8 Tage festgelegt wurde. 

AIle anderen im Schrifttum vorhandenen Zusammenstellungen enthalten eine 
mehr oder minder groBe Zahl von funktionellen Fehlschlagen. 

Einen aufschluBreichen Uberblick uber das mit verschiedenem Aufwand 
Erreichbare gibt Abb. 71. Sie vergleicht fiir die frischen vollstandigen 

1 AuGer den klassisch gewordenen von KRECKE und von ALBERS. 
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Verrenkungen die BehandlungsmafJnahmen und die Behandlungserfolge derjenigen 
Autoren miteinander, von denen vergleichbare Angaben vorliegen. Aus den 
auf S. 455 dargelegten Griinden konnten nur 4 Erfolgsberichte verwendet werden. 
Denn iiber Ergebnisse indirekter operativer Einrichtungen liegen keine Reihen­
berichte vor und andere operativ eingestellte Arbeiten (z. B. STEINMANN, KMENT, 
WAKELEY, FURST, FELSENREICH u. a.) lassen fiir den vorliegenden Zweck 
wichtige Einzelangaben vermissen (Lebensalter, Art und Dauer der Nachbe­

Women 
10 

8 

6 

II 

2 

o 

Benl/ni/llng: 

I ][ 1lI IV VI 

Abb, 71. Verglelch der BehandlungserfoIge mit verschiedenen 
BchandlullgBVerfahren (Erkliirung im Text). 

handlung, der Arbeitsunfahig­
keit u. a.). 

Die Erfolgsgruppen 1-5 (s.S.456) 
sind folgendermaBen gekennzeichnet. 

Klasse 1: ~ I dealheilung 
ohne Schliisselbeinstufe, ohne Lei­
stungsstorung oder Schmerzen. 

Klasse 2: ~ Anatomiseh 
fehlerha/te ReHung ohne Leistungs­
storvng usw. 

Klasse 3: ~ Anatomisch 
fehler/reie ReHung mit geringen Lei­
stungs- usw. Ausfallen. 

Klasse 4: ITIIIIIill Anatomisch 
fehlerhafte ReHung mit geringen Lei­
stungs- usw. Ausfallen. 

Klasse 5: _ Anatomisch 
fehlerha/te ReHung mit erheblichen 
Leistungs- usw. Ausfallen. 

Die untere Saulenreihe stellt die 
Ergebnisse der verschiedenen Behand­
lungsver/ahren in ihrer Bewertung 
nach den oben aufgestellten Erfolgs­
klassen dar, die abel'e Saulenreihe 
die Dauer der einzelnen Behandlungs­
abschnitte in W ochen: 

.. Dauer der Verbandein­
wirkung. .. Dauer der "Obungsbe-
handlung. 

c:::J Dauer bis zur Wieder­
erlangung der Arbeitsfahigkeit. 

Aus der Abb. 71 geht hervor: 1. Bei kiirzester Behandlungsdauer erzielt 
EHLERT (Saule II) mit seinem die Armgelenke freilassenden Heftpflasterverband 
trotz haufig verbleibender SchIiisseIbeinstufe stets funktionell brauchbare 
Ergebnisse. Nur 1/6 der Behandelten haben (ertragliche) Beschwerden. Ganz 
ahnlich sind HANKES konservative BehandIungserfoIge (Saule IV). 

2. Mit der Stella dorsi erreicht man bei ebenfalls kurzer Dauer der Arbeits. 
unfahigkeit dieselben guten funktionellen Erfolge wie mit der rein funktionellen 
Behandlung EHLERTs, kann aber 3/5 seiner Kranken gleichzeitig anatomisch 
heilen. Bei den iibrigen 2/5, bei denen eine SchIiisseIbeinstufe verbIeibt, ist diese 
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in der Halfte der FaIle latent. Es handelt sich urn habituell gewordene Ver­
renkungen, die nur bei nberlastung des Schultereckgelenkes in Erscheinung 
treten, also fiir gewohnlich auch kosmetisch nicht stOrend wirken. 

3. Ein Vergleich der Saule I mit der Saule V zeigt den EinfluB des Lebens­
alters auf die Erfolge der Adduktionsverbandbehandlung. Das Durchschnitts­
alter der Heidelberger Verletzten liegt zwar nur urn 2,3 Jahre hoher als das der 
Wiener Verletzten. Aber von den Heidelberger Angehorigen der Erfolgsklasse 5 
war der Jiingste zur Zeit der Verletzung 39 Jahre alt, aIle anderen wesentlich 
alter. Durch eine langdauernde nbungsbehandlung (2 Wochen langer als bei 
KRENNS Fallen) konnten die im Adduktionsverband entstandenen Schulter­
versteifungen nicht mehr beseitigt werden. KRENN verdankt seine besseren 
Erfolge einer extrem kurzen Armfestlegung bei alteren VerIetzten. 

4. Saule III stellt HANKES Erfoige mit akromialer Drahtnaht dar. Man ist 
erstaunt, unter ihnen trotz anatomischer Einrichtung unter Sicht nur 1/7 Ideal­
heilungen zu finden, wahrend nach den Angaben in DULLES Dissertation aIle 
anderen doch wieder kleine Schliisselbeinstufen aufweisen, die schon ohne 
Belastungspriifung ins Auge fallen. 1/10 der FaIle zeigen sogar erhebliche ana­
tomische und funktionelle Fehiheilungen (Klasse 5). HANKES eigene mit iiber­
wiegend funktioneller Behandlung erzieIten Ergebnisse (Saule IV) erscheinen, 
wenn man ihre kieine Zahl im Vergieich ziehen will, giinstiger. Wenn man auch 
zugeben muB - und darauf kommt es HANKE ja an, - daB die akromiale 
Drahtnaht, fiir sich betrachtet, nicht so schlecht ist, wie sie von mancher 
Seite gemacht wird, so halt sie doch einem Vergleich mit anderen, weniger 
eingreifenden Behandlungsverfahren nicht stand. Denn wenn man mit einem 
derartigen Aufwand, wie ihn die operative Einrichtung notwendigerweise 
mit sich bringt (Gefahren und UnannehmIichkeiten der Operation, stationare 
Behandlung usw.) doch nur etwa die gieichen Ergebnisse erreicht wie mit 
wesentlich einfacheren und ambulant durchfiihrbaren unblutigen Verfahren, 
so halten wir uns nach Wiirdigung aller vorliegenden Erfahrungen nicht fiir 
berechtigt, die operative Einrichtung einem del' erprobten unblutigen Verfahren 
vorzuziehen: 

5. Des weiteren geht aus Abb. 71 wieder die ausschlaggebende Bedeutung 
einer moglichst kurzdauernden Armfestiegung fUr die Gewinnung brauchbarer 
Heilungen hervor. 

Da die VerIetztenzahlen der Abb. 71 an sich klein sind und iiberdies durch 
ihre GroBenunterschiede zum direkten Vergleich nur mit Vorbehalt geeignet 
erscheinen, wird von einer prozentualen Auswertung abgesehen. 

Zusammenfassung. 
Analogieschliisse aus der Verrenkungsbehandlung anderer Gelenke des 

menschIichen Korpers fiihrten zu folgendem Heilplan: 
"Die Idealheilung der Schultereckverrenkung mit anatomisch und funktionell voll­

kommener Wiederherstellurig des Schultereckgelenkes wird erreicht, wenn es gelingt, 
die Nachbarknochen fiir die Dauer der Kapsel- und Banderheilung einander so gegen­
iiber zu stellen, daB die zerrissenen Kapsel- und Banderteile entsprechend ihrer ana­
tomischen Zusammengehorigkeit aneinander heilen konnen, daB ihnen aber dennoch soviel 
gegenseitige Bewegungsfreiheit verbleibt, wie zur Hintanhaltung einer Gelenkverodung 
notig ist." 
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Die Richtigkeit dieses Heilplans wird bestatigt durch praktische Erlahrungen 
an einigen Behandlungsverlahren, die allen erlorderlichen Grundsatzen Rechnung 
tragen. AIle die Idealheilung erstrebenden Behandlungsverfahren haben folgende 
Aufgabe zu erfiillen: 1. :pie Einrichtung der Verrenkung mit dem Ziel der anato­
mischen Wiederherstellung des Gelenkes, 2. die Aufrechterhaltung der eingerich­
teten Stellung und 3. die Pflege der gestorten Leistung. Die Leistungspflege hat 
sich der vollzogenen Einrichtung unmittelbar anzuschlieBen, wenn sie Anspruch 
auf sicheren Erlolg erhebt. Die Einrichtung der Verrenkung kann unblutig oder 
blutig vorgenommen werden. Erfolgt sie auf unblutigem Wege, so muB durch 
einen geeigneten Verband fur ihre zuverlassige Aufrechterhaltung gesorgt werden. 
Erlolgt sie auf blutigem Wege, so wird ihre Aufrechterhaltung durch Fesselung 
des Schlusselbeins an das Schulterblatt gesichert. Bei dieser Fesselung sind die 
Gesetze der Gelenkphysiologie und der operativen Gewebsschonung peinlich zu 
beachten. 1m Interesse der moglichst friihen Leistungspflege sind bei ihrer Vor­
nahme aIle technischen Moglichkeiten zu benutzen, die die Haltbarkeit der Fessel 
zu steigern vermogen. Auch nach operativer Einrichtung ist in der Regel zunachst 
die Ruhigstellung des Operationsgebietes durch einen Verband notwendig. Dieser 
postoperative Verband soIl ebenso wie der die unblutige Einrichtung aufrecht­
erhaltende Verband moglichst nur das Schultereckgelenk, nicht aber benachbarte 
Gelenke, vor allem nicht den Arm in seiner Beweglichkeit beschranken. Geeignet 
sind die BOHLERsche Schlusselbeinschiene, nach unblutiger Einrichtung, die 
Stella dorsi riach blutiger und unblutiger Einrichtung. Beide Verbande lassen 
dem Arm seine Bewegungsfreiheit, die etwa vom 3. Tage nach der Einrichtung 
ab zu aktiver "Obungsbehandlung ausgenutzt werden muB. 

Da die funktionelle Wiederherstellung des Schultergiirtels fiir den Verletzten 
wichtiger ist als die anatomische und da sich auch ohne anatomische Einrichtung 
erlahrungsgemaB wieder eine brauchbare Funktion herbeifiihren laBt, tritt noch 
ein zweiter Behandlungsweg mit dem die Idealheilung erstrebenden in Wett­
bewerb, namlich der der rein funktionellen Behandlung. Ohne die Verren­
kung einzurichten und ohne auf die verbleibende Schlusselbeinstufe Rucksicht 
zunehmen, wird hierbei alsbald nach der Verletzung die Ubungsbehandlung 
eingeleitet. 

Zeigt eine Reihe nach gleichen Gesichtspunkten Behandelter uneinheitliche 
Erlolge, so liegen die Ursa chen der MiBerlolge mit Sicherheit in einer Vernach­
liissigung der Ubungsbehandlung. Die beste Eignungspriifung einer Behandlung 
laBt sich an Leuten jenseits des 35. Lebensjahres abhalten. 

Grundsiitzliche Behandlungsfehler, die unbedingt vermieden werden mussen, 
sind: 

1. Die Vernachliissigung der Leistungspflege nach unblutiger und nach 
blutiger Einrichtung. (Zu lang dauernde und unzweckmaBige Ruhigstellung 
des krankseitigen Armes, besonders in Adduktionsstellung, besonders bei alten 
Leuten!) 

2. Die operative MifJachtttng der Gelenkeigenschaft des Schttltereckgelenkes 
durch Eingriffe, die das Gelenk schadigen, ohne es ganz zu veroden. 

3. Die Wahl eines Mittels oder eines Ortes fiir die blutige Gelenkfesselung, 
die infolge ungenugender Haltbarkeit die fruhe Einleitung der Ubungsbehand­
lung unmoglich machen. 
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V. Zur Behandlungsanzeige 
werden im Schrifttum je nach der Grundeinstellung der Bearbeiter die ver­
schiedensten Auffassungen vertreten. Von der ausschlieBlich konservativen bis 
zur ausschIieBlich operativen Behandlung aller Grade der Schultereckv:er­
renkung werden aIle erdenklichen vermittelnden Vorschlage verfochten, deren 
jeweiligen Anwendungsbereich die Verfasser nach dem Alter und dem Grad del' 
Verrenkung, nach Art und Grad gleichzeitiger Nebenverletzungen, nach dem 
Berut, dem Geschlecht und dem Lebensalter des Betroffenen umgrenzt wissen 
wollen. 

Von grundsatzlicher Wichtigkeit fill' die Behandlungsanzeige erscheint mil' nur 
die scharfe AbgTenzung del' trischen gegen die veraltete Schultereckverrenkung, 
wobei als veraltet jede Verrenkung zu betrachten ist, die uber die gewohnliche 
Heilungsdauer von 6 Wochen hinaus an einer Schhisselbeinstufe erkennbar ist, 
ganz gleich ob sie mit funktionellen Storungen einhergeht odeI' nicht. Denn die 
veraltete Verrenkung gibt auf Grund del' sie moglicherweise begleitenden narbigen 
und arthrotischen Veranderungen ganz andere Voraussetzungen fur die Art 
und die Aussichten einer notwendig werdenden Behandlung als die frische 
Verrenkung. 

Uber die Behandlungsanzeige fill' die trische Schultereckverrenkung beider 
Grade werden, soweit sich die Autoren hierzu anBern, folgende Ansichten ver­
treten: s. Tabelle 3. 

Man ersieht aus diesel' Zusammenstellung, daB die besondere Behandlungs­
anzeige ffu die frische Schultereckverrenkung von den einzelnen Autoren sehr 
verschieden gestellt wird je nach den Erfahrungen und nach den therapeutischen 
Neigungen des einzelnen. Yom Lebensalter del' Behandelten ist, gemessen an der 
groBen Bedeutung dieses Faktors fill' die Heilungsaussichten, merkwfudig wenig 
die Rede, obgleich bei vielen Behandlungsverfahren gerade in diesel' Hinsicht eine 
Individualisierung geboten erscheint. Man wird z. B. bei einem Greis leichter 
eine dauernd verbleibende Schlusselbeinstufe in Kauf nehmen konnen, als bei 
einer Balletteuse, wenn man nul' die Leistung einigermaBen wiederherstellen 
kann. 

Uberblickt man die in del' letzten Spalte aufgefilhrten Erfolge, so zeigen sich 
einheitlich gute Ergebnisse hauptsachlich bei solchen Autoren, die in del' Anzeige­
stellung einheitlich verfahren. Das sind vorwiegend die konservativ behandelnden. 
Hier finden sich gleichzeitig die kurzesten Behandlungszeiten. 

Abel' auch aus anderen Grunden ist es erstrebenswert, die Wahl des jeweils 
zweckmaBigen Behandlungsverfahrens moglichst zu vereinfachen, d. h. sich 
einen Behandlungsweg zu eigen zu machen, del' unter allen in Betracht kom­
menden Umstanden mit groBter Wahrscheinlichkeit zum Idealziel fuhrt, unab­
hangig davon, welchen Grad derVerrenkung man VOl' sich hat, und welchem 
Geschlecht, welchem Lebensalter und welchem Beruf del' Verletzte angehort. 
Eine solche Vereinheitlichung del' Anzeigestellung vereinfacht namlich im klini­
schen Betrieb aIle Vorkehrungen und wirkt sich dadurch, daB sie den behandeln­
den Arzten Ubung, Erfahrung und Sicherheit des Handelns gibt, zum Wohle 
del' Verletzten und ihrer wirtschaftlichen Betreuer aus. 

Die Entscheidung, ob unter den oben als geeignet gekennzeichneten Behand­
lungsverfahren allgemein gesprochen die blutigen odeI' die unblutigen den Vorzug 
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Tabelle 3. 

I Behand-[ Autor Bedingungen Behandlungsart lungs- Erfolge 
dauer 

1. Die konseTvative BehandZung aller' Gmde. 

DEFRANCE- Unvollstandige Rein /'unktionell Add.-VeTb. 2Wo. Funkt. gut 
SCHI Vollstandige bis 10 Tg., funktion. 2Wo. Anat. fehlerha 

KRENN AIle Grade Add.- VeTb. 2 Wo., 5Wo. Funkt. gut 
dann Ubungsbehandlung Anat. wechselr 

DEUBNER AIle Grade Abd.-Schiene 5 Wo., 6Wo. Funkt·l .t 
dann Ubungsbehandlung Anat. J gu 

DILLEHUNT AIle Grade Ab.~.-Gip8 6 Wo., SWo. FUnkt.} ut 
dann Ubungsbehandlung Anat. g 

OTTOLENGHI, AIle Grade Abd.-Gip8 4 Wo., 6Wo. Fnnkt.} ut I 
dann Ubungsbehandlung Anat. g LAGOMARSINO i 

BOHLER, 
EHALT, 

1 
SehlUsseZbdn8chiene, gleich- I 4 bis Funkt. } t 

SCHNEK, AIle Grade z.~itiger Beginn der 6Wo. Anat. gu 
T)1RYNIN, 

i J 
Ubungsbehandlung 

'WUNSCH 
USADEL AIle Grade Stella dOTSi, gleichzeitiger 5Wo. Funkt. gut 

Beginn der Anat. 15,4 %, 
Ubungsbehandlung kl. Stufe 

BENSON AIle Grade HeftpflasteTschZinge 4 bis Funkt.} ut 
6Wo. Anat. g 

EHLERT Unvollstandige 9 Tg. SehZinge (Mitella), . 4,5 :Funkt. gut 
Vollstandige 18,5 'l'g. PfZasterzugeZ, gleich- . Anat. 70% 

zeitiger Ubungsbeginn Schl.-Stuf. 

2. Die operative BehandZung aZZeT Gmde. 

KLIMOV I Frische Verrenkungen lOP' nach DELBET-CARAVEN I 
j Veraltete Verrenkungen Resektion des vorstehenden Wechselnd 

Schliisselbeinendes I 

3. Die bedingte opemtive BehandZung aZZer Grade 

MANNHEIM Werktatige und Frauen I TemporiiTe Dmht8piefJung in 6 bis Wechselnd mi 
o/feneT Wunde, 4 Woo Ruhig- SWo. funkt. und ana 
stellung und Ubungsbehandl. Fehlern 

AIle andern , Individualisiel'end 
HENRY' Unvollstandige Kons. 

V ollstandige I Nach miBlungenen kons. Vel'- 10 bis Funkt·l t 
1 such: Rabenschnabel-Fascien- 12Wo. Anat. J gu 
i plastik + Akl'. Dl'ahtnaht 

RAPANT Vollst. stets, Unvollst. bei ! Modif. Operat. 
zu erwartendem funkt. nach CADENAT 

oder kosm. MiBerfolg 
BRONNER- Schwerarbeiter Fascienplastik nach 

SCHRODER BUNNELL 

4. Die kon8eTvative Behandlung deT unvoll8tiindigen, die operative Behandlung 
der vo1l8tiindigen VeTTenkung. 

MEYERDING Voist. stets Fascienplastik beidel' Bander, 3 Mon. Befriedigend 
4-6 Wo. Ruhigstellung 

KRIEGER Leichtc Schlu88elbein8chiene, 5 bis 
LASSEN Schwere Al'thTode8e (COOp,) 3,5 Wo, 6Wo, Wechselnd 

Abd. + Ubungsbehandlung 



Behandlung der Schultereckverrenkung mit Kopfwartsverlagerung des Schliisselbeins. 463 

Ta belle 3 (Fortsetzung). 

Autor Erfolge Bedingungen Bchandlungsart I Behand-I 
lungs-
dauer 

zu 4. Die konservative Behandlung der unt'ollstandigen, die operative Behandlung 
der 'l:ollstiindigen Verrenhtng 

fELSENREICH I Vollst. beiSchwerarbeiter Akr. Drahtnaht, 3-4 Woo Ru- i 

und Sportlern higstellung, Abd.-Schiene 
Wechse1nd 

}OFFIN 

rHIEL-BURKLE, 
DE LA CAMP 
JHAVANNAZ­
LOUBAT 

{UNTZEN 
)UNCKER 

~HAAlt 

3ERCHINA 

~OST 

lCHNEIDER 

U.BERS 

!l/AKELE¥ 

~IKENBAR¥ 
LE COCQ 
JANKE 

Zunachst aIle kons., nur' Operation nach 
funlct. Versager opemtiv CADENAT 

Wie GoFFIN Alc1·. Seidennaht 

'Vie GOFFIN, wenn 
alleinige Verletzung 

Vollst. stets 
Vollst. stets 

V ollst. stets 

Wie GOFFIN 

Wie GOFFIN 
Vollst. stets 

V ollst. stets 

Nach kons. 
Fehlschlag 

V ollst. bei Schwer­
arbeitern und Sportlern 

AIle iibrigen: 

1. Schien.- Vbd. 
2. Kap8.-Band.-Naht 

Akr. Dmhtnaht 
Come. Seide- oder 10 Wo. 

Fascienplastik 
Ale}'. Dmhtnaht, 4 Woo Abd.- I 8 Woo 

Vbd., 2 Woo Mitella ' 
1. Abd.-Gips, 

2. wie DUNCKER 
Dmhtnaht ans Comco'id 

Funkt.} gut 
Anat. 

5/6 gut 

1. gut, Belast.­
Schmerz, 

2. gut 

Faseienplastik, alc1·. + Come., . 10 Woo Funkt·l ut 
6 Wo., Add.-Schiene Anat. J g 

Akr. Dmhtnaht 4 Woo Funkt. I ut 
bis 7 Tg. Add.-Vbd. Anat. J g 

Akr. Drahtnaht Funkt. I t 
1 Woo Ruhigstellung Anat. J gu 

Faseienplastik i 10 Wo. I J<'unkt. gut 
beider Bander I anat befricdigd. 

Akr. Dmhtnaht i 5,6 Wo.' Funkt.} wech-
2 Woo Abd.-Gips ! I Anat. selnd 

Add.-Vbde. 1,5 Woo 

verdienen, fallt mit der Beantwortung der Frage zusammen, wie man mit dem 
geringsten Aufwand an Mitteln, an Gefahren, an Beschwerden und an Zeit des 
Verletzten die gunstigste Dauerheilung erreicht. 

Da samtliche die Idealheilung verfolgenden Behandlungsverfahren, ganz 
gleich, ob blutig oder unblutig eingerichtet wird, die Heilung des Kapsel-Band­
apparates erstreben, diese also auch abwarten mussen, und da diese Heilung 
unbeeinfluBbar durch die Art del' Behandlung konstant fUr die vollstandige 
Verrenkung 4-6 Wochen, fUr die unvollstiindige 3-4 Wochen beansprucht, ist 
ein uber diese Mindestdauer hinausgehender Zeitgewinn durch die Anwendung 
eines bestimmten Verfahrens nicht zu erwarten, wie er auch von keinem der 
genannten Autoren nachgewiesen werden konnte. In allen ubrigen Gesichts­
punkten zeigen die Verfahren mit unblutiger Einrichtung gegenuber denen mit 
blutiger Einrichtung eine klare Uberlegenheit, denn sie bedienen sich einfacherer 
Mittel. Sie k6nnen ambulant durchgefUhrt werden, wahrend die operative Ein­
richtung unbedingt einer, wenn auch kurzen stationaren Behandlung bedarf. 
Sie erfordern keinen groBen aseptischen Apparat. Bei der Verbandbehandlung 
falIt die Operation, die Z. B. fur eine Fascienplastik zwei ausgedehnte Operations-
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schnitte notig macht (Fascienentnahmeschnitt t), mit an ihren Gefahren und ihren 
seelischen und korperlichen Unannehmlichkeiten fiir den Kranken fort. 

Auch wenn del' operativen Einrichtung eine - bisher unbewiesene - groBere 
Sicherheit del' anatomischen Heilung eingeraumt wird, erscheint del' erforder­
Hche Einsatz fill' den Durchschnitt del' FaIle zu hoch. Bei dem heutigen Stand 
unseres Konnens scheint vielmehr die unbiutige Behandlung mit Nebeneinandm'­
schaltung der anatomischen und de.r funktionellen Einwirkung die gunstigste zu 
sein. Denn sie fiihrt nach den bisher vorliegenden Erfahrungen trotz denkbar 
geringem Aufwand mit groBer RegelmaBigkeit zur anatomischen und funktio­
nellen Heilung del' frischen SchuItereckverrenkung. Ohne die Beweiskraft del' 
erst in relativ kleiner Zahl mit diesen Verfahren erzielten Behandlungserfolge 
iiberschatzen zu wollen, darf auch auf Grund del' im Vorstehenden gegebenen 
theoretischen Begrundung ihre weitere Bewahrung erwartet werden. 

Die Notwendigkeit, veraItete Schultereckverrenkungen zu behandeln, wird sich 
voraussichtlich sehr verringern, wenn die hier gegebenen Grundsatze AIIgemein­
gut del' Arzte geworden sind. Denn die wenigen Stufentrager, die aus den 
guten Behandlungsverfahren hervorgehen, werden durch die stets unerhebliche 
Schlusselbeinstufe auch bei hochsten kosmetischen Anspruchen nicht so auf­
fallend entstellt, daB sie das Bediirfnis nach einer operativen Berichtigung 
empfinden. Del' funktionelle Zustand ihres Schultergiirtels und ihres krank­
seitigen Armes abel' wird niemals zu Besserungswunschen AnlaB geben, wenn 
die "Obungsbehandlung rechtzeitig eingesetzt wurde. 

Die veraltete Verrenkung kann aus drei Grunden eine Behandlung angezeigt 
erscheinen lassen, namlich wegen einer iibergroBen anatomischen Entstellung, 
wegen einer Leistungsbehinderung odeI' wegen vorhandener Schmerzen. Wird 
bei einer veralteten Verrenkung die Beseitigung del' Schliisselbeinstufe erstrebt, 
so fuhren nur opemtive Verfahren zum Ziel. Denn wenn eine Heilung in guter 
Stellung erreicht werden solI, mussen sich frische Wundflachen gegenuber­
stehen. 

Die rein anatomische Ursache fiihrt einen sonst beschwerdelosen Verletzten 
nul' auBerst seIten mit dem ernsthaften Wunsch nach Beseitigung del' Ent­
stellung zum Arzt. Fiir diese seItenen Fallen ist, da arthritische und Narben­
beschwerden fehlen, die Rabenschnabelfascienplastik anwendbar. Etwa vor­
handene Narbenmassen, die die genaue Einrichtung verhindern, mussen hierbei 
gegebenenfalls beseitigt werden. 

Rufen Leistungsstornngen odeI' Schmerzen den Wunsch nach Beseitigung einer 
aIten SchuItereckverrenkung wach, so ist zunachst sorgsam zu prufen, ob von 
einer gelenkerhaltenden Operation odeI' von einer Operation uberhaupt Abhilfe 
zu erwarten ist. Eine durch primal' unzureichende Leistungspflege entstandene 
Schultergelenkver8teifung wird sich ebensowenig durch eine Wiederherstellung 
wie durch eine Arthrodese des Schultereckgelenkes heilen lassen. Wenn hierbei 
also nicht gleichzeitig dringende kosmetische Wunsche geauBert werden, so kann 
die Behandlung genau wie bei Schultergelenkversteifungen aus anderer Ursache 
eine unblutige sein: je nach Grad, Beruf und Lebensalter des Hilfesuchenden 
medico-mechanisch, gegebenenfalls mit Ausschaltung des Ganglion stellatum 
(LERICHE, PmLIPPIDES) odeI' mit gewaltsamer Mobilisierung in ortlicher odeI' 
allgemeiner Betaubung. 
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Unertragliche dauernde oder chronisch riickfallige Schmerzen beiveralteten 
Schultereckverrenkungen konnen in arthrotischen Veranderungen im groBen 
Schultergelenk, in periarthritischen Zustanden der kleinen Nebengelenke und 
der Sehnengleitbahnen oder in den nach der Verrenkung zustande gekommenen 
Weichteilnarben (Narbenrheumatoid) ihre Ursache haben. Da sie ursachlich 
also nicht auf die verbliebene Schliisselbeinstufe, soridern auf eine primare funk­
tionelle Fehlbehandlung zuriickzufiihren sind, ist fiir sie ebensowenig wie fiir die 
Versteifungen von einer Beseitigung der Schliisselbeinstufe Heilung zu erhoffen. 
Um die Beschwerden zu lindern bzw. zu beseitigen, wird man sich daher in all­
gemein iiblicher Weise gegen ihre Ursachen wenden: bei Schulterarthrosis mit 
Warmeanwendung, Immetalinjektionen u. a., bei Periarthritis humero-scapularis 
mit Novocainisierung der Schmerzpunkte, mit Stellatumausschaltung (LERIOHE 
PmL!:PPIDES) und medico-mechanischer Behandlung, bei .Narbenschmerzen mit 
antirheumatischen MaBnahmen. Sollte die Beseitigung der Schliisselbeinstufe 
gleichzeitig dringend gewiinscht werden, oder verspricht man sich von dieser 
MaBnahme eine lohnende, vielleicht psychogen bedingte Besserung, so ware 
fiir solche FaIle nur die Verodung des wiedereingerichteten Schultereckgelenkes 
am Platze, namlich die Arthrodese ?w'ch COOPER mit Drahtnaht, oder nach MOORE 
mit Kanguruhsehnenfesselung. Von einer Ausraumung der arthrotischen Gelenk­
wucherungen, wie sie FISCHER und ERKES empfehlen, konnen wir uns nach den 
allgem~inen Erfahrungen der qelenkchirurgie keinen nachhaltigen N utzen fiir 
den Kranken versprechen, da der mechanische Insult der Operation die Gelenk­
flachen nur zu neue)' reaktiver Entziindung zu reizen droht. ROSTOCK warnt 
ebenfalls vor dieser MaBnahme. 

Die in den letzten 21 Jahren an der Ht>idelberger KUnik 
beo ba cllteten Sc]mltereckgelenkverletzullgen. 

Aus der Tabelle 4 sind aIle Einzelheiten iiber die lO5 stumpfen Verletzungen 
des auBeren Schliisselbeingelenkes, die in den letzten 21 Jahren an der Heidel­
berger Klinik beobachtet wurden, ersichtlich. Es handelt sich um 43 vollstandige; 
um 42 unvollstandige Verrenkungen und um 20 Prellungen des Schultereck­
gelenkes. 

Das Durchschnittsalter der vollstiindigen Verrenkungen zur Zeit des Unfalls 
betrug 37,2 Jahre. Der alteste Verletzte war 62, der jiingste 13 Jahre alt. Das 
Durchschnittsalter der unvollstandigen Verrenkungen betrug 34 Jahre. Der 
alteste Verletzte war 62, der jiingste 17 Jahre alt. Das Durchschnittsalter 
der Prellungen betrug 30 Jahre: Der alteste Verletzte war 64, der jiingste 
16 Jahre alt. Diese Feststellungen bestatigen die allgemein gefundene Tatsache, 
daB die Verletzung im kraftigsten Erwerbsalter am haufigsten, bei Jugendlichen 
und Greisen dagegen seltener vorkomnit. Vor dem 20. Lebensjahr wurde sie 
Smal, jenseits des 50. Lebensjahres lImal und jenseits des 60. Lebensjahres 7mal 
beobachtet. 

12 der Verletzten waren weiblichen, 93 mannlichen Geschlechts. 
Samtliche Schultereckgelenkverrenkungen der Heidelberger Klinik waren 

supraakromial. Verlagerungen des Schliisselbeins nach hinten oder nach unten 
fanden sich nicht, worin sich die bekannte Seltenheit dieser VerrenkungsaIien 
erneut bestatigt. 

Ergebnisse der Chirurgle. 33. 30 
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Ta-

Behandlung: Dauer in Wachen 
"'" '5 

Nr. Name 
~ :a Beruf Beginn I Arbf. Kompiikationen 
~ 
-< '" nach Ver· Vb.· gj der Art band Behdlg. 0 

Ver' :1 ietzung 

!tum-

1 A.Kl. 52 m. Stadt. Arb. % DisAULT 2 26 29 
beschr. 

2 J.R. 22 m. Dreher 0 " l/Z dann 
fernge-
blieben 

3 N.W. 22 m. stud. jur. 0 " l/z lJs 1 Gleichseitige Schulter-
luxation 

4 A.K. 49 m. Gastwirt, O/lZ " 
3 10 beschr. 

Maurermst. 17 

5 J.F. 39 m. Landwirt 0 " 
2 2 11 

6 L.N. 27 m. Forstarb. 0 VELPEAU l/Z 5 6 

7 W.M. 52 m. Kim. 0 DisAULT 1 7 8 Alte gleichseitige 
Schliisselbeinfraktur 

8 M.M. 46 w. Lehrers- 0 ,. l/Z 2 beschr. 
frau 3 

9 H.V. 23 m. Soldat 0 " 
4 4 9 

10 F.S. 19 w. Laborantin 0 Mitella P/z 3 5 

11 D.B. 40 m. Feld- 0 " 
1 8 10 Plexuslahmung 

meister Commotio, Tibiafraktur 

12 K.F. 32 m. Bahnarb. 0 Ruhigstellg. 3 3 6 
in Abd. 

13 A.R. 28 m. Ziegelei- o/zo Feuchte l/z 5 6 Li. Lux. sternoclav. sup. 

arb. Vbde. post., reo Akr. Lux. 

14 B.Br. 41 m. Bauarb. 2 desgl. l/Z 2 4 

15 J. Sch. 17 m. " 
0 " l/Z 4 5 

16 J.B. 59 m. Zucker- °/18 " 
1 7 9 Kopfverletzung, 

fabr.-Arb. beschr. Beinprellung 

17 E.N. 41 w. Zig.-Mach. 0 " 
l/Z 6 10 

18 Fr.R. ' 62 m. Angest. 0 VOLOKERS 2 fernge- 2 
Heftpfl. blieben 

19 H.K. 42 m. Hilfsarb. 0 desgl. 3 2 7 Re. prasternale Sublux., 
li. Lux. clav. acr. 

20 H.R.' 52 m. Schmied 0 U.fOrmiger 4 13 17 Schulterlux. re., 
Heftpfl.-Vbd. Rippenbriiche reo 

21 F.F. 61 W. Arbeiter- 0 desgl. 1 4 5 Schulterlux. gleichseitig 

frau Fibula-Rippenbriiche 

22 J.W. 50 m. Schlosser 0 VOLCKERS 1 11 13 Subl. sterno·clav. 
Heftpfl. gleichseitig 

23 J.R. 25 m. Melker 0 Stockgips 8 1 10 

24 A.F. 25 m. Arbeiter 0 desgl. 5 1 10 

25 W.W. 49 m. Kim. 0 Klebeex- l/Z 4 5 
tension 

26 H.O. 46 m. Haus- 0 Klebeex. 2 1 3 

27 A.H. 42 m. Maschinist 
meister , 

0 
+ Mitella 

Abd.-Schiene P/z 6 9 24 J. alte Lux. 
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lle 4. 

Nachuntersuchung Schmerz Schliisselbein -
stufe 

de 
Be!. I Einf.1 Db!. nge 

ach Berufswechsel Bew. 

1fall i j 

ten. 

[)J. Invalide + + 

Minderung Ro.-Stufe der 

Beweg!.IKraft 

Arthr. I 
Einf'l UbI. 

I 

+ +1+ + 

Bander-
verkalknng 

I 
akr. I corac. 

Be-
urteilung 

520% 
EM 
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Tabelle 4 

..., Behandlung: Dauer in Wochen 
,<:I 

k " '" 
I I Nr. Name '" :a Berni Begiun Arbf. Komplikationen ;!:': 

<l1 @ nach Ver· tlb.· der Art 
band I Behdlg. ~ Ver· 

letzung 1 
28 Ph.W. 13 m. Schiller 0 Stella dorsi 3 2 5 Commotio, Lux. pra-

sternal gleichseitig 
29 J.M. 29 m. Kraftf. 0 Stella dorsi 5 2 8 Commotio 

30 W.Z. 27 m. Feldw. 0 desgl. 3 - 10 Nierenruptur 

31 M.K. 30 m. Soldat 0 " 4 - 4 
32 E.W. 46 m. Lehrer 0 " 4 - 4 
33 W.N. 37 m. Schlosser 0 " 41/2 1 6 
34 J.H. 24 w. Landw.- F/2 " 

4 4 8 10 Tg. alt in Behand-
Frau lung getreten 

35 W.Sch. 48 m. Landw. 0 

I 
" 3 1 6 Clav.-Fract. am akr. 

Ende, Ellbogenverletzg. 
36 Dr.V. 42 m. Ob.-Ltn. 0 " 4 1 6 Clav. nach hinten 

verlagert 
37 K.O. 45 m. Schreiner °/16 J. Akr. Drahtn. 4 25 beschr. Drahtentfernung 

DESAULT 30 nach 16 J. 
38 A.B. 22 m. Hilfsarb. °/16 DESAULT 2 5 9 

I Abd.-Gips 
39 H.W. 27 m. Schmied 0 Ubungs- - 2 fernge-

behandlung blieben 
40 J.W. 46 m. Kfm. 0 desgl. - 1 2 
41 A. S. 19 m. Feinmech. 0 " 

- 2 2 
42 K.F. 20 m. Landwirt 0 " 

empfohlen, auBerhalb behandelt 

43 L.M. 60 m. Arbeiter %sJ· A bd.-Schiene 1/2 1 I 2 I Ub.-Beh. 

8ubluxa-
) 

441R.K. 44 w. Tag16h- I °/7 J. DESAULT 4 21 I 26 
nersfrau beschr. 

45 H.L. 26 m. Schleifer 0 3 3 10 
46 A. S. 39 m. Bahn- 0 

" 
2 2 4 

beamter 
47 S. Sp. 59 m. Bierbrauer 0 

" 1/2 5 7 
48 G.H. 44 m. Zimmerm. 0 

" F/2 6 8 
49 R.W. 29 m. Landarb. 0 F/2 1 3 
50 A.R. 59 m. Dienstm. Ofalt 1 F/2 3 
51 W.H. 28 m. Kraftf. 0 1 2 4 Clav.-Frakt. gleichseitig 
52 J.B. 38 m. Zimmerm. 0 1/2 5 7 

53 H.N. 33 m. Sattler 0 Stockgips 4 2 7 Alter Rippenbruch + 
Frakt. clav. acr. frisch 

54 S.H. 25 W. Hausmadch. 1 
" 

2 2 4 Clav. ·Fraktur 
55 E.B. 62 W. Maurers- 0 Heftpfl.- 2 7 10 Scap. Halsfr. 

frau Vbd. 
56 K.N. 21 m. Tiincher 0 Heftpfl.-Vbd. 4 2 13 
57 A.N. 28 m. stud.chern. 0 SAYRE 2 2 
58 F.E. 26 m. Eisendreh. 0 3 1 4 
59 P.B. 

1
43 

m. Bauarb. 0 2 5 7 
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Jrtsetzung) . 

Naehuntersuehung Sehmerz Sehliisselbein- Minderung Ro.-Stufe Bander-
stufe der verkalkung 

;~e I . 
Bel. I 

I Arthr. I I Be· 

I corae. 
urteilung 

~~h Berufsweehsel Bew. Eiuf. tib!. Beweg!. Kraft Eiuf'l tibl. akr. 

~ I 

J. 
I 

Drahtzieher 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

J. - 0 0 0 (+) 0 0 0 0 (+) 0 0 I 
hab.L. 

J. - 0 0 0 + 0 0 0 (+) ++ 0 + 2 
hab.L. 

~ J. - 0 0 0 0 0 0 0 0 0 I 

J. - (+) 0 (+) 0 0 0 2 

:J. - 0 0 0 0 0 0 0 1 

J. - 0 0 + + 0 0 0 + + + 2 

J. - (+) 0 0 0 0 (+) 0 0 0 + 0 I 

J. - (+) 0 (+) + 0 0 0 2 

J'I ModeIIschreiner + + + ++ + 
I 

+ + + ++1 + + 5 

t 1937. Bei der EntIassung Luxation behoben. Bewcglichkeit £rei. 

I 

J. 0 + 0 + (+ ) (+) (+) 0 + I + 3 T 

I hab.L. 

~n. 

J. Haushalt + + + + + + + 5 
beschr. 

J. Pumpenwarter + + + + 4 
J. Ladeschaffner + + + ++ 0 + + + ++ + + 5 

r. + + + + + 4 

r. 0 0 0 0 0 0 + (+) 0 0 I 

r. 0 + 0 0 0 0 (+) + 1 
Witt. 

J. + 0 + + + 3 

J. Westwallarb. 0 0 0 0 0 I 

J. SportIehrer + 0 + 0 + 4 
r. 0 0 0 0 0 0 I 
r. 0 + (+) 0 0 + 0 "0 4: 

Anstr. 
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Tabelle 4 

... Behandlung: Dauer in Wochen 
-5 ... CD 

Nr. Name 
CD :g Beru! Beginn Arbf. Komplikationen 
~ '" 

nach Vcr- tJb.-
CD der Art band BehdIg. <;!:> Ver-: letzung 

60 F.H. 28 m. Buch- 0 SAYRE 1 2 3 
halter 

61 F.K. 32 m. Kraftf. 0 Lagerung 4 2 beschr. Commotio, Rippen-
26 briiche, Hodenquetschg. 

62 K.F. 55 w. Wirtsfrau 0/% feuchte liz 8 11 

120 
J. Vbd. beschr. 

63 W.L. m. Topfer 0 desgl. liz 1 3 
64 W.B. 25 m. Feinmech. 0 Lagerung 1 5 6 
65 W.M. 17 m. Maschinist 0 " 

3 3 (6) Tibiafr., alte Scapula-
frakt. gleichs. 

66 Ph.Rf. 62 m. Landwirt 0 " F/s 4 6 Kop£Verletzung 

I 
Commotio 

67 L.M. 32 m Kflll· . 0 Mitella : liz 31/z 5 
68 E.B. 24 m. Schlosser 0 Stella dorsi 4 1 5 

69 K. Sch. 20 m. Soldat 0 desgl. 1 2 3 

70 P.Kr. 17 m. Schlosser- 0 " 
1 lis 2 

lehrling 
71 H.H. 25 m. Malergeh. 3 "Ubungs-· - 1 Arbeit 

behandlung nicht 

I 
72 J.R. 22 m. Auto- 0 

i unterbr. 
desgl. - ! 2 3 

schlosser I 

73 F.J. 25 m. Kfm. % " 
- I 2 3 

74 W.F. 25 m. stud. med. 1 " 
- 3 3 

75 H.B. 25 m. Landarb. 0 " 
- 2 3 

76 A.S. 38 m. Turn1ehrer 4 " 
- 6 13 

77 V.W. 53 m. Arbeiter % I - 4 -
" 78 A.St. 40 m. Stabszahl- 5 " 

- 5 -
meister 

79 M.H. 57 m. Holzarb. 0;, J. unbehandelt 
80 F. n. 20 m. Kfm. O/alt med.mech. -I liz ? 
81 R.B. 46 m. Koch % desgl. lJz ? 

82 H. Str. 25 m. Arbeiter 0 Unbehandelt fern geblieben 

83 W.L. 18 m. Schreiner O/alt med.mech. -\ liz 
84 F.N. 33 m. Dachdecker °/84 J. med.mech. 5 - Becken- u. Wirbelbruch 
85 W.R. 36 m. Zementer °/alt iricht ! 

behandelt 
I 

I I 

Distor. 

86 K.K. 35 m. Schlosser 0 "Ubungs- 2 3 
behandlung 

, 

87 D.M. 57 m. Backermstr. 0 desgl. 2 3 
88 A.O. 46 m. Kraftf. O/alt 3 4 

89 B. H. 34 w'l Hausfrau I 3 " 
3 4 

90 W. Sch. 28 m. stud. chem. 0 .. 1/2 1 
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Fortsetzung). 

Nachuntersuchung Schmerz Schllisselbein - Minderung Rii.-Stufe Blinder-
stufe der verkalkung 

wie Arthr. 

Einf./'Obl. lange Berufswechsel Bel. Bew. Einf. 'ObI. Bewegl. Kraft akr. corac. 
nach 

Unfall 

4J. - 0 0 (+) I er- 0 
hOht 

9J. LeichteArbeitim + + (+) (+) + + + 
gleichen Betrieb Witt. 

7 J. - 0 + 0 0 + + + 0 0 
Horiz. 

5J. - 0 0 (+) + 0 0 (+) (+) + + + 
5J. - + 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
2J. - 0 $0 (+) 0 0 (+) 0 

l/2 J. beschr. im + + + + + + + 
gleichen Witt., 
Beruf Horiz. 

I lOJ. Hausmeister 0 0 + 0 0 (+) + .+ 
I J. - 0 0 0 0 0 I 0 (+) 0 (+) + I 
/,J. Im Felde zur Nachuntersuchungnicht erreichbar. Wurde dienstfahig zur Truppe entI. 

'2 J. -

'2 J. 

~ J. Kraftf. 

7J. Siedler 
) J. Arzt 
~ J. -
lJ. -
I, J. -
'2 J. -
rJ. -

!!oJ. Invalide 
iJ. beschr. im 

I 
gleichen 

Beru£ 

OJ. Schuldiener 

1 0 
I 

0 I (+) I (+) I 0 

I 
o 1(+) I (+) I (+) I 0 

. I I I I I I I 
Entlassen, jetzt im Heeresdienst, beschwerdefrei 

0 Anstr. 
+ 

+ + 
+ 0 
0 $0 
0 0 
0 + 
0 + 

0 + 

(+) 0 
+ (+) 

Horiz. 

o + 
Horiz. 

o 0 

0 

0 
0 
0 
0 
+ 
0 (+) 

0 0 

0 (+) 
(+) I 

01 0 

$0 + 0 0 0 

0 0 
0 0 0 
0 0 
0 0 0 0 0 

+ + + + + 
+ (+) + 0 (+) 0 

+ + (+) 0 (+) 0 

0 (+) (+) 0 (+) + 
+ + (+) 

Schlotter-
gelenk 

o I 0 

I 0 

I 

+ 

Be-
urteUung 

4 
Schlotter-

Gelenk 

4 

3 

2 
3 
2 

5 

2 
1 
1 
2 

2 

3 

3 
3 
1 
1 
5 

3 Gut-
achten 

3 

3 
4 

3 

1 



Nr. 

91 
92 
93 
94 
95 
96 
97 

98 
99 

100 

101 
102 
103 

104 

105 
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Tabelle 4 

:Ei 
Behandlung: Dauer in Wochen 

... Q 

I '" 
,," 

Begimi I Name 
~ :g Beruf Arbf. Kompllkationen 

nach I Ver- Vb.-~ der Art 
C) Ver- band Behdlg. 

letzung 

H.W. 21 m. Schlosser 0 " 
- 4 4 

L.L. 16 w. Kontoristin 0 " - I I 
A. Sch. 24 m. Schlosser 0 " - I 2 
R.H. 31 w. Schwester 0 Lagerung I 1/2 2 
W.Tr. 24 m. Eisendreh. 0 

" 
4 3 10 Commotio 

F.W. 64 m. Landwirt 0 Mitella 1/2 4 5 Akr. Absprengung 
L. S. 25 m. Schuh- 0 ., % I 2 

macher 
F.K. 26 m. stud. chem. 0 " 1/2 2 3 
P.l\L 29 m. Arbeiter 10 " 1 3 10 
W.E. 33 m. Ange- 0 " 1/2 I 2 

stellter beschr. 
A.O. 60 m. Landwirt 0 " 2 2 4 Akr. Abbruch 
FrZ. 21 m. Arbeiter 0 " I 2 4 desgl. 
H.B. 27 m. Weinbauer 0 D:iliSAULT 2 5 71/ 2 Commotio 

J.K. 35 m. Arbeiter 0 " 4 4 beschr. Schliisselbeinbruch 
10 gleichseitig 

G.E. 24 m. Stell. 0 " I 1 beschr. 
macher 2 

2 beidseitige (Fall 13 und 19) und 2 einseitige totale Schliisselbeinverrenkungen 
(Fall 22 und 28) wurden unter die vollstandigen Schultereckverrenkungen ein­
gereiht. Es erschien zur geschlossenen Auswertung des Untersuchungsguts 
zweckmaBig, sie hier mit abzuhandeln, urn so mehr als bei allen die Schultereck­
verrenkung durchaus im V ordergrund der Erscheinungen stand. 

Abb.72 zeigt die nachuntersuchten vollstiindigen Schultereckverrenkungen der 
Heidelberger Klinik: Die untere Saulenreihe stellt die Erfolge der verschiedenen 
Behandlungsverfahren in ihrer Bewertung nach den auf S.456 und 458 auf­
gestellten Erfolgsklassen dar, und zwar in der ersten Siiule die Verfahren, die den 
Arm langer als eine Woche festlegen, in der zweiten Siiule diejenigen, die ihn 
bis zu einer Woche festlegen, in der dritten Siiule die Stella dorsi, die den Arm 
iiberhaupt nicht in seiner Beweglichkeit beschrankt. Die Zahlen in den Saulen 
geben die Durchschnittsalter der einzelnen Erfolgsklassen wieder, die Zahlen unter 
den Saulen die Durchschnittsalter der ganzen Behandlungsgruppen. Die obere 
Saulenreihe gibt iiber die Dauer der einzelnen BehandlungsmaBnahmen AufschluB. 

Abb.73 zeigt die nachuntersuchten unvollstiindigen Schultereckverrenkungen 
der Heidelberger Klinik (unten Erfolge, oben Behandlungsdauer). In der unteren 
Saulenreihe stellt die erste Siiule die Verfahren dar, die den Arm langer als eine 
Woche festlegen, die zweite Siiule die rein oder iiberwiegend funktionellen Be­
handlungsverfahren. Die dritte Siiule schlieBlich gibt die drei, in der Saule II 
schon einmal enthaltenen, mit dem Rucksackverband behandelten FaIle gesondert 
wieder. 

Aus Abb. 72 geht folgendes hervor: Vergleicht man Gruppe 1 mit Gruppe 2, 
so erkennt man: 
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'ortsetzung). 

N achuutersuchung Schmerz Schliisselbein· Minderung Rii.·Stufe Bander-
stufe der verkalkung 

Be-I I 
Eiuf.1 Dbl. BeWegl.!Kraft 

Arthr. wie urteilung 
lange! Bel.l nach Berufswechsel Bew. Eiuf. Dbl. aero corae. 
Jnfall . 1 

I I 
I 

3 J. I - 0 0 0 0 0 0 

L1 J. Beschr. Landw. + + 0 + + 
LO J. - 0 0 0 0 0 

lOJ. Chemiker 0 0 0 0 0 0 0 0 
lOJ. - + + 0 + + 0 0 
1 J. - + 0 0 0 0 0 0 

t 27.2.39 
t 20.2.39 

3 J. Weinhandler (+) + 0 0 0 0 0 0 0 
Witt. I 

oJ. - + + 0 0 + + 0 0 

1/2 J.! - + 0 0 0 0 0 

1. Verbande, die den Arm langer als eine W oche festlegen - hier wurden in 
der Hauptsache Adduktionsverbande verwendet - fiihren bei doppelt so langer 
Behandlungsdauer nur in 1/4 der Falle zur Idealheilung, aber nur bei Jugendlichen! 
DieVerletzten jenseits des 35. Lebensjahres zeigenzu l/S Ergebnisse der Klasse 4 
und zu 2/s Ergebnisse der Klasse 5. sh der Behandlungsgruppe 1 gehen also mit 
anatomischen und funktionellen Fehlheilungen aus. 

2. Die ilberwiegend funktionelle Behandlung zeigt eine kurze Heilungsdauer. 
Obgleich das Gesamtdurchschnittsalter dieser Gruppe hOher liegt, als das der 
Gruppe 1, bleiben doch nur 3/13 (gegeniiber 6/12 =1/2 der Gruppe 1) erheblich 
geschadigt. Alle anderen sind voll berufsfahig. Von diesen sind 1/5 anatomisch 
und 1/5 funktionell vollig geheilt, 3/5 behalten ertragliche anatomische und 
funktionelle Defekte. 

3. Das giinstigste Behandlungs- und Erfolgsbild gibt Gruppe 3 mit der Stella 
dorsi. Die Behandlungsdauer ist etwa die gleiche wie bei der iiberwiegend 
funktionellen Behandlung. Die Ergebnisse sind funktionell einheitlich gut, 
auBerdem ist die Mehrzahl der Verletzten auch anatomisch geheilt. Es ist einem 
Zufall zuzuschreiben, daB das Durchschnittsalter in der Gruppe 3 niederer ist, 
als in den beiden anderen Gruppen. 1m Jahre 1940 habe ich schon eine 60jahrige 
Frau mit demselben guten Erfolg behandelt. Diese Erfolge sind tatsachlich 
unabhangig von dem Alter der Verletzten. 

Wie aus Abb. 73 ersichtlich ist, ergibt sich flIT die unvollstandigen Ver­
renkungen ein ahnliches Bild wie fiir die vollstandigen: Je langer der Arm durch 
einen Verband festgelegt wird, um so langer dauert die Behandlung und 
um so schlechter sind die Gesamtergebnisse. Bei den Subluxationen kann man 

1 

3 
1 

1 
3 
3 

3 

3 

3 
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wahrscheinlich auf den Versuch einer anatomischen Wiederherstellung iiberhaupt 
verzichten. Denn die geringen Schliisselbeinstufen dieses Verrenkungsgrades 
storen niemals merklich, und die Behandlung wird durch das rein funktionelle 
Vorgehen doch noch nennenswert abgekiirzt. Man muB aber hierzu mit Sicherheit 
den Grad der Verrenkung kennen, wozu die klinische und die rontgenologische 
Belastungspriifung von unschatzbarem Wert ist. 

Wachen 
111 

13 

10 
8 

6 

'I 

3 

0 

Armllsl/euvnu: lii,,!!S~ tou:n~er Slellu Dorsi 

Abb. 72. Die vollstandigen Schultereckverrenkungen 
der Heidelberger KIInik. BehandlungsmaLlnahmen 
(oben) und -erfo!ge (unten). (Erklllrungen im Text.) 

Wochen 

i 

Armms/leuvnu: Illnger kUrzef' 
. u/s1Wache Slel/u Dorsi 

Abb. 73. Die unvollstllndigen Schultereckverrenkungen 
der Heidelberger KlInik. BehandlungsmaLlnahmen 
(oben) und -erfo!ge (unten). (Erklllrung 1m Text.) 

Auf die prozentuale Darstellung wurde in Anbetracht der geringen Zahlen 
verzichtet. Man erkennt aber auch ohne Prozentberechnung ohne weiteres die 
Oberlegenheit derjenigen Behandlungsverfa:pren, die den Arm rat!mlich und 
zeitlich moglichst wenig in seiner Beweglichkeit beschranken. 

Scbln6znsammenfassllng. 
Nach einem "Oberblick iiber die Geschichte und die Anatomie der Schliissel­

beinverrenkungen wird fiir den Verletztenkreis der Heidelberger Klinik eine 
stetige Zunahme der Schultereckverrenkungen seit dem Weltkrieg nachgewiesen. 
Die Schultereckverrenkung ist eine der typischen Verletzungen des Kraft. 
radfahrers, ihre steigende Haufigkeit auf das Anwachsen der Verkehrsmotori­
sierung zuriickzufiihren. 

Die Erkennung der Schultereckverrenkung wird durch die Belastungs­
priifung des Schultereckgelenkes erleichtert, die auf klinischem und rontgeno­
logischem Wege die genaue Feststellung des Verrenkungsgrades ermoglicht 
und wichtige Aufschliisse fiir die Beurteilung frischer und veralteter Schultereck­
verrenkungen -gibt. 
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Die bekannten unblutigen und blutigen Verfahren zur Behandlung der 
Schultereckverrenkung werden kritisch gewiirdigt. Eigene, durch Schrifttums­
unterlagen erganzte Beobachtungen fiihren zu dem allgemeinen Urteil, daB 
schlechte Behandlungsergebnisse meist die Folgen einer Vernachlassigung oder 
verspateten Einleitung der funktionellen Behandlung sind. Was den nicht ideal­
geheilten Verletzten im Spatzustand empfindlich st6rt, sind ausschlieBlich 
Funktionsausfalle, ganz selten die verbliebene anatomische Entstellung allein. 

Daher sind aIle den kranken Arm langer festlegenden Verbande gefahrlich, 
weil sie, besonders bei Anwendung in vorgeschrittenem Lebensalter zu Ver­
steifungen des Schultergiirtels und damit zu bleibenden Funktionsausfallen und 
Schmerzen fiihren. Vollig zu verwerfen sind die Verbande, die den Arm in 
adduzierter Stellung festhalten. Abduktlonsverbande k6nnen bei jungen Leuten 
Gutes leisten. Die giinstigsten Heilungsbedingungen geben jedoch Verbande, 
die das Schultereckgelenk in eingerichteter Stellung erhalten, ohne den Arm 
mit in die Ruhigstellung einzubeziehen. Denn sie ermoglichen, ohne die ana­
tomische Heilung zu st6ren, yom ersten Behandlungstage ab Bewegungsiibungen 
des kranken Armes. Hierzu eignen sich der BOHLERSche Schliisselbeinschienen­
verband und die modifizierte'Stella dorsi, fiir deren Anwendung ein einfaches 
Einrichtungsv~;rfahren ausgearbeitet wurde. Da diese Behandlungsmethoden 
anatomisch und funktionell voll ausreichende Erfolge zeitigen, sind operative 
EinrichtungsmaBnahmen im allgemeinen iiberfliissig. 

Ihre kritische Besprechung ergibt, daB zur Einrichtung der frischen Schulter­
eckverrenkung· nur solche Operationen tauglich sind, die das Schultereckgelenk 
voll beweglich erhalten und nicht schadigen. Die Verfahren, die das Gelenk 
zur Aufrechterhaltung der eingerichteten Stellung mit Nageln, Drahten oder 
Bohrern in der Langsrichtung des Schliisselbeins durchfahren, werden als 
schadigend abgelehnt. Die akromiale Drahtnaht kann durch technische UnvoIl­
kommenheiten ebenfalls zur Schadigung des Schultereckgelenkes fiihren, ist 
daher mit Vorsicht anzuwenden. Unschadlich ist die akromiale Fascienplastik 
nach FURST. Als die giinstigsten erscheinen die indirekten, das Schliisselbein an 
den Rabenschnabelfortsatz fesselnden operativen Einrichtungsverfahren, weil 
sie, ohne das Schultereckgelenk zu beriihren, dem abgewichenen Schliisselbein 
den sichersten Halt geben. 

Eine Stellungnahme zur Anzeige und ein Bericht iiber die Heidelberger 
Verletzten der letzten 13 Jahre beschlieBt die Arbeit. 
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Einleitnng. 
Die Unfallheilkunde nahm in den letzten Jahren einen raschen Aufstieg. 

Die Heilung der Wunde und die Wiederherstellung des gebrochenen Knochens 
nehmen den ersten Platz in der Unfallchirurgie ein. 

Haufig aber sind Wunde und Knochenbruch geheilt, die unmittelbaren 
Unfallfolgen also beseitigt, trotzdem aber ist der Verletzte noch nicht wieder­
hergestellt und noch nicht arbeitsfahig. Taglich erlebt der Unfallchirurg die 
Schmalerung seines Behandlungserfolges durch die mittelbaren Unfallfolgen, 
anter denen die Dystrophie UI;d die Atrophie an den GliedmaBen obenan stehen. 
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Als el'ster wies auf der 29. Tagung del' Dentschen Gesellsehaft fiir Chirurgie 
(1900) SUDECK auf die Atrophie, und zwar znnaehst auf die akute Knoehenatrophie 
hin. Seit diesel' Zeit hat man sieh viel mit diesel' "SuDEcKsehen Atrophie" 
befaBt, allein es lieB sieh keine einheitliche Stellungnahme zu diesem Krankheits­
bild erzielen. 

Gemeinsam von allen Autoren wi I'd abel' heute anerkannt, daB es sieh nieht 
um Vorgange handelt, die nur den Knochen einer verletzten GliedmaBe betreffen, 
sondern daB alle Gewebe, Raut, Muskulatur, Kapsel-Bandappal'at del' Gelenke, 
Nagel und Haare von del' Atrophie und Dystrophie ergriffen werden. 

Bei del' weittragenden Bedeutung diesel' Zustande fiIr die Unfallehirurgie 
und fUr die Kriegsverletzungen habe ieh auf Veranlassung meines Chefs, Rerrn 
Prof. Dr. MAGNUS, seit einigen Jahren auf die GliedmaBendystl'ophie besonders 
geaehtet. 

Das sehr groBe stationare und ambulante Unfallmaterial del' Munehener 
Klinik, das im Jahre etwa 12000 Verletzungen, darunter rund 5000 Fl'akturen 
nmfaBt, gab mil' reichlich Gelegenheit, die vielfache Verschiedenheit del' Zustands­
bilder, die klinisehen und rontgenologischen Erscheinnngen, Dauer und Verlanf 
del' Vorgange und die pathologisehe Anatomie zu verfolgen, Fragen del' Dis­
position und Konstitution naehzugehen und sehlieBlieh auf die Behandlung 
diesel' Verletzungsfolgen ein besondel'es Augenmerk zu rich ten. 

In del' folgenden Arbeit wurden die im Schrifttum vorhandenen Feststel~ 
lungen uber die GliedmaBendystrophie zusammengefaBt, dureh eigene Beobach­
tungen erweitert und damit wurde versucht ein abgerundetes Bild libel' das 
Leiden zu geben. 

Namengebung. 
Die sehr weehselvolle und untersehiedliche Namengebung del' GliedmaBen­

dystrophie in ihren einzelnen Stadien, die in den Veroffentliehungen zutagetritt, 
macht das Verstandnis diesel' Vorgange fUr den Unfallehirurgen - namentlieh 
abel' fUr den Arzt, del' sieh nicht aussehlieBlieh unfallehirurgiseh betatigt - be­
ROnders schwierig und es ist el'klarlich, wenn ein GroBteil von Chirul'gen von dem 
Krankheitsbild nicht mehr weiB als vielleicht den Namen. 

SUDECK nennt das Krankheitsbild in einer Arbeit kollaterale Entzundungs­
zustande\ in einer anderen Arbeit spricht er von kollateralen Entzundungs­
rea,ktionen 2; eine fl'iIhere Veroffentliehung betitelt sieh: Die trophisehe Extremi­
tatenstorung durch periphere (infektiose und tl'aumatische) Reize 3. 

Noeh uneinheitlieher mutet die Einteilung des Leidens in verschiedene 
Stadien an. Die immer wieder wechselnden Bezeichnungen mussen den Leser 
verwirren. Ieh ziti ere : 

1. SUDECK (Arch. klin. ChiI'. 191, H. 4, 170): a) Die "akute, fleckige Knochenatrophie" 
der Heilungsperiode. - b) Die "chronische Form" der Knochenatrophie bei ungeheiltem 
primal'em Herd. - 0) Die chronische "traumatische GliedmaIlendystrophie" nach leichten 
Verletzungen. 

2. SUDECK (Hefte Unfallheilk., H.24, S. 12): a) Zustand der (akuten) Entzundung 
in del' Heilperiode. - b) Zustand der chronischen Entzundung mit Dystrophie. -c) Zustand 
del' Atrophie nach abgelaufener Entziindung. 

3. SUDECK [ZbI. Chir. 66, 867 (1939)J: a) Stadium der akuten produktivenEntziindung 
bei normalem Heilungsverlauf. - b) Stadium der chronischen degenerativen Entziinclung 

1 SUDECK: Hefte zur Unfallheilkuncle, Heft 24. 
2 SUDECK: Arch. klin. Chir. 191. 
3 SUDECK: Dtsch. Z. Chir. 234. 

Ergebnisse del' Chirurgir. 33. 31 
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bei gestortem Heilungsverlauf. - C) Stadium der reinen Atrophie als Riickstand abgelau­
fener Entziindung. 

4. SUDECK (Arch. klin. Chir. 191, H.4, 750): a) Umbaustadien. - b) Atrophie (ausge­
bildete Uberalterungsatrophie). - c) Ubergangszustand. 

5. SUDEOK (Hefte Unfallheilk., Heft24, S.13): Klinische Erscheinungsformen: a) Die 
Entziindung der Heilperiode. - b) Die Uberalterungsdystrophie. - c) Die eigentIiche trau­
matische Dystrophie. - d) Die neuritische Dystrophie. - e) Die Anpassungs- und In­
aktivitii.tsatrophie. 

6. RIEDER (Dtsch. Z. Chir. 248, 320): a) Die akute traumatische periphere GIiedmaBen­
dystrophie. - b) Die infektios-entziindliche periphere GIiedmaBelldystrophie. - c) Die 
neurotische Form der Atrophie. - d) Die thrombotische Form der Knochenatrophie. -
e) Die Knochenatrophie durch Ausschaltung des funktionellell Bewegungsreizes. 

Am besten bezeichnet man das Krankheitsbila als "Dystrophie una Atrophie 
aer Gliedmaf3en." 

Entsprechend den Forschungsergebnisse von SUDECK und RIEDER erscheint 
die Einteilung in verschiedene Zustandsbilder notwendig, und zwar lassen sich 
an den Gliedmaf3en erkennen: 1. Der physiologische reaktive Umbau. - 2. Die 
Dystrophie. - 3. Die Atrophie. 

Atiologie. 
In den verflossenen 40 Jahren hat die Anschauung iiber die Pathogenese der 

"akuten Knochenatrophie" grundlegende Wandlungen erfahren. BECK hat in 
seiner Monogra phie: "Dber die pa thologische Ana tomie und spezielle Pa thologie 
der Knochenatrophie" entsprechend der geschichtlichen EntwickIung die 
Theorien iiber die Xtiologie mit ihrem Fiir und Wider eingehend besprochen, so 
daB ich mir diese Darstellung ersparen darf und auf BECK! verweise. Nur die 
beiden wichtigsten Theorien - die reflektorische Theorie und die Inaktivitats­
theorie - seien kurz erwahnt, wenngleich wir der Meinung sind, daB mit der 
Erkenntnis des physiologischen reaktiven Umbaues und seiner "Entgleisung" 
die Pathogenese als ein vorerst gel6stes Problem angesehen werden kann. 

1. Die reflektorische Theorie. 
Nachdem SUDECK seine anfanglich geauBerte Meinung, daB ein entziindlicher 

Reiz von der Umgebung aus in den Knochen sich verbreitete, bald fallen lieB und 
als Ursache fiir die "akute Knochenatrophie" reflektorisch-trophische Vorgange 
verantwortlich machte, wurde diese Theorie bald Aligemeingut. 

In Anlehnung an die Lehre CHARCOTS und VULPIANs von der reflektorischen 
Muskelatrophie in der Nahe langer dauernd erkrankter Gelenke und auf Grund 
der Versuchsergebnisse von RAYMOND-DEROCHE-HoFFA folgerte SUDECK: 

Es erscheint damit bewiesen zu sein, daB die akute Muskelatrophie auf reflektorischem 
Wege hervorgerufen wird, und es erscheint unzweifelhaft, daB das analoge Verhalten der 
Knochen auf eben dieselbe Weise erklii.rbar ist. 

Die Theorie von PAGET, VULPIAN und CHARCOT (s. auch S.496) wurde 
gestiitzt durch Experimente von RAYMOND und DEROCHE, die feststellten, daB 
eine kiinstlich erzeugte Gelenkentziindung (durch Einspritzung von H6llenstein 
und Terpentin in die Gelenke) nach Unterbrechung des Reflexbogens nur auf 
der intakten Seite zur Muskelatrophie fiihrte, wahrend diese auf der Seite del' 
Resektion ausblieb. Ein gleiches Ergebnis erzieIte HOFFA nach Unterbrechung 
des Reflexbogens mittels Durchschneidung der hinteren Wurzeln des 4.,5. Lenden­
und 1. Kreuzbeinnerven. 

1 BECK: Erg. Chir. 18 (1925). 
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SOIllFF und ZAK kamen bei Ausfiihrung del' gleichen Versuche zu dem Ergeb­
nis, daB del' Reiz im sensiblen Teil des Reflexbogens, del' durch die Entztindung 
nach del' Gelenkinjektion gesetzt wird, auf die trophischen Zentren des Rticken­
marks nicht hemmend, sondern im Gegenteil erregend wirkt. 

Sch1ieBlich unternahm RIEDER noch eine experimentelle Nachpriifung diesel' 
Ergebnisse und kam zu dem SchluB, daB die VULPIANsche Reflextheorie nicht 
bestatigt werden kann. 

SUDEOK hat die reflektorisch-trophoneurotische Theorie, die nicht haltbar 
ist, se1bst Hingst aufgegeben. 

2. Die Inaktivitatstheorie. 
Einen Satz SUDEOKS stelle ich hier voran: 
Die Vorstellung, daB die durch eine primare Krankheit erzwungene Inaktivitat die Drsache 

fUr die Ernahrungsstiirungen der Extremitat ist, liegt offenbar sehrnahe; sie ist sehr bequem, 
stellt sich sofort ein und ist offenbar dcm arztlichen BewuBtsein in Fleisch und Blut iiber­
gegangcn. Bei den meisten Arzten, die diese Meinung auBern, geschieht dies allerdings nur 
aus Gewohnheit, aus del' vis inertiae, nul' selten aus wissenschaftlicher Uberzeugung. 

Als Hauptvertreter del' Inaktivitatstheorie sind zu nennen: HILGENREINER, 
LENK, BRANDT und SOIllFF, deren Anschauungen in del' Monographie von BEOK 
ausfiihrIich dargestellt wurden. 

Es 'wurde selbstverstandlich von SUDEOK und seiner Schule niemals bestritten, 
daB es nach Ruhigt;tellung einer GliedmaBe eine Inaktivitatsatrophie gibt, nur 
feh1en bei diesel' Form die vasomotorischen und trophischen Storungen an Knochen 
und Weichteilen, die zum typischen Bild des reaktiven Umbaues und der Dystro­
phie gehoren. Ferner findet man in den Fallen reiner Inaktivitatsatrophie im 
Rontgenbild nie den fZeckigen Umbau odeI' den disharmonischen Gesamteindruck 
und die "bleistiftartige Umrandungszeichnung" del' Dystrophie, sondern immer 
nur die gleichmaBige Abnahme des Kalkschattens. Es seiauch daran erinnert, 
daB sich reaktiver Umbau und Dystrophie sehr haufig bei nicht immobilisierten 
GliedmaBen einstellen, ja sogar unter medikomechanischer "Behandlung", oft 
sichtlich zunehmen. Weiterhin mtiBte die Inaktivitatsatrophie unter denselben 
Bedingungen in jedem Fall von Ruhigstellung zustande kommen und als kon­
stanteI' Faktor immer diesel ben Folgeerscheinungen an Knochen und Muske1n 
hervorrufen, was abel' durchaus nicht zutrifft. 

Auch das muB auffallen, daB bei Frakturen die Atrophie manchmal am peripheren Stiick 
del' Extremitat viel starker ist als am zentralen, das doch auch inaktiviert ist, ferner, daB 
bei lang dauerndcr Ruhigstellung, z. B. nach Weichteilplastikcn, die Atrophic bisweilen sehr 
gering ist (GRASHEY). 

KOHLER schreibt: 
Wenn man als Rontgenologe immer wieder die Erfahrung macht, daB die Knochen eines 

Beines, an dessen Femuskondyl ein groBes myelogenes Sarkom monatelang den Gebrauch 
des Beines versagt hat, auBerhalb des Tumors so gut wie keinen oder nul' minimalsten Kalk­
verlust erleiden, so ist es gar keine Frage, daB die akute Knochenatrophie in ihrem eigent­
lichen akuten Stadium nichts mit Inaktivitat zu tun hat. 

Es ware zu wiinschen, daB aus del' Vorstellung del' Arzte und aus den Gutachten die 
immer wiederkehrende Redewendung der Inaktivitatsatrophie durch erzwungene Schonung 
ycrschwinden wiirde (SUDECK). 

3. Del' physiologische reaktive Umbau und seine pathologisehe Entgleisung' 
(Dystrophie, Atrophie). 

SUDEOK und RIEDER gebiihrt das Verdienst auf Grund ihrer klinischen, histo­
logischen und experimentellen Beobachtung die lange gesuchte Aufklarung tiber 

31* 
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das Wesen del' GliedmaBendystrophie gebracht zu haben. Ihre Untersuchungen 
haben gezeigt, daB es sich dabei um einen physiologischen und einen patholo­
gischen Vorgang handelt. 

1931 sprach SUDECK auf Grund klinischer Beobachtungen die Vermutung 
aus, daB die sog. akute Knochenatrophie wahrend der Heilungsperiode zunachst 
ein Entziindungszustand sei und als solcher einer Heilbestrebung diene, wahrend 
beim Scheitern dieser Heilbestrebung die Dystrophie entstehe. 

1936 hat RIEDER durch histologische Untersuchungen und Experimente 
den Beweis gebracht, daB das rontgenologische Bild der "akut fleckigen Knochen­
atrophie" durch einen lebhaften "Umbau" des Knochens entsteht. 

1938 nun zog SUDECK die SchluBfolgerungen aus seiner 1931 aufgestellten 
Hypothese und aus den Anregungen RIEDERS von 1936. 

Erleidet eine GliedmaBe ein Trauma (Fraktur, Distorsion, Infektion, Ver­
brennung, Erfrierung usw.), so entstehen am Ort der Verletzung reaktive Ver­
anderungen. Die Abbaustoffe der zerstorten Gewebe iiben einen Reiz auf die 
sympathische GefaBinnervation aus (RICKER). Hyperamie und Exsudation sind 
die Folgen. Daraus ergibt sich eine Veranderung der chemisch-physikalischen 
Beschaffenheit des Blutes und der Gewebssafte und es erfolgt einerseits Resorp­
tion und andererseits Regeneration. Diese Gewebsneubildung ist so stark, daB 
si~ zur Wiederherstellung des Ausgangszustandes (HeiIung) fiihrt. 

SUDEOK hat diese ganzen Vorgange unter dem Begriff der "Entziindung" zusammen­
gefaBt, wobei er den "Begriff der Entziindung dem der Reaktion auf einen pathischen Reiz 
gleichsetzt." Er spricht in einer Arbeit von den "kollateralen Entziindungszustanden." 
Da wir aber der Meinung sind, daB man zur Erklarung der an sich schon komplizierten Vor­
gange den Entziindungsbegriff entbehren kann und da es sich dabei eigentlich nicht um die 
Entziindung im iibliehen pathologisch-anatomischen Sinn handelt, so haben wir auf diese 
Bezeichnung bei Beschreibung der Vorgange verzichtet. 

Die Hyperamie nach Traumen wirkt aut alle Gewebe (Knochen und Weichteile) 
und befallt nicht nul' den umschriebenen Ort der Verletzung, sondern auch die 
Umgebung, je nach Starke des Reizes sogar eine GliedmaBe. 

Am Knochen handelt es sich - wie man jetzt auf Grund der histologischen 
Untersuchungen von RIEDER weiB - um einen sehr lebhaften Umbau. Die 
Osteoclasten bewirken den Abbau, die Osteoblasten den Anbau, so bringen 
sie den Umbau und damit die Heilung zuwege. Die Abbauvorgange ergeben 
rontgenologisch erkennbare Aufhellungen in den spongiosen Knochen und "W'llrden 
daher als Defekte gedeutet und als "akute Knochenatrophie" bezeichnet. Da die 
gleichzeitig sich abspielenden noch osteoiden Aufbauvorgange im Rontgenbild 
nicht in Erscheinung treten, so sind die Defekte nur rontgenographisch vorge­
tauscht. In Wahrheit handelt es sich um keine Defekte und um keine Atrophie. 
"Die Atrophievorstellung ist eine Rontgenstrahlensuggestion.', 

Wahrend bei del' Atrophie die Lebenstatigkeit immer darniederliegt, ist sie 
beim Umban gesteigert. Del' Umbau bedeutet eine unerlaBliche Bedingnng del' 
Heilung. Er ist keine pathologische Storung, sondeI'll ein physiologischer Vorgang, 
als Reaktion auf ein Trauma mit dem Ziel der Wiederhel'stellung. Es el'scheint 
uns daher gel'echtfertigt, dieses Zustandsbild als physiologischen reaktiven Umbau 
zu bezeichnen, welche Benennung in der vorliegenden Arbeit beibehalten ist. 

Die Weichteile der befallenen GliedmaBe (Haut, Muskulatur, Gelenke) weisen 
ebenfalls die Zeichen der Durchblutungsvel'andel'ungen auf. Sobald der Knochell­
umbau vollendet ist, bilden sich auch diese Weichteilverandenmgen zuriick. 
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Wird der normale und zweekmiWige Ablauf des physiologisehen reaktiven 
Umbaues gestort, so kommt es zur Degeneration der soeben entstandenen Neu­
bildungen, zur GliedmafJen-Dystrophie. Aueh dieses Zustandsbild kann­
wenn allerdings oft erst naeh langer Dauer - noeh in Heilung iibergehen. SUDECK 
sprieht in dieser Phase von "trberalterung der Regeneration." 

Geht aber die "Entgleisung" des physiologisehen reaktiven Umbaues iiber 
die Dystrophie hinweg noeh weiter, so ergibt sieh der Zustand der reinen Atrophie. 

Was man also friiher als SUDECKsehe Knoehenatrophie bezeiehnete, sind 
tatsaehlieh drei grundversehiedene Zustandsbilder, deren seharfe Trennung frei­
lieh nieht immer moglieh ist, da sie ebenso flieBend ineinander iibergehen konnen, 
wie sie aueh in jedem Zustand zur HeiIung gelangen konnen. Zur Veransehau­
liehung diene folgende Darstellung: 

1. Physiologischer reaktiver Umban ~ Heilung 
~ oder 
2. Dystrophie ---+ Heilung 

"''-l oder 
3. Atrophie. 

ErkUirung der Elltstehungsweise des physiologischen 
reaktiven Umbaues, der Dystrophie uud der Atrophie. 

Um den allgemeinen Ablauf der Vorgange zu verstehen nehmen RIEDER und 
SUDECK die Lehren der Kolloidehemie (SCHADE, HXBLER) zu HiIfe. 

Die "Eukolloiditat" (SCHADE), d. h. die optimale Besehaffenheit der Zell­
kolloide, ist die Voraussetzung fUr normale Zellfunktion. Dazu notwendig ist 
das konstante Gleichgewicht der osmotisehen Verhaltnisse der aktuellen Reaktion 
des Blutes und der Gewebssafte, der Verhaltnisse der Na-, K- und Ca-Ionen, der 
Korpertemperatur und del' Quellungsverhaltnisse. Die Eukolloiditat ist bei 
Verletzungen des Gewebes, bei del' Wundheilung, bei del' Frakturheilung, bei 
Entziindungen gestort. 

Ta belle 1. 

Rei EllkoJloiditiit hestehen nls Konstanten: 
Bei Stiirung <ler Eukolloiditiit (Verletzungen, Ent­
ziindungen usw. erfolgt Allderl1ng der Konstanten, 
und zwar: 

Isotonie (H-lonenkonzentration von Blut ----+ osmotische Hypertonie 
Gewebssaft) 

Isoionie (VerhiUtnis der lonen von H und----+ H-Hypel·ionie (UbermaB der CO2-Span-
und OH, von Na, K, Ca)! nung; besonders K-Vermehrung) 

Isothermie (Korpertemperatur) ----+ Hypel·thermie 
Isoonkie (Quellungsverhaltnisse) -----+ membranogene Hypoonkie des Capillar-

blutes (Odembildung!) 

Diese Anderungen der Konstanten dauert nur wahrend der Zeit der Heilung 
an, mit deren AbsehluB wieder Eukolloiditat eintreten muB. 

Erleidet eine GliedmaBe ein Trauma (Fraktur, Distorsion, Infektion usw.), 
so entstehen am Ort der Verletzung reaktive Vorgange. Die Abbaustoffe erzeugen 
mit ihren gefaBerweiternden Hormonen (Gewebshormone) iiber den Weg der 
sympathischen GefaBinnervation Hyperamie und Exsudation. Dadurch entsteht 
eine quantitative und qualitative Veranderung des Blutes und del' Gewebssafte mit 
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ortlicher Azidose und der Reiz zur Resorption, aber auch zur Regeneration. Sobald 
die Zerfallstoffe vollig resorbiert sind, geht die ortliche Gewebssauerung zuriick 
und es tritt wieder das konstante Gleichgewicht der Eukolloiditat (Heilung) ein. 

Bleibt die ortliche Azidose aber aus irgendeinem Grunde (mangelhafter "Ab­
transport von Abbaustoffen, Blutumlaufstorungen, Hamatome) bestehen, so 
verhindert sie die Verkalkung des osteoiden Gewebes. SHELLING, KRAMER und 
ORENT fanden, daB schon geringe Erhohung der H-Ionenkonzentration die Kalk­
ablagerung hemmt oder ganz aufheben kann. Auch die Beobachtung (EDEN u. a.), 
daB bei der Knochenbruchheilung etwa in der 4. Woche die Azidose abklingt und 
dann der Callus durch Kalkaufnahme erhartet, spricht in diesem Sinn. Auf 
Grund seiner Versuche kommt EDEN zu dem SchluB, daB unvollstandig ab­
gebaute EiweiBzerfallstoffe (Aminosauren), wie sie bei Knochenbriichen beob­
achtet werden, die Kalkanlagerung verhindern, sogar riickgangig machen konnen. 

Die Eukolloiditat kann also beim Ausbleiben der Entsauerung nicht wieder­
hergestellt werden, es kommt zur Dyskolloiditiit, d. h. der physiologische reaktive 
Dmbau endet nicht in Heilung, sondern "entgleist" vor seiner Vollendung und 
fiihrt zur Dystrophie. 

Auch die Dystrophie bleibt aber nicht beliebig lange bestehen. Entweder 
kommt es doch noch zur Entsauerung, zur Entschlackung j zur Verkalkung des 
osteoiden Gewebes und damit zur Wiederherstellung oder die Exsudate und 
degenerierten Gewebe gelangen zur Resorption, die Fahigkeit der Regeneration 
ist erloschen und es bleibt der Zustand reiner Atrophie zuriick. 

Die geschilderten Vorgange beim physiologischen reaktiven Dmbau in ein 
iibersichtliches Schema zusammengefaBt: 

Trauma (Fraktur, Distorsion, Infektion) 
t 

ortIiche Reaktion 
t 

Abbaustoffe mit Gewebshormonen 
t 

Wirkung auf sympathische GefaBinnervation 
t 

Hyperamie und Exsudation 
t 

Veranderung der Zusammensetzung von Blut und Gewebssaft (Verlangsamung des Blut-
umlaufs) 

t 
ortliche Azidose 

t 
Reiz zu 

k"~---------~~-~~ 
Resorption ~'~", 

nach Resorption taller Zerfallstoffe Reg~~eration 
EntsaJ'erung Bildung des ost;oiden Gewebes ----+ Verkalkung des ;steoiden Gewebes 

.t 
Hdlung. 

RIEDER unterscheidet entsprechend der Tatsache, daB reaktiver Dmban, 
Dystrophie und Atrophie nach Traumen (Verletzungen der Weichteile, Knochen 
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und Gelenke) nach Infektionen, NervenverIetzungen und Stauungen (Throm­
bosen) eintreten: 

a) Die akute traumatische Form. - b) Die infektios-entziindliche Form. -
c) Die neurotische Form. - d) Die thrombotische Form. 

Es empfiehlt sich diese ursiichliche Einteilung beizubehalten und nach dem 
Vorbild von RIEDER fUr die einzelnen Formen noch eine kurze Betrachtung der 
Entstehungsweise des physiologischen reaktiven Umbaues, insbesondere aber 
seiner Entgleisung (Dystrophie) anzuschlieBen. 

1. Die akute traumatische Form. 
Handelt es sich nur um den physiologischen reaktiven Umbau, d. h. kehren 

mit dem Einsetzen der Regeneration die Reaktionen zur Norm zuriick (Ent­
sauerung) und tritt damit Heilung ein, so entsprechen die Vorgange in ihrem 
Ablauf der oben gegebenen schematischen Darstellung. 

Geht die ortIiche Azidose aus einem der bereits erwahnten Griinde nicht 
zuriick oder kommt es zu immer wieder neu auftretenden Erregungen des ort­
lichen (peripheren) Vasomotorensystems, so entsteht durch Vermehrung der 
knochenabbauenden Zellen (Osteoclasten), vielleicht auch auBerdem durch 
Funktionsschadigung der Osteoblasten (Osteoidbildung ohne Kalkablagerung) 
das Zustandsbild der Dystrophie. 

Die Reizung des ortIichen peripheren Vasomotorensystems - eine Folge des 
posttraumatischen, -lokalen reflektorischen GefaBshocks - fUhrt nach RICKER 
zu einer Veranderung in der "terminalen Strombahn" (=Arteriolen, Capillaren 
und kleine Venen). Die vorgeschalteten Arteriolen werden eng, die Capillaren 
und kleinen Venen aber erweitert, so daB die Stromung in den Capillaren also 
verIangsamt ist. 

Das Verhalten der terminalen Strombahn ist maBgebend fUr die lokalen Stoffwechsel­
storungen, gleichgiiltig, ob es durch eine primare Strombahunervenreizung oder durch die 
bestehende lokale Azidose beeinfluBt wird. 

Bleibt nach Beseitigung des eigentlichen Krankheitsherdes oder nach Schwinden des 
unter Umstanden geringen traumatischen Reizes der dystrophische Symptomenkomplex 
bestehen, so sitzt der eigentliche Reizzustand im peripheren Vasomotorensystem (RIEDER). 

2. Die infektiOs-entziindliche Form. 
Nach den Untersuchungen unserer Kolloidchemiker (SCHADE, HXBLER) 

besteht bei Entziindungen immer eine ortIiche Azidose, hervorgerufen durch 
vermehrtes Auftreten saurer Stoffwechselprodukte. Zahlreiche Schadigungs­
arten summieren sich bei der Entziindung, so wirken chemische, physikalische 
(mechanische Behinderung des Blutumlaufes), fermentativ-chemische, osmo­
tische, dysionische, spezifisch kolloidchemische Einfliisse zusammen (SCHADE). 

"Das MaB der Azidose steigt mit der Intensitat der Entziindung bei gesteiger­
tem Gewebsdruck und erhohter osmotischer Hypertonie." 

Der weitere Ablauf der Vorgange im Schema: 

Ortliche Azidose (am Entziindungsherd und in seiner Umgebung) 
t 

Erweiterimg der BlutgefaBe, also entziindliche Hyperamie, damit erhOhter Fliissigkeitsaus-
tritt ins Gewebe, Stromungsverlangsamung (Stase) 

t 
Gleichgewichtsstorung im Knochen-An- und Abbau 

t 
Vermehrter Abbau durch lacunare und vasculare Resorption 
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Auf Grund seiner Versuehe kommt RIEDER zu delll SehluB, daB neben dem 
zellularen Umbau aueh noeh eine Auflosung und vermehrte Aussehwemlllung 
del' Kalksalze im Knoehen infolge lokalel' Azidose stattfande. Dafiir spl'icht die 
von ihm expel'imentell festgestellte vermehrte Kalkausschwemmung bei venoseI' 
Durchblutung des isolierten Knoehens. Weiterhin spreehen dafUr seine Kalk­
bestimmungen am atrophisehen Knochen und die von BLOCK analytisch naehge­
wiesene Kalkverminderung des Knocheni-l im entziindeten Gebiet. Fur die Auf­
lOsung des Knochenkalkes im entziindeten Gebiet spl'icht schlieBlich noch die 
von HXBLER festgestellte El'hohung des Calciumgehaltes des osteomyelitischen 
Eitel's. 

3. Die neurotisehe Form. 
Auch bei diesel' Form handelt es sich um ortliche durch direkten Nervenein­

fluB hervorgerufene Zirkulations- und Stoffweehselstorungen, die wiederum in 
bereits bekannter Weise zur Vermehrung der Osteoclasten fiihren. Die Blut­
umlaufstorungen kommen nicht durch GefaBlahmungen, sondern dureh Reiz­
zustande der vegetativen GefaBinnervation (KnoehengefaBe und Markeapillaren) 
zustande. 

Offenbar entsteht die Knochenatrophie vorwiegend nach Schadigung solcher ~erven, 
die reichlich sympathische Elemente enthalten und auch an der Knochellinncrvation betei­
ligt sind. Fiir diese Auffas8ung konntcn die oft hochgradigen Knoehenatrophien an der 
Hand nach Medianusverletzungen sprechen (RIEDER). 

DaB es sieh bei del' neurotisehen Form nur selten um den physiologisehen 
reaktiven Umbau, sondern meist um die Dystrophie und Atrophie handeln wird 
ist klar, da die Reizzustande del' vegetativen GefaBinnervation iiber langere 
Zeitraume anhalten. 

4. Die thrombotisehe Form. 
Del' VenenversehluB bewirkt Riiekstauung des venosen Blutes bis in die 

Ma,rkeapillaren und es entsteht wiederum eine erhebliehe Azidose, gefolgt von 
vel'mehrtem Knoehenabbau und wohl aueh vermehrter Kalkausschwemmung. 

Klinisches Bild UIHl Rontgeubild. 
Eine Besehreibung del' klinisehen Erseheinungen und des Rontgenbildes del' 

sog. "akuten Knoehenatrophie" zu geben ist unmoglieh, denn es handelt sieh ja 
nieht um ein gesehlossenes Krankheitsbild, sondern um verschiedene Zustiinde, 
die flieBend ineinander iibergehen. Eine Schilderung der Symptome kann also 
nur getrennt fUr die einzelnen Zustandsbilder - physiologischel' reaktiver Umbau, 
Dystrophie, Atrophie - erfolgen, so schwierig es auch da und dort ist zwischen 
den Stadien Grenzen zu ziehen. Man muB Gelegenheit haben eine sehr groBe 
Reihe von Fallen iiber lange Zeit klinisch und rontgenologisch beobachten zu 
konnen um das einzelne Zustandsbild riehtig einzuschatzen. Es ist im Einzel­
fall oft sehr schwer die Entscheidung zu treffen, ob noeh physiologisehel' reaktiver 
Umbau vorliegt odeI' ob es sieh bereits um die Entgleisung in einen pathologisehen 
Zustand handelt, und doeh ist es so wiehtig sieh dariiber Klarheit zu versehaffen 
fUr Behandlung, Vorhersage und Begutaehtung. 

1. Erscheinungen beim physiologischen reaktiven Umbau. 
Die Erseheinungen dieses Zustandsbildes treten am Knoehen und an den 

Weiehteilen in del' ersten Zeit naeh' dem Trauma (meehanisehe, bakterielle, 
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thermische Schadigung) auf und kommen im allgemeinen in 2-3 Monaten zum 
Ablauf. 

Die Veranderungen am Knochen, iiber die uns die Rontgenstrahlen unter­
richten, nehmen in diesem Stadium recht verschiedene Formen an. 

Bei der laufenden Beobachtung und bei der systematischen Durchsicht der 
Rontgenbilder von 3040 Frakturen konnte das Stadium des physiologischen 
reaktiven Umbaues rontgenologisch nur bei 203 Fallen deutlich festgestellt werden, 
bei den Rontgenbildern der iibrigen 2837 Knochenbriichen waren in den zu ver­
schiedenen Zeiten nach dem Unfall hergestellten Rontgenaufnahmen keine oder 
nur sehr geringgradige Zeichen des Umbaues wahrzunehmen. 

SUDECK scheint ebenfalls solche Beobachtungen gemacht zu haben, denn er 
schreibt: 

Bei sehr geringfiigigen Veranderungen vermag das Rontgenbild keine Unterschiede gegen 
die Norm aufzuweisen. Bei verhaltnismaBig langsamen und wenig intensivem Umbau er­
scheint die Spongiosa diffus aufgehellt, ohne Storung der Struktur und die Veranderung 
kann oft, besonders bei weniger giinstigen Objekten (z. B. Humeruskopf) nur durch Ver­
gleichsaufnahmen festgestellt werden. 

Trotzdem zweifle ich nicht daran, daB auch bei diesen 2837 Fallen ein physio­
logischer reaktiver Umbau stattfand, wenn ihn auch das Rontgenauge nicht wahr­
genommen hat. Wahrscheinlich hatten histologische Schnitte die Veranderungen 
der Umbauperiode gezeigt. RIEDER beobachtete 2 Falle, bei denen histologisch 
die Zeichen des Umbaues erkennbar waren, rontgenologisch jedoch keine Ver­
anderungen bestanden. REME schreibt hierzu auch: 

Die rontgenologische Nachweisbarkeit entscheidet nicht iiber das biologische Geschehen; 
im Experiment sahen wir histologisch bei jeder Fraktur und jeder Nervenverletzung Umbau­
vorgange. 

Vor allem die klinischen Erscheinungen - die spater ausfiihrlich erortert 
werden - sprechen dafiir, daB der Umbau sich auch dann vollzieht, wenn ihn 
das Radiogramm nicht erkennen laBt. Man bedenke, daB die fleckige Entkalkung 
im Rontgenbild erst zum Ausdruck kommt, wenn der Knochen 15% seiner Kalli::­
salze (nach GRASHEY) verloren hat. 

Wie verhalt es sich mit den 203 Fallen, bei denen der reaktive Umbau so 
intensiv verlief, daB er im Rontgenbild deutlich in Erscheinung trat 1 Bei diesen 
Fallen war dje ortliehe Azidose des Gewebes mit ihrem Reiz zu Resorption und 
Regeneration (s. Schema S.486) besonders stark und es ist klar, daB bei ihnen 
auch die zur Reilung notwendige Entsauerung haufiger ausbleibt. Wenll SUDECK 
diese rontgenologisch nachweisbaren, auBergewohnlich intensivcn Umbauvor­
gange als "Beweis einer gesunden und krii.ftigen Reaktion ansieht, die patholo­
gischc Reaktionen ausschlieBt" so mochten wir dem doch entgcgenhalten, daB 
cs nach unserer Beobachtung gerade diese Falle sind, die so haufig in das Stadium 
der Dystrophie entgleisen. Zwar sehen wir den erheblichen reaktiven Umbau 
noch ala phyaiologisch an, doch ist er uns wegen der groBen Gefahr der Entglei­
sung in die Dystrophie und Atrophie durchaus nicht so sehr erwiinacht. 

Lii.Bt nun das Rontgenbild den iibcrstiirzten physiologischen reaktiven Umbau 
erkennen, so trifft man auch hier wieder verachiedene Formen an. Es ist dabei zu 
bedenken, daB das Rontgenauge nur die Abbauvorgange sieht, dagegen die Anbau­
gebilde, solange sie noch aus ostoidem Gewebe bestehen, nicht zu erkennen 
vermag. 
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Es gibt FaIle, bei denen das Rontgenbild des Knochens statt der gewohnten 
Harmonie eine gewisse Unruhe und bei sehr genauer Betrachtung (Lupe!) auch 
die einzelnen Flecken zeigt. 

In anderen Fallen sind die Flecken groBer, die Knochenzeichnung ist scheckig, 
verschwommen, die Strukturen sind unscharf und verwaschen. Der fleckige 
Umbau beginnt in der Spongiosa, in der man kleine, dicht nebeneinanderliegende 
LUcken erkennen kann. Die Spongiosa erscheint weitmaschig, mit groBen 

Abb. 1. ' Starl(er reaktiver Umbau, 2 Monate 
nach EIJenbrueh (Grundumsatz: + 13,9%). 

Abb. 2. 3 Monate spater. 

Zwischenraumen zwischen den verdiinnten Knochenbalkchen. Bei Kindern und 
jungen Menschen beteiligen sich am Umbau auch die Wachstumszonen (Epi­
physenlinien und subchondralen Anteile) bevorzugt. Die CorticaIis, die sich zu­
nachst noch klar abgrenzen laBt, wird im weiteren Verlauf ebenfalls ergriffen. 
Sie erscheint verdiinnt, in Langsfasern aufge16st und weist Aufhellungen ver­
schiedener GroBe auf. 

Bei fortschreitendem Umbau dehnen sich die Flecken aus und konfluieren, 
manchmal konnen geradezu Cysten entstehen. Durch weitgehenden Kalkschwund 
entsteht ein sehr unruhiges Bild. 

Vier Jahrzehnte lang hat man diese Erscheinungen des Umbaues im Rontgen­
bild als Atrophie ("akute fleckige Knochenatrophie") angesehen, weil man nicht 
wuBte - was RIEDER erst durch seine histologischen Untersuchungen zeigte -, 
daB gleichzeitig mit dem Abbau sich auch ein Anbau vollzieht, dessen Gebilde 
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Abb. 6. Umbuu nuell abgelauiener Daumenballen­
phlegmone. 3 1IIonate nach Verietzung. 

Abb.8. 

Abb.7. Umbauerseheiuungen, 10 Wochen 
nach Sehienbeinbruch. 

Abb.9. 
Abb.8 und 9. Reaktiver Umbau, :3 :lIOImtc lIach Unterschenkelbruch (Grundumsat,, : +19,1 %). 
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Abb. 10. Umbauerschcinungen an den Knochen 
der Hand boi Hohlhandphlcgmonc. 

Abb.11. 6 Wochen spliter. 

Abb.12. Hochgrndigor limbau. 10 Wochen nach Fcrsenbeinbruch (Grllndumsatz: + 13%). 

493 
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(osteoides Gewebe) aber zunachst der Darstellung durch Rontgenstrahlen ent­
gehen. 

Es wird einige Schwierigkeiten machen, den eingefahrenen Begri£f der fleckigen Knochen­
atrophie aus unserer Vorstellung und Nomenklatur verschwinden zu lassen". Die akute 
Knochenatrophie "ist ein rontgenologischer, kein klinischer Begriff. Aber auch der Ront­
genologe wird von dieser Bezeichnung und von dieser Vorstellung lassen miissen, wenn er 
seine Bilder beschreibt. Wie aber soIl er die Umbauaufhellung bezeichnen? Er kann sagen, 
was er sieht: Fleckige Entschattung, fleckige Entkalkung, fleckiger Abbau oder - schon 
mehr klinisch gedacht - fleckiger Umbau oder welchen besseren Ausdruck er sonst erfindell 
will - aber nicht fleckige Atrophie" (SUDECK). 

Der physiologische reaktive Umbau auBert sich auch an den Weichteilen. 
Die Haut weist nicht immer deutliche Veranderungen auf. Als ziemlich 

regelmaBige Zeichen jedoch findet man die TemperaturerhOhung auf der ver­
letzten Seite, und zwar erreicht diese ihren Hohepunkt zwischen dem 8. und 
10. Tag. Bei 32 geschlossenen Unterschenkelfrakturen habe ich die Haut­
temperatur jeweiIs zu gleicher Zeit auf beiden Seiten gemessen, wobei sich 
folgende Werte ergaben: 

Tabelle 2. 
Hauttemperaturmessungen bei geschlossenen Unterschenkelfrakturen. 
(Manner zwischen 20. und 40. Lebensjahr. - VerJetzter Unterschenkel im Drahtzugverband.) 

Die Hanttemperatur war nach der Fraktur auf der verletzten Seite erhliht 
(in Grad): 

am 2. Tag am 5. Tag I am 8. Tag am 10. Tag I am 15. Tag 

1 0,5 0,8 1,2 I 1,2 I 1,0 I 
2 1,2 1,6 1,5 

I 
2,4 2,6 

3 1,2 1,0 1,4 1,8 1,3 
4 1,8 2,5 2,8 3,2 2,7 
5 0,8 1,2 2,0 - 2,0 
6 1,0 1,0 0,8 0,4 0,7 
7 0,5 1,5 1,3 2,1 2,2 
8 0 0,8 

I 
0,5 0,7 0 

9 2,6 - 1,7 2,0 1,8 

GruppeA 10 1,5 3,2 2,9 3,4 3,2 
11 2,0 2,0 

I 
3,3 3,2 2,9 

12 2,0 1,4 - I 2,2 2,0 
13 2,4 2,0 1,7 1,3 0,4 
14 0,8 1,7 I 2,4 

I 
- -

15 3,2 3,9 4,2 3,6 2,7 
16 1,6 1,8 I 1,8 

I 
1,4 2,2 

17 0 2,0 2,1 - 1,8 
18 0,4 1,1 0 I 0,4 0 
19 2,5 1,7 1,8 I 0,9 2,7 
20 0,5 0,8 0,8 

I 
1,2 1,3 

21 2,5 4,3 I 4,5 

I 
3,8 4,4 

22 1,3 1,6 2,6 2,4 2,8 
23 4,8 5,2 I 4,4 

I 
4,9 4,7 

24 3,2 2,6 i 2,7 3,0 2,4 

G 

25 1,8 2,4 1,4 ! 1,6 3,6 

ruppe B 26 2,7 3,8 3,0 2,8 3,4 
27 3,0 

I 
3,0 2,8 3,4 2,9 

28 1,9 0,7 - - -
29 0,8 I 2,1 3,3 3,0 4,1 
30 3,4 

I 
3,6 4,2 3,6 3,6 

31 2,4 i 4,4 3,8 
I 

5,0 4,4 
32 1,6 I 0,4 2,1 2,5 2,7 
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Bei den Fallen der Gruppe A (1-20) konnte im weiteren Verlauf der physio­
logische reaktive Umbau rontgenologisch nicht bzw. nur in sehr geringem Grade 
(diffuse Spongiosaaufhellung) nachgewiesen werden, wahrend ihn die Gruppe B 
(21-32) in starkem MaBe zeigte. Die Temperaturunterschiede sind nun tatsach­
lich bei Gruppe B groBer als bei Gruppe A und man mochte fast annehmen, 
daB diese vergleichende Temperaturmessung in den ersten 2 W ochen nach dem 
Trauma einen Fingerzeig gibt fUr die Starke der zu erwartenden Umbaureaktion. 
Allerdings konnten wir diese Bestimmungen nur fiir Frakturen durchfiihren, 
interessant waren sie beispielsweise auch fiir Distorsionen, bei denen aber 
entweder der Gipsverband oder die ambulante Behandlung exakte Messungen 
verhindern. 

Bei den obigen 32 Fallen wurde am 15. Tag nach der Fraktur die Hautreaktion 
durch Auflegen von Eisstiickchen vergleichend auf beiden Seiten gepriift. 21mal 
trat die reaktive Hyperamie gegeniiber der gesunden Seite verzogert ein (lOmal 
bei Gruppe B, llmal bei Gruppe A). Die Beobachtung RIEDERS, daB das Rot 
der Reaktion auf der kranken Seite einen mehr blaulichen Farbton hat, der langer 
bestehen bleibt als die Eisreaktion auf der gesunden Seite, konnte ich ein­
deutig nur bei 5 Fallen der Gruppe B machen. 

Das (jdem der Haut nimmt recht verschiedene Grade an, es ist andeutungs­
weise immer vorhanden, manchmal aber findet sich eine sehr erhebliche odematose 
Schwellung. Star~e 6dembildung und rontgenologisch intensiv' nachweisbarer 
Umbau miissen nicht immer vergesellschaftet sein, ich sah haufig ein erhebliches 
6dem ohne heftigen Umbau und umgekehrt. 

Interessant waren die capillarmikroskopischen Bilder bei 14 Patienten mit 
Frakturen im Bereich des Unterarmes, bei denen jedoch nur in 8 Fallen ein 
heftiger physiologischer reaktiver Umbau rontgenologisch nachzuweisen war. 
Trotzdem zeigte sich in allen Fallen bei der Untersuchung zwischen dem 15. und 
18. Tag eine deutliche Erweiterung der HaargefaBe gegeniiber der gesunden 
Seite und haufig eine Vermehrung der Zahl der Schlingen im Gesichtsfeld. 

Auf die von SUDECK beschriebene Hyperhidrosis habe ich immer geachtet und 
bei 80 Fallen (meist Frakturen) wahrend der Umbauperiode - die 23mal ront­
genologisch stark in Erscheinung trat - registriert. In der ersten Woche nach 
dem Trauma ist die Hyperhidrosis meist nicht oder nur schwach ausgepragt, 
starker schon in der 2. Woche und fast regelmaBig fand sie sich ab der 3. Woche, 
und zwar sowohl in den Fallen mit nicht oder nur schwach rontgenologisch nach­
weisbarcm Umbau als auch in den 23 Fallen mit starken Umbauerscheinungen 
im Radiogramm. 

Nicht mit so groBer RegelmaBigkeit stellte sich die Hypertrichosis ein, auch 
nicht bei den Formen mit starker Reaktion, wahrenddem ein rascheres Wachs­
tum der Nagel auf der verletzten Seite bei allen Fallen im Stadium des physio­
logischen reaktiven Umbaues beobachtet werden konnte. 

Sensibilitatsstorungen der Raut beobachtete ich in dem Umbaustadium 
niemals. 

Die Muskulatur ist im Stadium des physiologischen reaktiven Umbaues stets 
mitbeteiligt. Meist entsteht rasch ein akuter Muskelschwund, der die Streck­
muskulatur (Quadriceps, Deltoideus) bevorzugt. Auch bei den Fallen, die im 
weiteren Verlauf keinen starken Umbau im Rontgenbild zeigten, stellte sich die 
akute Umfangsverminderung der Muskulatur (Muskelatrophie) regelmaBig ein. 
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Die grobe Kraft ist erheblich vermindert infolge der Tonusherabsetzung (ato­
nischer Muskelschwund), mehr als es dem nachweisbaren Schwund der Muskel­
masse entspricht. 

Die elektrische Priifung bei 50 Fallen (mit und ohne rontgenologischen Ver­
anderungen) ergab 48mal eine quantitative Herabsetzung der direkten und 
indirekten Erregbarkeit. Es zeigte sich aber nie eine Entartungsreaktion. 

Dieser akute Muskelschwund hat als eine regelmaBige Begleiterscheinung jeder star­
keren Entztindung, ganz besonders der Gelenke, lange bevor der akute Knochenumbau 
entdeckt wurde, die Aufmerksamkeit auf sich gezogen. Er wurde zunachst fUr eine In­
aktivitatsatrophie gehalten, aber schon seit langer Zeit (PAGET, VULPIAN, CHAROOT, HOFFA, 
1892) als reflektorische Atrophie angesehen oder auch, angesichts des regelmaBigen Auf­
tretens bei Gelenkentztindungen, als arthritische oder, wegen des Tonusverlustes, als atro­
phische Muskelatrophie benannt. - Die Theorie von PAGET und VULPIAN nimmt an, daB 
ein starker sensibler Reiz von der Verletzungsstelle (gewohnlich ein groBes Gelenk) tiber 
die motorischen Ganglien des Rtickenmarks die trophische Storung erzeuge. Diese Theorie, 
die ohnehin nur unklare Vorstellungen vermittelt, laBt sich nicht mehr halten und ist 
durch neuere Experimente (RIEDER) widerlegt. - Der akute Muskelschwund ist zweifel­
los eineParallelerscheinung zu dem akuten kollateralen Knochenumbau (SUDEOK). (Siehe 
auch S.482.) 

Die in dem Schema (S.486) dargestellten Vorgange beim physiologischen 
reaktiven Umbau (Veranderung der Zusammensetzung von Blut und Gewebs­
saft, ortliche Azidose) wirken sich selbstverstandlich auf das Muskelgewebe in 
gleicher W!'lise wie auf den Knochen aus. 

SchlieBlich werden auch die Gelenke von diesen Vorgangen betroffen. SCHADE 
weist darauf hin, daB durch Veranderungen der "Eukolloiditat", besonders dureh 
die Gewebsazidose, der Knorpel inseinem Quellungszustand erheblich beeintraeh­
tigt wird. Diese Anderungen sind aber ebenso wie das Odem der Gelenkkapsel 
reversibel, so daB die in der Umbauperiode voriibergehend auftretenden Bewe­
gungsbehinderungen der Gelenke (besonders Fingergelenke!) bei normalem Ab­
lauf der reaktiven Vorgange vollstandig zuriickgehen. Auch diese zeitweise 
Gelenkversteifung habe ich sehr oft nach Traumen beobachtet, ohne im weiteren 
Heilverlauf im Rontgenbild die Zeichen starken physiologischen reaktiven Um­
baues zu finden. 

Ein subjektives Zeichen ist endlich noch zu erwahnen, der Belastungsschmerz. 
Diese Beschwerdenfindensichnaeh unserer Beobaehtung allerdings in der Umbau­
periode nicht so sehr regelmaBig als im Stadium der Entgleisung. lch habe FaIle 
gesehen mit rontgenologisch nachweisbarem starkem Umbau ohne Belastungs­
schmerz und umgekehrt FaIle mit rontgellologisch nUl' schwach nachweisbarem 
Umbau, bei denen erhebliche Belastungsschmerzen bestanden. 

Die eingehende Betrachtung der Symptome im Stadium des physiologischen 
reaktiven Umbaues zeigt also, daB zur Feststellung, ob es sich um die Umbau­
periode handelt, nicht allein das Rontgenbild ausschlaggebend ist. Auch SUDECK 
schreibt: 

Wenn in der Heilungsperiode keine Knochenaufhellung nachzuweisen ist, so beweist 
das noch nicht, daB kein Umbau vorhanden ist, sondern nur, daB dieser jedenfalls nicht 
hochgradig ist. 

Sichel' laufen nach jedem Tmuma diese physiologischen reaktiven Umbauvo1'­
giinge ab, selbst wenn sie im Rontgenbild nicht oder nur schwach erkennbar sind, 
denn auch in diesen Fallen finden wir an del' Haut die Temperaturerhohung, die 
verzogerte Reaktion auf Eis, die Odembildung, die Veranderung desOapillarbildes, 
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die Hyperhidrosis, an der Muskulatur den Muskelschwund, die quantitative 
Herabsetzung der direkten und indirekten Erregbarkeit, an den Gelenken die 
voriibergehende Bewegungsbehinderung und schlieBlich als 8ubjektive Klage 
den Belastungsschmerz. 

2. Erscheinungen der Dystrophie. 

Der als Dystrophie bezeichnete Zustand hat das Stadium des physiologischen 
reaktiven Umbaues durchlaufen und tritt kaum eher als 3 Monate nach dem 
Trauma in Erscheinung. 

Die Kenntnis der pathologischen Vorgange am Knochen vermittelt uns die 
Rontgenaufnahme. 

Auffallend ist der Gesamteindruck einer Disharmonie des Rontgenbildes. 
Man findet eine allgemeine Entschattung, die gleichmaBig sein kann oder manch­
mal Flecken aufweist. Die Knochenbalkchen erscheinen verschmalert, wobei 
die Strukturzeichnung zart ist oder iiberhaupt fehlt, so daB die Umrisse gleich­
sam in einem Nebel verschwinden. Die Corticalis zeigt streifige Aufhellung. An 
den kurzen Knochen fallt die feine, scharfe Umrandungszeichnung auf, die 
SUDECK "bleistiftartig" nennt. 

Die Haut steht unter dem Zeichen der geminderten Durchblutung und der 
trophischen Storungen. Es besteht graue Cyano8e. Das Corium ist nur diinn, 
man spricht von Glanzhaut. Das (jdem ist immer vorhanden, oft fiihlt sich der 
erkrankte Gliedabschnitt eigentiimlich schwammig an. Die Temperatur8enkung 
auf der befallenen Seite findet man im Stadium der ausgebildeten Dystrophie 
(von "Obergangsfallen abgesehen) regelmaBig. 

Die Priifung der Hautreaktion durch Auflegen von Eisstiickchen, vergleichend 
auf beiden Seiten, ergab in 10 Fallen eine fast vollige Aufhebung der Reaktion 
auf der erkrankten Seite. Nur trage stellte sich eine geringe blaurote Verfarbung 
ein, im Gegensatz zum intensiven Rot an der gesunden GliedmaBe. 

Capillarmikro8kopi8ch konnten wir bei 7 Fallen keine Abweichung hinsicht­
lich Weite der HaargefaBe und Zahl der Schlingen gegeniiber der gesunden Seite 
finden. 

1m ausgepragten Stadium der Dystrophie habe ich fast immer beobachtet, 
daB die Haut auffallend trocken wird und es diirfen Hypohidro8i8 und Anhidro8i8 
als regelmaBige Symptome genannt werden. Der Haarwuchs dagegen zeigt kein 
typisches Verhalten auf der erkrankten Seite. lch habe Hypertrichosis, norma]en 
Haarwuchs und Haarausfall gesehen, dabei aber keinerlei GesetzmaBigkeit heraus­
finden konnen. 

Die Nagel sind stets bei der Dystrophie mitbeteiligt, sie zeigen verzogertes 
Wachstum und sind glanzlos, rissig und quer gerieft. 

Sensibilitatsstorungen der Haut stellte ich niemals fest, jedoch fiel auch mir 
die wiederholte Angabe von umschriebenen, einzelnen Dermatomen entsprechen­
den, Hautpartien mit ausgesprochenem Kaltegefuhl auf, worauf DUBOIS schon 
friiher hinwies. 

An der M uskulatur zeigt sich ein Dauermuskelschwund, jedoch geht die Atonie 
zuriick, die im Stadium des physiologischen reaktiven Umbaues so auffallend ist. 
Unsere Beobachtungen bestatigen vollig die Ansieht von SUDECK: 

Ergebnisse der Chirnrgie. 33. 32 



Abb.13. Hochgnuligcr UUtbau , 
3 Monate nach U nterschenkelbruch 

(Grundumsatz: + 30%). 

Abb. 14. Derselbe Fall. Entglcisung in das Stadium 
der Dystrophie, 2 Monate spiiter. 
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Abb. 17. 

Abb. 18. 

Abb. 17 uud 18. Dystrophie, 6 Monate nach offenem Unterschenkclbruch 
(GrundumsatzerhOhung: 18,4 %). 
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Abb.19. Abb.20. 

Abb.19. Dystrophic nnch offener Luxationsfraktur im Bereich des Handgelenkes mit Osteomyelitis. 

Abb. 20. 10 Monate spater. 

Abb.21. Abb. 22. 

Abb.21 nnd 22. Dystrophie, 5 Monate nach Unterschenkelfraktnr. (Grunclnmsatz: + 20%). 



Abb.23. Abb.24. 
Abb. 23 und 24. Derselbc Fall wie Abb. 21 und 22, jedoch 1 Jahr spilter. 

Abb.25. Aushcilende Dystrophic, 10 ~Ionate nach 
Unterschenkclbruch (Grundumsatz: + 11,5%). 

AI1I1.26. 6 ]\fonate nach Rafliusfraktnr. Dystrophic. 
Dazu Weichteilbild (Abb. 27). 
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Wenn die Erkrankullg durch eine trophische Stiirung lange hinausgez6gert wurde, so 
stellt sich der normale Muskeltonus wieder her. Es bleibt abel' eine Umfangsvermindc­
rung dauernd zuriick mit einer del' Verminderung der Muskelmasse verhalt.nismaBig ent­
sprechenden, also im Vergleich zum atonischen Zustand der Umbauperiode nul' gering­
Higigen Minderung del' Kraftentfaltung. 

Die V cranderungen an den Gelenken sind im Stadium del' Dystrophie wesent­
lich ernster zu beurteilen als in del' Umbauperiode, da haufig irreparable Gelenk­
vcrsteifullgen zuriickbleiben. 

Abb.27. Abu. 28 . 
Aub. 27. 'l'rophischc Stilrungcn, Ouem, Glanzhaut., 'l'emperaturscllkung, gralle Cyallosc lIIuskelschwunu, 

Gelcllkverst.eiillngcn (Grunullmsntz: + 8,2%). Dazll Riintgenbilu (Abb. 26). 
Abb.28. 2 JlIonatc spater, nach Behandlung. 

Del' Gelenkknorpel reagiert auf jede auch nul' kurz dauernde St6rung del' osmotischen 
Isotonie und der normalen Reaktion der Gelenkschmiere mit irreparablell Verallderungen 
(H..iBLER). 

AIle Patiellten klagten iiber den Belastungsschmerz und spateI' dann auch die 
meisten uber Spontanschmerz. Diese Beschwerden sind als Ausdruck del' Knochen­
insuffiziellz zu deuten. 

3. Erschcinungcn der Atrophie. 

Langsam gleitet das Stadium del' Dystrophie in den Zustand del' Atrophie, 
es erfolgt eine Anpassullg an die herabgesetzte Funktion. Diesen Dauerzustand 
bezeichnet man nun mit Recht als eine Atrophie, weil er wirklich das darstellt, 
was das Wort ausdriickt. 

Die prim are Schadigung liegt viele Monate (mindestens 9-12) odeI' sogar 
Jahre zuruck. 

Das Rontgenbild des Knochens weist gleichmaBige, zarte, wieder harmo­
nische Zeichnullg auf. Die Balkchell sind entweder schmaleI' und zarter, odeI' 



Abb. 29. 3 Jahre nach Arithritis pnrulenta im 
Ellbogengelenk, jetzt Ellbogengelenksankylose. 

An den Knochen der Hand Zustand der 
Atrophic ("hypcrtrophiercnde Atrophic"). 

Abb.30. 3 Jahre nach VerricgeJung cines Schien· 
beinbrnches mit Knochentransplantat. 

Zustand der Atrophic. 

Abb. :H. 7 Monatc nach ausgedclmtcr Weichteilvcrletzung am Unterschenkcl. Ausgebildete Atrophic, 
die zum Teil auf Inal<tivitiit bernht. 
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sic sind scltener aber grober und die Maschen durchsichtig ("hypertrophierende 
Atrophie"). 

Die Haut ist normal, manchmal auch sehr zart, gelegentIich findet man Glanz­
haut. Es bcsteht blasse Hautfarbe oder blaue Stauungscyanose. Die Durch­
blutung ist allgemein vermindert. Odeme werden in diesem Zustand nicht mehr 
beobachtet. 

Nagel, Haarwuchs und SchweiBbildung weisen gegeniiber der gesunden Seite 
keine Besonderheiten mehr auf. 

Abb. 32. Atrophic bci hochgmciiger Enciangitis obliterans . 

Es besteht ein Dauermuskelschwund ohne Atonie. Die freie Beweglichkeit 
der Gelenke ist allerdings haufig durch irreparable Gelenkversteifungen einge­
schrankt. 

1m Zustand der ausgebildeten Atrophie bestehen keine Belastungsschmerzen 
mehr. 

Es erscheint gerechtfertigt die Erscheinungen in den drei Stadien noch in 
einer Tabelle (in Anlehnung an SUDEeK) gegeniiberzustellen. 

Tabelle 3. 

Physiologischer reaktiver Umbau I Dystrophie Atrophic 

1. Die primiire Schiidigung liegt I 
zur!i,ck: 
Nicht viel mehr als 3 Monate I Mehr als 3 Monate Viele Monate oder Jahre 

2. Knochen (Rontgenbild): 
a) kein Befund oder 
b) allgemeine Aufhellung bei 

erhaltener Struktur oder 
c) allgememe und fleckige 

Entschattung, unscharfe, 
verwaschene Struktur 

I 
, Disharmonischer Gesamt- Gleichmafiige, zarte har-
' eindruck, allgemeine oder : monische Zeichnung. Balk­
' fleckige Entschattung, : chen schmaler und zarter 
I streifige Entschattung der oder weniger zahlreiche, 
, Corticalis; "bleistiftartige" i aber verstarkte Balkchen-

Umrandungszeichnung zeichnung 
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Physioiogischer reaktivcr Umbau 

3. Haut: 
Vermehrte Durchblutung 
Temperaturerhohung, 
Gdem 

4. Haal'wuchs: 
Haufig Hypertrichosis 

5. SchweifJbildung: 
Hyperhidrosis 

6. Nagel: 
Starkeres Wachstum, gewolbt 

7. Muskulatur: 
Muskelschwund mit Tonus­
herabsetzung; quantitative 

Herabsetzung der direkten 
und indirekten Erregbarkeit 

8. Gelenke: 
Ruckgangige Gelenkverstei­
fung 

9. Subjektive Beschwerden: 
Belastungsschmerz (Knochen­
insuffizienz) 

Tabelle 3 (Fortsetzung). 

Dystrophie 

II Geminderte Durchblutung 
Trophische Storungen 

Glanzhaut, 
Temperatursenkung 

Graue Cyanose, Gdem 

Atrophie 

Geminderte (angepaBte) 
Durchblutung. 

Blasse oder blaue Stauungs­
cyanose; normale Beschaf­

I fenheit, manchmal auch 
I Glanzhaut 

Vermehrt, normal und ver- I 
mindert 

Normal 

. Hyperhidrosis, Anhidrosis I 
, I 

I Verzogertes Wachstum; I 

glanzlos, rissig, quer ge-

rieft I 

Dauermuskelschwund 
(nur mehr geringe 
oder keine Atonie) 

Normal 

Normal 

Dauermuskelschwund 
ohne Atonie 

Gelenkversteifungen, die 
oft nicht mehr oder nur 

teilweise zuruckgehen 

. Restzustand aus dem Sta­
I dium der Dystrophie, aber 

keine Verschlechterung 

Belastungsschmerz -
Spontanschmerz 

! 

Pathologische Anatomie. 
Bis vor wenigen Jahren wurden vornehmlich nur bei chronischen Formen 

der Atrophie histologische Untersuchungen vorgenommen, so von Roux, POMMER, 
EXNER, CHIAR!, HERFARTH, FRIEDL und SCHINz. 

Erst 1936 verofientlichte RIEDER die Ergebnisse ausgedehnter systematischer. 
histologischer Untersuchungen an klinischem und tierexperimentell gewonnenem 
Material, die dann 2 Jahre spater noch durch SUDECK bestatigt und erganzt 
wurden. 

Bei Zusammenfassung der in allen Stadien vorgenommenen mikroskopischen 
Untersuchungen am Knochen mit akutem Umbau kommt man zu folgenden 
Ergebnissen: 

1m Gegensatz zum Rontgenbild, bei welchem erst nach einer gewissen Latenz­
zeit, die mindestens 2, meist aber mehrere Wochen betragt, der Umbau zur Dar­
stellung kommt, finden sich histologisch die Umbauerscheinungen schon eine 
Woche nach deln Einsetzen der Schadigung. 

1m ersten Stadium laBt sich eine Osteoporose mit Verschmalerung der 
Knochenbalkchen und VcrgroBerung der Markraume nachweisen. 

Die Kambiumschicht des Periostes, das Bindegewebe der HAVERsschen Raume und das 
Reticulum der Markraume wuchern; diese Zellelemente entwickeln unter erhohtem Gewebs­
druck resorbierende Eigenschaften. Die HAVERsschen Kanalchen werden zu HAVERsschen 
Raumen, das Cambium resorbiert dcn Knochen von auBen, das Mark zeigt flussiges und 
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lymphocytares Exsudat. 1m zweiten Stadium wird unter Osteoblastenbildung (bei nach­
lassendem Binnendruck) zugleich mit den noch andauernden Resorptionsvorgangen dem 
abgebauten Knochen osteogenes Gewebe angelagert. 1m dritten Stadium hort der osteo­
klastische Abbau ganz auf, die Resorptionsraume werden wieder zugebaut. Damit ist der 
Umbau beendet und ein formgerechtes, funktionstiichtiges Regenerat wiederhergestellt 
(REME). 

SUDEOR wies darauf hin, daB diese Umbauerscheinungen mit dem physiolo­
gischen Wachstumsumbau Jugendlicher und mit den Vorgangen bei der Callus­
bildung verbluffende Ahnlichkeit aufweisen. 

Offenbar ist der normale lebenslanglich stattfindende, aber wenig sichtbare Umbau 
Erwachsener, der beschleunigt stattfindende Umbau Wachsender und der noch viel mehr 
beschleunigte regenerative Umbau Geschadigter nur im zeitlichen Ablauf voneinander 
verschieden. Der kollaterale Umbau verlauft wie im Zdtraffer, aber in physiologischen 
Formen. 

1m Zustand der Dystrophie fand RIEDER an seinen histologischen Knochen­
praparaten eine mangelhafte Verkalkungsneigung des reichlich gebildeten osteoi­
den Gewebes nach anfanglichen osteoklastischen Vorgangen. Erst nach Besei­
tigung der Storungsursache kommt es zur Kalkablagerung und zur echten 
Knochenneubildung. 

1m Zustand der Atrophie schlieBlich zeigen sich die Spongiosabalkchen ver­
schmalert, die Corticalis im ganzen dunner. Anzeichen einer lebhaften Zelltatig­
keit fehlen. Auf die abgelaufene starkere Umbautatigkeit deuten noch die Mosaik­
strukturen hin. Das Mark ist wieder zu Fettmark umgewandelt. 

Auf die sehr schonen Abbildungen histologischer Praparate von RIEDERl 
und SUDEOR 2, denen ich auf Grund meiner eigenen Praparate nichts Neues 
hinzufiigen kann, sei besonders verwiesen. 

Disposition. 
1. Alter und Geschlecht. 

Uber eine etwa bestehende Altersdisposition auBert sich nur DUBOIS naher. 
Er fand die wenigsten FaIle zwischen 25 und 50 Jahren, zahlreiche unter 25 und 
die meisten uber 50 Jahre. Er neigt daher zu der Annahme, daB die Umbauer­

scheinungen vor allem im jugendliehen Alter 
Tabelle 4. und zur Zeit der senilen Involution besonders 

Alter 

I 
0-10 Jahre 'I' 

11-20 " 
21-30 " I 
31--40 " 
41-50 " I 
51-60 
61-70 
iI-80 

1 
11 
56 
49 
37 
28 
14 
4 

200 

1 
8 

39 
36 
25 
20 
11 
1 

141 

3 
17 
13 
12 

stark in Erscheinung treten. 
Auch Hn.GENREINER schreibt dem hoheren 

Alter eine besondere Disposition zu. 
Am Krankengut der Munchener KIinik 

konnte keine Altersbevorzugung festgestellt 
werden. Der jungste Fall war ein 8jahriger 
Junge, der alteste eine Frau mit 77 Jahren. 
Bei 200 Fallen mit starken Umbauerschei-8 

3 
3 nungen bzw. mit Dystrophie ergab die Vertei-

59 lung auf einzelne Altersstufen nebenstehendes 
Bild. (Tabelle 4.) 

Es ware nicht angebracht, aus diesen Werten auf eine Bevorzugung 
des mittleren Alters zu schlieBen, denn die Umbauerscheinungen treten 
meist nach Ver]etzungen auf und die meisten Berufs - und Sportver-

1 RIEDER: Dtsch. Z. Chir. 248. 
2 SUDECK: Arch. klin.Chir.191. 
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etzungen finden sich zwischen dem 20. und 50. Lebensjahr, wie nachfolgender 
c\.ufstellung (Tabelle 5) zu entnehmen ist. 

Eine bestimmte Bevor-
mgung des mannlichen oder 
Iveiblichen Geschlechts ist 
lm Auftreten der starken Um­
bauvorgange und der Dystro­
phie nicht festzustellen. 

Uber Alters- und Ge­
schlechtsunterschiede hin­
sichtlich der Zeit des Auftre­
tens undder Prognose der Um­
bauerscheinungen wird spater 
bcrichtet (s. S. 518und S. 523). 

Tabellc5. 

Lebensjahrzehnt 

Verletzungen . . . 
Eitrige Erkrankungen 
Tuberkulose . . . 
Arteriosklerose . . 
Arthritis deformans 
Verbrennungen 
Neuritis . 
Tumoren ... 

2. Konstitutionstyp. 

11. I 2. ! 3. 1 4. 1 f,. I 6. I 7. 1 8. 

, 1 I I 1 I 
I I 6

1
144 41 29 18 1 81 2 

,-- 2 10 5 4 2 3--
!-- 2-- 111.2111--
i ! 1 
-- --I I 2 217 3,--

1-- -- 1--1-- 2 11--

1
-- --1-- -- 1!-- --;--
-- --1--1--[--: 1 --1--

I 1,--:-- --1--1 1 --I 2 

Wenn unter 3040 Frakturcn das Stadium des physiologischen reaktiven 
Umbaues rontgenologisch nur bei 203 Fallen, also nur in 6,6% deutlich festgestellt 
werden konnte, so driingt sich einem zunachst der Gedanke an einen dispositio­
nellen Faktor auf. Sicher sind die Erscheinungen des Umbaustadiums klinisch 
und auch histologiseh weit ofter als bei 6,6% aller Frakturenfalle nachweisbar, 
immerhin gibt es auch dann wieder eine reiche Skala zwischen ganz geringfii.gigen 
und sehr hochgradigen Formen. 

E. SCHNEIDER schreibt: 
Gerade hier in Freiburg kommen ja sehr reichlich mehr oder weniger erhebliche Knie­

und FuBgelenksdistorsionen als Skiunfalle in Behandlung. In einem erheblichen Prozent­
satz sind sie mit Bandrissen und kraftigen Hamatomen kombiniert und trotz dieser Vor­
aussetzungen wird eine naehfolgende Knochenatrophie (gemeint sind die Umbauersehei­
nungen!) kaum beobachtet. 

Unter 1728 Frakturen der langen Rohrenknochen fand SCHNEIDER bei seinem 
Freiburger Krankengut 4% mit starken Umbauerscheinungen im Rontgenbild 
und so meint auch er: 

Dies muB den Gedanken nahelegen, ob wir es hier nicht mit einer gewissen allgemeinen 
Disposition zu tun haben, die bei ihrem Zusammentreffen mit einem Trauma oder cineI' 
Infektion unter Mitwirkung der ortlichen Blutzirkulations- und Stoffwechselstiirungen zur 
Ausliislllg del' sehweren und immer lang dauernden akuten Knoehenatrophie (gemeint sind 
die Umbaucrscheinungcn und die Dystrophie!) fiihrt. 

Damit wiirden gerade diejenigen Krankheitsbilder einer besseren Klarung entgegen­
gefiihrt, bei denen das ausltisende geringfiigige Trauma in einem so auffalligen Gegensatz 
zur Sehwere del' Folgeerseheinungen steht. Weitere Beobaehtungen sind ohne Zweifel 
noeh ntitig, urn hier unsere Einsieht zu vertiefen und damit aueh eine zielbewuBtere Therapie 
zu ermtigliehen, als dies bisher der Fall ist. Aueh kann tiber das Wesen diesel' Disposition 
noeh keine Angabe gemaeht werden. 

Auch DUBOIS meint: 
Es muB jedenfalls eine uns zur Zeit noeh vtillig unbekannte Krankheitsbereitsehaft 

des vegetativen Nervensystems angenommen werden, denn es handelt sieh gewohnlieh 
um leiehte, alltagliche Unfalle, die filr gewtihnlieh glatt und restlos ausheilen und nur in 
einer verschwindenden Minderzahl von Fallen zu den besehriebenen dystrophischen Er­
scheinungen fiihren. Warum hier tiefgreifende Gleichgewichtssttirungell im An- und Abbau 
der Gewebe entstehcn, ist durchaus problematisch. 
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HOHMANN schreibt: 
Es scheint mir doch ZUR VERTH recht zu haben, wenn er der konstitutionellen Reaktions­

bereitscluzft des Organismus eine grol3ere Bedeutung beimil3t und nicht alle Folgen auf die 
Starke des stattgehabten Reizes des Traumas oder Infektes beziehen will. Er sagt: "Bei 
konstitutionell Labilen konnen schon geringe Reize zur Dystrophie fuhren." In der Tat 
ist ja sonderbar, wie ein einfaches Umknicken des Ful3es allein bei manchen Menschen, 
aber eben durchaus nicht bei allen und auch nicht bei der Mehrzahl der Menschen, solche 
schweren Folgen zeitigen kann. 

Wahrend SUDECK in seinen friiheren Veroffentlichungen noch von einem 
"konstitutionellen Reaktionsfehler" spricht, lehnt er in seinen letzten zusammen­
fassenden Arbeiten die "individuellen Dispositionen" ab und erklart, daB "die 
Annahme der abnormen Konstitution eine offenbare Verlegenheitsauskunft ist". 

Allerdings gelingt es ihm nicht, sich ganz von dem Gedanken einer Disposition 
freizumachen. lch zitiere: 

"Es ist keineswegs notig, fur diese Erscheinung eine besondere konstitutionelle Bereit­
schaft anzunehmen, obwohl die verschiedenen Reaktionslagen den Grad der Atrophie 
(gemeint sind die Umbauerscheinungen) gelegentlich beeinflussen mag." Oder: "FaIle 
mit malignem Charakter, die schliel3lich der Amputation anheimfallen, sind sehr selten. 
Bei diesen ist man versucht, auf die personliche Anlage zuruckzugreifen." Oder: "Nun mag 
wahl die Reaktionslage individuell verschieden sein und auf die Entwicklung der Ent­
ziindungsreaktion gewisse Einflusse ausuben." Oder:" Wir konnen als~ wohl in den meisten 
Fallen die Annahme einer besonderen Konstitution entbehren und konnen diese fur die 
ganz malignen FaIle zuruckbehalten." 

SUDECK macht also doch mit der "verschiedenen Reaktionslage", mit der 
"personlichen Anlage", ja sogar mit der "besonderen Konstitution" gewisse Zu­
gestandnisse. 

Zur Ann'J,hme einer Disp:Jsition zuro reaktiven Urobau bzw. zur Dystrophie 
zwingen verschiedene Grunde: 

1. Nach gleich starken Verletzungen zeigt nur ein Teil der Patient en Umbau­
erseheinungen im Rontgenbild, obwohl die auBeren Bedingungen wahrend des 
Unfalles und in der Zeit nach dem Unfall die gleichen waren. lch denke bei­
spielsweise an die vielen Unterschenkelfrakturen, die an jedem Wintersonntag in 
die Miinchener Klinik eingeliefert werden: Gleiche Unfallursache, gleiche Bruch­
form, gleiches Alter (meist zwischen 18. und 30. Lebensjahr), gleiches Geschlecht, 
gleiche Behandlung, gleiche Ernahrung, gleiche Jahreszeit und trotzdem sind im 
weiteren Verlauf bei den einen keinerlei Umbauerscheinungen, bei den anderen 
schwache Umbauerscheinungen im Rontgenbild nachweisbar und eine dritte 
Gruppe schlieBlich zeigt sehr erheblichen reaktiven Umbau oder gar die Ent­
gleisung in das Stadium der Dystrophie. 

Wenn SUDECK schreibt, daB der Knochenumbau "in einem gewissen Verhalt­
nis zur Starke des Reizes steht und daB er sich nach sehr starken Reizen und 
unter giinstigen Beobachtungsverhaltnissen mit Sicherheit einfindet", so ist 
darauf zu sagen, daB die Starke des Reizes bei den Briichi'll1 der langen Rohren­
knochen wohl immer ziemlich die gleiche sein diirfte und auch die Beobachtungs­
verhaltnisse stets gleich giinstig waren. 

2. Manchmal stellen sich nach geringfiigigen Verletzungen starke Umbau­
erscheinungen und Dystrophien ein. 

SUDECK ninunt auch in diesen Fallen keine abnorme Konstitution an, sondern 
bringt dafiir folgende Erklarung: 
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Die traumatische Dystrophie entsteht zwar haufig, aber nicht immer nach leichten 
Verletzungen. Wenn dies aber der Fall ist, so sind es gewohnlich Kontusionen und Dis· 
torsionen der Gelenke mit ihren Zerreissungen und Quetschungen der Bander, Gelenk­
kapseln und Gelenkknorpel. Das sind Gewebe, die verhaltnismaJ3ig schlecht durchblutet 
sind und deren Resorptionsverhaltnisse nicht giinstig sind. Die Demarkierung und Re­
sorption der zerfaserten nekrotischen Bindegewebsmassen braucht lange Zeit. Dadurch 
kann der Entziindungsreiz verhaItnismaJ3ig lange Zeit hinausgezogen werden. Ferner sind 
diese Gewebe verhaltnismaJ3ig wenig schmerzempfindlich, was wiederum zur Folge hat, daJ3 
ihre Verletzungen leicht iibersehen und daB sie wahrend der Heilungsperiode mechanischer 
Uberanstrengung ausgesetzt werden. Es ist geradezu charakteristisch in den Mitteilungen 
der Autoren, daB der primaren Verletzung bei den spater dystrophisch gewordenen Glied­
maJ3en zunachst nur eine geringe Bedeutung beigelegt wurde. So kann es zu haufiger Er­
neuerung der Verletzung mit Summierung der Reize kommen und zu mechanischer Storung 
der Regeneration. 

Nun beobachten wir aber an einem groBen Sport-Betriebs- und Verkehrs­
unfallmaterial der Miinchener Klillik sehr viele Kontusionen und Distorsionen der 
Gelenke mit ZerreiBungen und Quetschungen der Bander, Gelenkkapseln und 
Gelenkknorpel und trotzdem ist der Umbau nur bei 5,5% der Distorsionen so 
intensiv, daB er rontgenologisch nachgewiesen werden kann. Mit diesen Erfah­
rungen decken sich die Beobachtungen von E. SCHNEIDER bei den Skiunfallen 
in Freiburg. 

3. SchlieBlich fallt noch die so verschieden lange Dauer des Umbau- und 
Dystrophiestadiums bei einzelnen Menschen auf, manchmal weit iiber die Dauer 
des ortlichen Verletzungsschadens hinaus, ohne daB ein Grundin auBeren Ursachen 
gefunden werden kann. 

W odurch wird diese Disposition bedingt1 Diese Frage veranlaBte uns zunachst 
zu Blutuntersuchungen. Es wurden Blutbilder bei Patienten im Stadium des 
physiologischen reaktiven Umbaues, im Zustand der Dystrophie und der Atrophie 
hergestellt, es ergab sich aber dabei keinerlei wesentliche Abweichung von der 
Norm. 

Wir richteten nun unser Augenmerk auf den M ineralstoffwechsel. Wiederum 
fallden sich bei allen Patienten im Blut normale - oder wenigstens fast normale 
- Werte fUr Kochsalz, Phosphor, Calcium, Kreatinin, Kreatin und Milchsaure. 
In dEm "Lehrbuch der Rontgendiagnostik" von SCHINZ, BAENSCH und FRIEDL 
findet sich iibrigens auch ein Rinweis auf normale Calcium- und Phosphorwerte 
im Serum und auf normale Plasmaphosphatase bei der GliedmaBendystrophie. 

Endlich wurde der Vitamin A- und der Vitamin C-Spiegel bei Patienten 
mit hochgradigen klinischen und rontgenologischen Umbauerscheinungen be­
stimmt. Die Vitamin A-Werte schwankten zwischen 1,2 E-2,0 E, die Carotin­
Werte zwischen 3,1 und 1l,0 E (Lovibond-Einheiten), was je nach Jahreszeit 
den Normalwerten entspricht. Auch der Vitamin C-Spiegel, zwischen 0,2 bis 
0,9 mg-%, bewegte sich in den Grenzen der iiblichen Werte. 

Die Laboratoriumsmethoden haben also zunachst keinen Beitrag zur Auf­
findung einer Konstitutionsanomalie geliefert. Die klinische Beobachtung und 
Betrachtung des Krankell selbst aber haben einen Schritt weiter gefiihrt. 

Es fiel auf, daB haufig bei Kranken mit einer leichten Protrusio bulbi, einem 
Glanzauge, einem Blahhals oder einer etwas vergroBerten Schilddriise, mit er­
hohter SchweiBneigung an Randen und FiiBen, mit Dermographismus, Labilitat 
der K6rpertemperatur, mit der Bereitschaft zur Taehykardie und vielem anderen 
mehr die Umbauerscheinungen nach Traumen rasch und stark zur Entwicklung 
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kommen. G. V. BERGMANN hat diese Menschen unter dem Begriff der vegetativ 
Stigmatisierten zusammengefaBt und er schreibt dieser Verfassungsgruppe groBe 
Bedeutung zu, "als dispositionelles Moment im Sinne von andenm Krankheits­
bereitschaften: Wer disharmonisch ist in seiner vegetativen Steuerung, besitzt 
diese Neigung zu Funktionsstorungen in Organsystemen". Wir haben nun dem 
Grundumsatz unserer Kranken mit rontgenologisch nachweisbarem Knochen­
umbau besondere Aufmerksamkeit geschenkt. 

Unter Grundumsatz versteht man "die Summe der Verbrennungen des niich­
ternen ruhenden Menschen in der Zeiteinheit" (KNIPPING). Fiir ein bestimmtes 
Geschlecht und Lebensalter, fUr ein bestimmtes Gewicht und eine bestimmte GroBe 
finden sich fUr diesen Grundumsatz Zahlen, die beim Gesunden eine groBe Kon­
stanz aufweisen. In den Tabellen von HARRIS und BENEDICT wurden diese Zahlen 
in groB angelegten Untersuchungsreihen festgelegt, so daB man die Normalzahlen 
fUr die zur Untersuchung stehenden Patienten jederzeit einsehen kann, wenn man 
KorpergroBe und Gewicht gemessen hat. Die Untersuchungen wurden unter 
strengen Stoffwechselbedingungen durchgefiihrt, und zwar entsprechend der For­
derung von BORNSTEIN nach 12stiindigem Hungern, nach einem fleischfreien und 
eiweiBarmen Tag und bei absoluter geistiger und korperlicher Ruhe. Vor dem 
Versuch muBten die Personen 1-11/2 Stunden ruhig liegen. Samtliche Bestim­
mungen wurden zur gleichen Tageszeit - 6-8 Uhr morgens - durchgefiihrt. 
Zur Gewohnung wurde jeweils ein blinder Vorversuch von 5-10 Minuten vor­
ausgeschickt, was nach Ansicht von KNIPPING geniigt. 

Friiher wurde behauptet, daB die Versuchspersonen erst nach langer Ubung mit solch 
ungewohnter Vorrichtung normal atmen konnen. BENEDICT hatte auch friiher diese Ansicht 
geteilt, bekennt aber, daB auf Grund seiner langen Erfahrungen das nicht zutrifft (KNIPPING). 

ZU unserer nberraschung wurde bei allen Kranken mit rontgenologisch nach­
weisbaren Umbauerscheinungen eine Steigerung des Grundumsatzes gefunden, 
wahrend Kontrolluntersuchungen an anderen Kranken mit Knochenbriichen, 
bei denen der physiologische reaktive Umbau im Rontgenbild nicht in Erscheinung 
trat, normale Werte ergaben. Eine Tatsache, auf die in anderem Zusammenhang 
auch W. KONIG hinweist. 

Die Grundumsatzwerte von 50 Patienten mit rontgenologisch nachweisbaren 
Umbauerscheinungen bzw. mit GliedmaBendystrophie betrugen: 

1. G. M., Oberschenkelbruch Ii. . 
2. B. A., Unterschenkelbruch Ii .. 
3. W. K., Ellenbruch Ii ..... 
4. S. J., Hohlhandphlegmone rIO'. 

(abgeheilt) . . . . . . . . . 
5. H. L., Unterschenkelbruch reo . 
6. S. J., Unterschenkelbruch reo . 
7. M. L., Unterschenkelbruch Ii. . 
S. M. P., Knochelbruch Ii. . . 
9. K. M., Off. Unterschenkel-

bruch Ii. . . . . . . . . . 
10. T.O., Fingerquetschung Ii. 
ll. D. J., Fersenbeinbruch Ii. . 
12. V. L., Unterschenkelbruch Ii .. 
13. S. N., Off. Unterschenkel-

bruch Ii .......... . 

Ta belle 6. 

+36,1 % 
+33,7% 
+33,5% 

+31,0% 
+30,4% 
+30,0% 
+27,2% 
+23,9% 

+22,1 % 
+21,S% 
+21,0% 
+20,1% 

+19,3% 

14. M. J., Unterschenkelbruch re.. +19,1 % 
15. L. J., Oberarmkopfbruch reo . +lS,5% 
16. J. H., Off. Unterschenkel-

bruch re.. . . . . . . . . . + lS,4 % 
17. K. A., Daumenballenphlegmone 

re. (ausgeheilt) ....... +17,7% 
IS. K. A,., Off. Oberarmbruch reo . +16,9% 
19. N. M., Unterschenkelbruch Ii .. +16,7% 
20. G. G., Off. Fraktur reo Daumen 

(Kreissagen-Verletzung) ... +16,4% 
21. M. J., Narbenfibrom reo Unter-

arm ........... . 
22. K K, Schienbeinkopfbruch reo 
23. S. J., Pan. oss. reo Daumen (ab­

geheilt) . . . . . . . 
24. F. F. X., Ellenbruch Ii. . . . 

+15,5% 
+14,5% 

+14,3% 
+13,9% 
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Tabelle 6 (Fortsetzung). 

25. P. J., Wadenbeinbruch reo +13,8% 37. R. M., Rohlhandphlegmone reo 
26. E. L., FuBgel..Lux .. Frakt. reo . +13,7% (ausgeheilt) . + 8,0% 
27. N. L., Untersch. Weichteilab· 38. Z. A., Fersenbeinbruch reo + 7,9% 

lederung +12,6% 39. U. A., Unterschenkelbruch reo + 7,7% 

28. N. A., Fersenbeinbruch reo . +12,6% 40. R. R., Oberschenkelbruch Ii. + 7,4% 

29. A. B., Unterschenkelbruch reo +11,5% 
41. B. R., Unterschenkelbruch reo + 7,3% 
42. S. K., Unterschenkelbruch Ii. + 7,2% 

30. R. M., Mittelhandknochen· 43. M. 0., Knochelbruch reo . + 5,9% 
bruch re .. +1l,5% 44. B. S., Schienbeinbruch reo + 5,8% 

31. G. M., Schienbeinbruch reo . +10,4% 45. A. J., Oberschenkelbruch reo + 5,1% 
32. L. Th., Speichenbruch reo +10,3% 46. S. K., Ulnarisdurchtrennung + 4,2% 
33. G. Th., Off. Unterschenkel. 47. R. W., Fersenbeinbruch reo + 3,8% 

bruch re .. + 9,2% 48. S. E., Unterarmphlegmone 
34. M. A., Kontusion des FuBes T 9,0% Ii. (abgeheilt) . + 2,0% 
35. D. A., Speichenbruch reo + 8,2% 49. B. J., Unterschenkelbruch reo + 1,0% 
36. K. K., Unterschenkelbruch reo + 8,0% 50. B. W., Schienbeinbruch Ii .. + 0,6% 

Soweit die Werte aus mehrmaligen Bestimmungen stammen, wurden hier 
die Mittelwerte eingesetzt. 

KNIPPING, der zu den bedeutendsten Vertretern der Stoffwechsellehre zahlt, 
schreibt: 

"Bei etwa 85% der von uns untersuchten normalen Versuchspersonen war die Ab· 
weichung des Sollumsatzes von dem gefundenen Umsatz unter 7%." Das hieBe also, daB 
wir die Werte unter 7% nicht beriicksichtigen kOnnten. Nachdem sich aber bei allen Fallen 
cine Steigerung und ntemals eine Erniedrigung des Grundumsatzes fand, glaube ich, daB 
auch die wenig erhohten Werte immerhin Beachtung verdienen. 

Jedenfalls muB man zugeben, daB bei Leuten mit gesteigertem Stoffwechsel 
der physiologische reaktive Umbau besonders stark in Erscheinung tritt und bei 
ihnen eine erhohte Gefahr der Entgleisung in die Dystrophiebesteht. Dement­
sprechend haben wir auch versucht therapeutisch vorzugehen, woriiber im Ab­
schnitt "Behandlung" berichtet wird. 

Dbrigens hat W. KONIG bei verzogerter Knochenbruchheilung und Pseud· 
arthrosenbildung auch Stoffwechseluntersuchungen vorgenommen und bei vielen 
Kranken unternormale Grundumsatzwerte gefunden. 

Man konnte den Einwand erheben, daB die Grundumsatzerhohungen durch 
die Umbauerscheinungen bzw. durch die DystrQphie erst entstehen, denn "der 
Gesamtumsatz ist die Resultante von 3 Faktoren: Eigenstoffwechsel der Gewebe 
und dem EinfluB der beiden groBen Regulationssysteme, Nervensystem und 
Inkretsystem. Pathologische Abweichungen eines der 3 Faktoren kommen im 
Grundumsatz zur Geltung" (KNIPPING). Gegen eine solche Auffassung sprechen 
aber verschiedene Griinde: 1. Nach volligem Abklingen der Umbauers~heinungen 
bzw. nach vollkommener Abheilung der Dystrophie ist der Grundumsatz bei 
denselben Personen immer noch entsprechend den friiheren Werten erhoht. 
2. Bestimmt man kurz nach dem Verletzungstag (beispielsweise bei Patienten mit 
Distorsionen, Kontusionen, Radiusfrakturen, Handwurzelknochen·, FuBwurzel­
knochenbriichen, MittelfuBbriichen) den Grundumsatz, so ist dieser durchaus 
nicht bei allen Fallen erhOht. Es laBt sich jedoch mit weitgehender Sicher­
heit voraussagen, daB bei den Personen mit erhohten Grundumsatzwerten im 
weiteren Verlauf intensive Umbauerscheinungen au£treten bzw., daB die Gefahr 
der Dystrophie droht. 3. Auf Grund des klinischen Bildes der vegetativen 
Stigmatisation war es uns nach einiger tJbung schon am Verletzungstage bei 
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verhaItnismaBig vielen Patienten moglich, zu sagen, daB sie hinsichtlich der 
Dystrophie gefahrdet sind. Man muB VON BERGMANN recht geben: 

"Der thyreotischen Konstitutionen, namentlich unter den Jugendlichen, sind Legion" 
und weiter: "Hat man sich an jenes Wahrnehmen gewiihnt, gerade unter der Vorstellung, 
daB hier eine Menschengruppe zunachst gesunder Individuen existiert, bei der nicht die 
Beschwerde das diagnostisch Fiihrende ist, so wird die ungeheure Haufigkeit dieser einen 
Art vegetativer Stigmatisierung erkannt." 

4. Wenn die Umbauerscheinungen die Ursache des gesteigerten Gesamt­
stoffwechsels waren, dann miiBten Patienten, bei denen das klinische (nicht das 
rontgenologische!) Bild des physiologischen reaktiven Umbaues im Vordergrund 
steht, auch eine Grundumsatzerhohung zeigen, die aber nicht nachzuweisen ist. 

Hinweisen mochte ich noch auf die Tatsache, daB den Chirurgen in Italien 
und Bulgarien die GliedmaBendystrophie weit seItener begegnet als den deut­
schen Chirurgen. Es ware denkbar, daB auch dies mit der groBeren Haufigkeit 
des Vorkommens von vegetativ stigmatisierten Personen in Deutschland gegen­
iibel' den anderen Landern zusammenhangen konnte. 

In dieselbe Richtung weist die Mitteilung von RAHM, daB der Morbus BaEedow in den 
Landern der Zivilisation, in denen Maschine, Larm und hastender Verkehr das Leben be­
herrschen, sehr viel haufiger zu sein scheint als in weniger erschlossenen Landern (SUNDER­
PLASSMANN). 

SchlieBlich interessiert an dieser Stelle noch die Arbeit von ASKANAZY und 
RUTISHAUSER aus dem Jahre 1933 iib~r Knochenveranderungen bei BASEDOW­
Kranken. Bei 7 daraufhin untersuchten Fallen von BASEDow-Erkrankungen 
fand sich eine Skeletveranderung, die makroskopisch z. B. an der Femurrinde 
erkennbar oder erst unter dem Mikroskop zu diagnostizieren ist. Sie entspricht 
einer progressiven Knochenatrophie oder jiingeren Stadien der fibrosen Osteo­
dystrophie. 

Die Knochenveranderung ist nicht die Folge einer primaren EpitheIkiirperveranderung, 
da die Parathyreoideae entweder unverandert sind oder leichte Hyperplasien darbieten, 
die wohl als die reaktive Folge der Steuerung des Ca-Stoffwechsels aufzufassen sind. Der 
gesteigerte Skeletabbau ist als direkte Wirkung der Hyperthyreose anzusehen, da sowohl 
die .Analyse der Befunde am Menschen aIs die Tierversuche in diesem Sinne sprechen. 

Wenn sich also bei BAsEDow-Kranken solche Skeletveranderungen finden, so 
spricht auch dieser Umstand fiir die oben geschilderten Zusammenhange zwischen 
thyreotischer Konstitution - v.egetativer Stigmatisation einerseits und Umbau­
erscheinungen - Dystrophie andererseits. 

3. Kiirperbautyp. 
Bei 92 Kranken mit intensiven Umbauerscheinungen bzw. mit Dystrophie 

haben wir schlieBlich auf die Korperbautypen geachtet, in der Annahme, daB 
sich vielleicht auch in dieser Richtung bestimmte Zusammenhange ergeben 
konnten. 

Auffallend war, daB sich darunter nur 4 vorwiegend athletische Typen im 
Sinne KRETSCHMERS fanden, mittelgroB, mit breiten SchuItern, stattlichem 
Brustkorb, schmalen Hiiften, straffem Bauch, kraftig entwickeltem Knochenbau 
und gutem Muskelrelief, knochigem Hochschadel und schwachem Profil. 

37 waren iiberwiegend Pykniker, klein bis mittelgroB, mit tiefem Brustkorb, 
kurzem Hals, schmalen SchuItern, breiten Hiiften, Fettansatz am Stamm, 
Rundschadel mit breitem Gesicht, mehr oder minder grazilen GliedmaBen und 
meist schwach ausgebildeter Muskulatur. 
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Der GroBteil aber, namlich 51, gehorten vorwiegend dem leptosomen Typ 
an, waren schmal und hoch gewachsen - die Frauen meist klein und zierlich -
mit schmalem, flachem Brustkorb, geringem Fettansatz, langen Armen, knochen­
schlanken Handen, steilem Hinterkopf und meist scharfem Winkelprofil. Bei den 
Vertretern des leptosomen Typus fand sich die Entgleisung in die Dystrophie 
besonders haufig. 

Es scheinen also tatsachlich zwischen den Korperbautypen und der Dis­
position zum Umbau und zur Dystrophie Beziehungen zu bestehen. Leider 
konnte ich im Schrifttum keine eindeutigen Angaben finden iiber den Zusammen­
hang von Korperbau und vegetativer Stigmatisation, obschon ich den Eindruck 
habe, daB sich die Vertreter des leptosomen Typus auch unter den vegetativ 
Stigmatisierten besonders haufig finden, was damit unseren obigen Beobach­
tungen entsprache. 

Ursachen del' Umbauerscheinungen. 
Zum reaktiven Knochenumbau, zur Dystrophie und Atrophie fiihren eine 

Reihe von Schadigungen, die auf die GliedmaBen einwirken, so kommen in 
Frage: 

1. Traumen aller Art der Knochen, Gelenke und Weichteile (Frakturen, 
Luxationen, Distorsionen, Kontusionen, SchuBverIetzungen). (SUDECR, SCHNEI­
DER, DUBOIS, BUSSEM, WILLICH, LENR, HILGENREINER, OHLMANN, MAURER.) 

2. Eitrige und spezifische Entziindungen der Knochen und Gelenke (Osteo­
myelitis purulenta, Arthritis purulenta, Tuberkulose, gonorrhoische Arthritis, 
Periostitis luica, akuter Gelenkrheumatismus) (SUDECK, KIENBOCR, HERFARTH, 
SCHNEIDER. ) 

3. Eitrige Entziindungen der Weichteile (Phlegmonen, Abscesse, Panaritien, 
Schleimbeutelentziindungen, Wundeiterungen) (SUDECR, HERFARTH, REME). 

4. NervenverIetzungen (besonders bei VerIetzung des Medianus, Tibialis, 
Ischiadicus) und Neuritis (SUDECR, OHLMANN, NONNE, MA.LIWA, LEHMANN, 
REME). 

5. Venenthrombosen (SUDECR, RIEDER, DUBOIS) - Lymphstauungen 
(OEHLECRER) . 

6. Verbrennungen und Erfrierungen (HITSCHMANN, WACHTEL, DUBS, WEIDEN-
FELD und PuLAY, BECR). - Blitzschlag (PALUGAY, KELLER). 

7. Hauterkrankungen (Akrodermatitis atrophicans, Sklerodermie) (JEssNER). 
8. Fokale Vorgange in Mandeln oder Zahnen (HOHMANN). 
Bei allen diesen VerIetzungen und Erkrankungen kommt es zur Storung im 

BIutumlauf, damit zur Anderung im ortlichen Stoffwechsel und so zu den Umbau­
vorgangen an Knochen und Weichteilen. 

Die Starke der Erscheinungen ist verschieden und keineswegs immer abhangig von der 
Intensitat und Dauer des pathologischen Reizes. Wenn auch im allgemeinen die trophischen 
Storungen mit dem Aufhoren des Reizes verschwinden, so kann andererseits der dystro­
phische Symptomenkomplex selbst nach AbkIingen des Reizes noch bestehen bleiben. 
Die Storung macht in diesen Fallen kIinisch geradezu den Eindruck einer zweiten, be­
~onderen Erkrankung, Ja selbst nach geringen Traumen vermag sich das beschriebene 
Krankheitsbild mit allen schweren Erscheinungen zu entwickeln (RIEDER). 

Diesen Beobachtungen schlieBen wir uns auf Grund unserer Erfahrungen 
voll an. Oft genug sehen wir Krankheitsbilder, bei denen gerade die Geringfiigig­
!mit des Traumas mit den schweren dystrophischen Folgezustanden nicht in 

Ergebnisse der Chirnrgie. 33. 33 
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Einklang zu bringen ist. Auch LEXER, SCHNEIDER und DUBOIS weisen darauf hin, 
daB haufig nach ausgesprochen leichten Verletzungen hochgradige Dystrophie 
auftrete. 

Bei Gelenktraumen ist del' physiologische reaktive Umbau meist starker zu 
beobachten als bei Frakturen. 

Del' Mitteilung von LENK, daB Diaphysenbruche seIten, Metaphysenbruche 
haufiger und Epiphysenbruche immer einen starken Umbau zeigten, kann man 
nur zum Teil beipflichten, da man doch auch bei Frakturen del' Diaphysen ver­
haltnismaBig oft erheblichen Umbau sieht. 

In Ubereinstimmung mit anderen Autoren (SUDECK, RIEDER) fand ich den 
Knochenumbau bei eitrigen Vorgangen insbesondere bei Entzundungen, die sich 
in der Nahe des Knochens abspielen, auffallend stark und rasch in Erscheinung 
treten. 

Die Dystrophie findet sich so gut wie immer bei del' Tuberkulose, wobei man 
E. SCHNEIDER Recht geben muB, daB die primal' synoviale Form im Gegensatz 
zur primar ossalen Form sich besonders durch die Intensitat der Dystrophie 
kennzeichnet. 

SmIDBERT beobachtete, daB vollstandige Nervendurchtrennung manchmal 
(N. ulnaris) gar keinen EinfluB auf die Knochen hat, wahrend in anderen Fallen 
schon die teilweise Verletzung (N. medianus) Knochenveranderungen im Gefolge 
hat. DUBOIS und RIEDER fithren dieses Verhalten auf den verschiedenen Gehalt 
der einzelnen Nerven an vegetativen Fasern zuruck. LEHMANN sah die meisten 
Knochenatrophien bei Schadigung des Medianus, Tibialis und Ischiadicus, wenige 
nur bei Verletzungen des Ulnaris, Radialis und Peronaus. REME hat infolge 
Durchschneidung des N. ischiadicus beim Kaninchen die Durchblutung eine:'> 
Beines verandert und schon "nach 14 Tagen wurden histologisch an der operierten 
Seite die dem akuten Knochenumbau entsprechenden Veranderungen gefunden". 

Sitz del' Umbauerscheinungen (Knochen und Knochenabschllitte). 
1. Tritt der physiologische reaktive Umbau rontgenologisch am Knochen 

an bestimmten Stellen fruhzeitiger und starker in Erscheinung als an anderen 
Stellen? 

Diese Frage ist zu bejahen, so ist das erste Auftreten von Umbauerscheinungen 
an den Metaphysen und Epiphysen - besonders der Mittelhand- und Mittel­
fuBknochen - geradezu gesetzmaBig, dann folgen die spongiosen Teile der Hand­
und FuBwurzelknochen, spateI' erst die Diaphysen zunachst del' kurzen dann del' 
langen Rohrenknochen. 

Die ]1Jrklarung fUr dies en gesetzmaBigen Beginn der Umbauvorgange an del' 
Metaphyse, fUr das Ubergreifen auf die Epiphyse und dann erst auf die Diaphyse 
ist in del' Anatomie der GefaBversorgung dieser Bezirke zu suchen. LANGER 
wies nach, daB Meta- und Epiphyse die beste GefaBversorgung am Knochen auf­
weisen. Aus der sehr iibersichtlichen und schematischen Darstellung del' Knochen­
gefaBe von KAlMUS (Abb. 33) geht die Blutversorgung del' jugendlichen Meta­
physe aus drei GefaBgebieten hervor (aus den zentralen Asten del' Nutl'itia, 
aus den myopel'iostalen GefaBen der Metaphyse und aus den EpiphysengefaBen). 
Seit den Untersuchungen von ERICH LEXER ,vissen wir, daB beim Erwachsenen 
del' groBte Teil del' DiaphysengefaBe obliteriel't und die Metaphyse am besten 
mit Blut versorgt bleibt. Die metaphysaren und epiphysal'en GefaJ3e bilden mit 
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zunehmendem Alter ein immer dichteres Anastomosennetz und ersetzen so die 
immer schwacher werdenden Nutritia-Verzweigungen. Zu erwahnen ist noch, 
daB schon normalerweise del' Blutstrom in Meta- und Epiphyse eine Verlang­
samung erleidet, da die etwa 6 /1, weiten arteriellen GefaBe in die 25 fl weiten 
Capillaren einmiinden. Hyperamie in diesen Gebieten macht sich dann um so mehr 
bemerkbar. 

Auf Grund del' Versuche von RABL nimmt RIEDER an, daB del' Metaphysen­
abschnitt - vielleicht schon physiologischerweise - eine Statte erhOhten Kalk­
stoffwechsels seinkonnte. RABL konnte nam­
lich durch eine Ausfallungsmethode mit Am­
moniumoxalat in del' Nahe del' Epiphysen­
linie Anhaufungen von gelostem Kalk nicht 
nul' in del' Grundsubstanz, sondern auch 
in den Zellen nachweisen. Vielleicht ist del' 
Stoffwechselaustausch auch deshalb leich­
tel', weil die Wandung del' eigentlichen /}i{Jp!lyse 

Knochenarterien und Knochenvenen aus 
einem einfachen Endothelrohr besteht, ahn­
lich wie bei den Capillaren. 

REME weist noch darauf hin, daB man 
wegen del' verschiedenen Art del' Knochen­
gefaB-Versorgung dtm fleckigen Umbau vor­
wiegend bei Erwachsenen, fast nie bei 
Kindern beobachtet. Es kann beim Kinde 
durch das weichere, an den verschiedensten 
Stellen des Knochens eintretende GefaBnetz 
eine Hyperamie auch ohne hochgradige 
lacunare Resorption zustande kommen, 
wahrend dies beim Erwachsenen nul' durch 
verstarkte Osteoclastentatigkeit in den Epi­
physen bezirken ermoglicht wird. Daher 
zeigt sich beim Erwachsenen fleckige Ent- A~~Ji!\~~~~'it~o~~~:'1(!~~~~1i~'Js)~g 
schattung, beimKinde harmonischerUmbau. 

2. Werden bestimmte Knochen vom physiologischen reaktiven Umbau bevor­
zugt befallen, so daB er an ihnen rontgenologisch haufiger nachweisbar wird 1 

E. SCHNEIDER hat am Krankengut del' Freiburger Klinik Beobachtungen iiber 
die Haufigkeit rontgenologisch darstellbaren intensiven Knochenumbaues ange­
stellt. Er teilt mit, daB bei 2350 Frakturen verschiedener Knochen 78mal eine 
"schwere Atrophie", d. h. also ein intensiver Knochenumbau im Rontgenbild 
gefunden wurde, und zwar bei 
315 Unterschenkel-Frakturen .. in 9 % 

88 Handwurzelknochen-Frak-
turen ......... in 5,7% 

42 FuBwurzelknochen-Frakturen in 7 % 
60 Mittel£uBknochen-Frakturen in 4 % 

2880berschenkel-Frakturen .. in 3,1 % 

828 Unterarm-Frakturell .... in 2 % 
2970berarm-Frakturcn .... in 2 % 
138 Mittelhandknochen-Frakturen in 1,5% 

22 Sternum-Frakturen . . in 0 % 
172 Finger-Frakturen ..... in 0 % 

Am Frakturenmaterial del' Munchener Klinik fanden wir den rontgenologisch 
nachweisbarenKnochenumbau haufiger, allerdingshaben wir nicht nul' "schwere", 
sondern auch "mittelschwere" FaIle beriicksichtigt. Es fand sich bei: 

33* 
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Tabelle 7. 

164 Femur-Frakturen . . . . 
460 Unterschenkel-Frakturen . 
518 Knochel-Frakturen . . . 
74 Patella-Frakturen .... 

102 FuBwurzelknochen-Frakturen . 
94 MittelfuBknochen-Frakturen 

155 Zehen-Frakturen . . 
254 Humerus-Frakturen . . . . 
534 Unterarm-Frakturen .... 

77 Handwurzelknochen-Frakturen 
166 Mittelhandknochen -Frakturen 
442 Finger-Frakturen 

3040 Frakturen 

GEORG MAURER: 

I Knoche~l- I Hundert-
umbau 1m satz 

I Rontgen- I 
0' I bild 10 

I 16mal 9 
52 " 11,3 
38 " 7,3 

9 " 12,2 
11 " 10,8 

6 " 6,4 

1 " 0,7 
12 " 4,7 
40 " 7,5 
9 " 11,7 

3 " 1,2 

6 " 1,4 
203mal 

Beim Vergleieh dieser 
Feststellungen der Frei-
burgeT und der Munche-
ner Klinik fallt auf, daB 
beim Krankengut beider 
Kliniken die Beo baehtun-
gen weitgehende Dber-
einstimmung zeigen: Die 
Frakturen an Handwur-
zelknoehen, FuBwurzel-
knoehen und Untersehen-
keln weisen einen hohen 
Hundertsatz auf, wah-
rend sieh bei Finger-
Mittelhandknoehen- und 
Zehenbruehen nur sel-
ten intensivere Umbau-
erseheinungen einstellen. 

Besonders auffallend ist del' hohe Prozentsatz bei Knieseheibenbruehen 
(12,2%), was der Feststellung von SUDECK entsprieht, daB Sesambeine fUr den 
Umbau padisponiert sind. 

Es ist noeh zu erwahnen, daB SUDECK das rontgenologisehe Bild des 
Knoehenumbaues an der Hand haufiger als am FuB fand, wahrend HERFARTH 
am Material der Breslauer Klinik das entgegengesetzte Verhalten feststellte. 
leh glaube nieht, daB sieh in dieser Riehtung eine allgemein gultige Gesetz­
maBigkeit finden laBt. Wenn man am Handskelet iiberhaupt den Knoehen­
umbau im Rontgenbild und vielleieht aueh die klinisehen Umbauerseheinungen 
after als am FuE beobaehtet, so ist das wohl in del' groBeren Haufigkeit der Ver­
letzungen und Entzundungen an der Hand begrundet. 

3. Wie weit und in welcher Riehtung erstreeken sieh an einer GliedmaBe die 
Veranderungen des physiologisehen reaktiven Umbaues in die Nachbarschaft 
del' VeTletzungsstelle? 

BECK weist hin auf "die von SUDECK bereits gemaehte Feststellung - bei del' 
Tuberkulose und bei Lahmungen schon den alten Chirurgen (VOLKMANN, BILLROTH 
usw.) bekannte Tatsaehe - daB die Atrophie nieht bloB in dem direkt vom Trauma 
oder der Entzundung betroffenen Gebiet sieh lokalisiert, sondern weit entfernt 
davon auf periphere Teile iIbergreift, meist aueh zentral abwarts sieh erstreekt". 

SCHAEFER hat die Begriffe von HeTd und Hoi in die Frakturlehre ein­
gefuhrt, naehdem RICKER diese Bezeiehnungen von der bakteriellen Entzundung 
(Furunkel) bereits auf die Verletzungen del' Haut ausgedehnt hat. 

Wie beim Furunkel das Zentrum und bei Hautverletzungen die Verletzungs­
stelle, so sieht SCHAEFER bei der Fraktur die Bruehstelle als den Herd an. Beim 
Knoehenbrneh tritt im Bereich des Herdes die Storung im Blutumlauf und die 
Anderung im Stofhveehsel ein (s. Schema S.486). An einem verletzten Gliede 
(Knoehenbrueh, Distorsion, Kontusion usw.) finden sieh diese Vorgange nieht 
nurim Gebiet des Herdes, sondern es wird aueh die Umgebung, der Hoi, befallen. 

Die Zirkulationsanderung muB schwacher sein als die Reizung im Herd, da die im Herd 
vorherrschende direkte nervale Wirkung fortfallt und nur eine indirekte besteht. Infolge-
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dessen begilmt auch die Zirkulationsanderung in dem Hof del' Fraktur nicht wie im Herd 
mit den starksten Graden del' Hyperamie, welche Granulationsgewebe hervorbringen wiirden, 
sondern mit einem geringeren Grade, del' durch Exsudation von klarer Fliissigkeit, die sich 
als Odem bemerkbar machen kann, eine faserige Bindegewebswucherung in allen Geweben, 
im Muskel, in den Gelenkkapseln und Gelenkbandern hervorruft. Hierdurch kann bei 
geniigend langer Dauer und Starke des Vorganges Beeintrachtigung im Gebrauch und 
Steifheit der Glieder entstehen. 

Wir wissen aus del' Erfahrung, daB beim Unterschenkelbruch das Kniegelenk, beim 
Vorderarmbruch das Ellenbogengelenk nul' wenig beteiligt sind, soferne es sich nicht um 
Briiche diesel' Gelenke odeI' um gelenknahe Briiche handelt. Man konnte sagen, daB die­
jenigen Gelenke eines Frakturgliedes erhoht gefahrdet sind, welche von denjenigen Sehnen 
iiberspannt werden, die (odeI' deren Muskeln) auch die Fraktur iiberspannen. Daraus 
geht in unserer Sprache gespl'ochen hervor, daB bei einer Unterschenkel£raktur das FuB­
gelenk viel ausgesprochener Hofgebiet ist als das Kniegelenk, wie beim Vorderarmbruch 
das Handgelenk starkere Hofwirkungen erfahrt (SCHAEFER). 

Aueh bei unseren Kranken fielen die reaktiven Umbauveranderungen klinisch 
und rontgenologiseh peripher yom primaren Herd oft mehr auf. Allerdings be­
obaehtete ieh immer wieder, daB in den Fallen mit Veranderungen der peripheren 
Hofanteile im l{ontgenbild auch die zentralen Gebiete bald die fleekige Ent­
schattung - wenn aueh nicht so intensiv - zeigten. 

Die klinisch wahrnehmbaren Erscheinungen finden sieh teils mehr im peri­
phel'en Abschnitt, teils pel'ipher und zentral. So treten die Veranderungen del' 
Haut, des Haarwuchses und del' SchweiBbildung, aueh die subjektiven Beschwel'­
den (Knocheninsuffizienz) im pel'ipheren Anteil starker hervor, wahrend sieh die 
Symptome an der Muskulatur peripher und zentral yom Hof einstellen. Die 
Gelenke verhalten sich in dieser Hinsicht verschieden, die pel'iphel' gelegenen 
sind doch haufig starker in Mitleidenschaft gezogen. 

Zeit des Auftretens. 
Wie wir aus unseren Betraehtungen iiber die Entstehungsweise des physio­

logischen reaktiven Umbaue8 wissen, setzen die Umbauvorgange schon mit dem 
Trauma (mechanische, bakterielle oder thermische Schadigung) ein. 

1m klinischen Bild findet man aueh tatsachlich ziemlich bald nach dem 
Trauma die ersten Erscheinungen del' Umbauperiode, so erreicht die TemperatUl'­
erhohung auf del' vel'letzten Seite zvvischen dem 8. und 10. Tag ihl'en Hohepunkt, 
die Veranderung del' Hautreaktion und des capillarmikroskopischen Bildes ist 
schon am 15. Tag nachweisbar, die Hyperhidrosis setzt ab del' 2. bis 3. Woche 
ein, auch das Odem und del' Muskelschwund finden sieh oft schon sehr fruh. 
SpateI' erst machen sich meist Gelenkveranderungen und Belastungsschmerzen 
bemerkbal'. 

REME besehreibt bei einem Fall: 
20 Tage nach dem Oberarmkopfbruch trat eine bald erheblich werdende Schwellung 

del' rechten Hand und eine Steigerung der Hauttemperatur um 4 Grad gegen die gesunde 
Seite ein. 

Schwerwiegendere klinische Erscheinungen traten friihestens nach 3 Wochen, spatestens 
nach 10 Wochen zutage (DUBOIS). 

Am Knochen dauert es meist langeI' bis die Umbauveranderungen einen solchen 
Umfang erreichen, daB sie im Rontgenbild nachweisbal' sind. Fruhel' konnen die 
Vol'gange haufig durch Vergleichsaufnahmen mit der gesunden Seite erkannt 
werden. 
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HERFARTH bezeichnet die Zeit zwischen dem Trauma und dem Auftreten 
rontgenologisch nachweisbarer Veranderungen als "Inkubationszeit", wobei er 
auch darauf hinweist, daB die Angaben der einzelnen Autoren recht ver­
schieden sind. 

Diese "Inkubationszeit" geben HITSCHMANN und WACHTEL bei Erfrierungen 
und HILGENREINER bei SchuBverletzungen zu 2-3 Wochen an. RIEDER berich­
tet iiber rontgenologisch "eben nachweisbaren" Knochenumbau bei einer Zehen­
Splitterfraktur nach 2 Wochen. HERFARTH fand die rontgenologischen Ver­
anderungen friihestens nach 3--4 Wochen, LENK nach 4 Wochen, SUDECK nach 
41/2 Wochen, OHLMANN nach 5 Wochen, KOHLER (bei SchuBfrakturen) nach 
5 Wochen, FLEISCHHAUER (bei Nervenverletzungen) nach 10 Wochen. 

HERFARTH stellte den fleckigen Umbau bei einer Arthritis gonorrhoica bereits 
nach 2 W ochen fest, er nimmt an, daB die Veranderungen bei der gonorrhoischen 
Gelenkentziindung besonders rasch auftreten. 

Nach LENK erreichen die Vorgange im Rontgenbild ihren H6hepunkt nach 
5 Wochen, bei OHLMANN und SUDECK betragt diese Zeit 6-8 Wochen und bei 
KOHLER 8-10 Wochen. 

1m Tierversuch fand BARNEY BROOKS die ersten Anzeichen des Umbaues 
schon nach 10 Tagen, ich fand sie nach 20 Tagen und RIEDER zwischen dem 
17. und 28. Tag. 

Am Krankengut der Milnchener Klinik haben wir die "Inkubationszeit" bei 
222 Fallen feststellen konnen, und zwar betragt sie in: 

12 Fallen 2 Wochen 18 Fallen. 8 Wochen 
21 3 11 9 
19 4 15 10 
44 5 15 11 
41 6 10 12 
16 7 

Hieraus errechnet sich ein Durchschnitt von 6,4 Wochen, das sind 45 Tage, 
die Gipfelpunkte werden in der 5. und 6. Woche erreicht, die friihesten Erschei­
nungen fanden sich bei einer Reihe von Fallen schon nach 2 W ochen, allerdings 
wurden zur Feststellung dieser so friihzeitigen, geringen Veranderungen zum 
Teil Vergleichsaufnahmen der gesunden Seite angefertigt. 

Weiterhin interessierte uns, ob Lebensalter und Geschlecht einen EinfluB 
auf das zeitliche Auftreten der Umbauerscheinungen im Rontgenbild haben. 
1m Durchschnitt betragt die "Inkubationszeit": 

1m 2. Jahrzehnt 5 Wochen; bei Mannern 5,5, bei Frauen 4,5 
" 3. 5 5 , " 5 

4. 7,5 8 , 7 
" 5. 8,5 9,5, " 7,5 
" 6. 7 6,5, " 7,5 
" 7. 6 6 , " 6 
" 8. 6 8 , " 4 

Es ergibt sich also, daB der Knochen im jugendlichen und im hoheren Alter 
rascher einem intensiven Umbau anheimfallt als in den mittleren Lebensjahl'­
zehnten. Weiterhin zeigen Frauen friiher die Umbauveranderungen im Rontgen­
bild als Manner. Es ware denkbal', daB hierbei innersekretorische Einfliisse 
(Thyreoidea - Geschlechtsdriisen) im Spiele sind. 

Schon klinisch fiel uns alljahl'lich auf der Frakturenabteilung der Klinik 
auf, daB wir im ausgehenden Winter und im beginnenden Friihjahr den intensiven 
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physiologischen reaktiven Umbau und vor allem auch die Dystrophie haufiger 
zu Gesicht bekamen als in den Sommer- und Herbstmonaten. Wir sind dieser 
Beobachtung nachgegangen und es trafen in 2 Jahren bei 238 Fallen mit inten­
siven Umbauerscheinungen 83 auf das Fruhjahr, 67 auf den Winter, 49 auf den 
Sommer und 39 auf den Herbst. 

Die "Inkubationszeit" betragt bei den intensiven Umbauerscheinungen, die 
auftreten 

im Friihjahr 5 Wochen im Sommer 7 Wochen 
im Winter 6,5 Wochen im Herbst 7,5 Wochen. 

Inwieweit hormonale Vorgange ("Der Friihling ist die Zeit der inneren 
Sekretion" - MORO), Vitaminmangel oder gesteigerte vegetative Erregbarkeit 
als Saisonfaktoren in Frage kommen, ist noch nicht geklart. 

Schlie.Blich erhebt sich noch die Frage: 
Besteht ein Unterschied in der "Inkubationszeit" bei verschiedenen primaren 

Schadigungen 1 
Nach leichteren Verletzungen (meist im Gelenkbereich! - Distorsionen, Kon­

tusionen usw.) la.Bt sich oft im Rontgenbild der reaktive Umbau schon verhalt­
nisma.Big fruh erkennen, so 

bei 5 Fallen nach 2 Wochen; 
7 " 3 

" 10 " 4 
12 " 5 
8 " 6 
8 " 7 

bei 5 Fallen nach 8Wochen 
" 2 
,,2 " 

4 

" 5 

9 
" 10 
" 11 
" 12 

Es ergibt sich somit ein Mittelwert von 6 Wochen. 
Bei den schwereren Verletzungen (Frakturen, offene Luxationen usw.) 

finden wir: 
4 Falle nach 3 Wochen; 12 Falle nach 8 Wochen 
7 " 4 8 9 

29 " 5 12 " 10 
18" ,,6 9 " 11 
6 "7,, 5" "12,, 

Hier betragt der Durchschnittswert 7 Wochen. 
KOHLER, OHLMANN u. a. au.Bern auf Grund ihrer Beobachtungen an ver­

haltnisma.Big kleinem Krankengut die Ansicht, da.B der Umbau um so fruher 
und hochgradiger in Erscheinung tritt, je schwerer die Verletzung ist. Wir fanden 
bei unseren Fallen gerade das Gegenteil, wenn auch der Unterschied zwischen 
6 und 7 Wochen nicht sehr gro.B ist. 

Fiir die eitrigen Entzundungen und fiir die Tuberkulose fand sich ein Mittel­
wert der "Inkubationszeit" von 6 Wochen. Auf die manchmal rasche und starke 
Ausbildung der rontgenologischen Veranderungen bei Eiterungen wurde bereits 
fruher (S. 487) hingewiesen. 

Biologische Bedeutung der Umbauerscheinungen 
("Z weckmaJ3igkeit"). 

Bereits 1931 wad BRANDT die Frage nach der biologischen Bedeutung des 
reaktiven Umbaues auf und kommt zu dem Schlu.B, da.B das Wesen der "SUDECK­
schen Knochenatrophie" in biologischen Vorgangen zu erblicken ist, die der Aus­
druck von erhohtem Knochenumbau sind. "Soll der Knochen reaktionsfahiger 
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werden und biologische Leistungen vollbringen, so muB zunachst Kalk abgegeben 
bz,v. verkalkte Knochenzellen abgebaut werden." 

BRANDT erkannte auch, daB die "Knochenatrophie" keine Heilungsverzage­
rung bedeute, sondern haufig die Callusbildung erst einsetze, nachdem sich eine 
starkel'e "Atrophie" entwickelt hatte. 

Eine Reihe anderer Autoren, wie KrENBOCK, SCHINZ, DUBOIS, HEYDEMANN, 
BAENSCH und FRIEDL, EWALD und BRINKMANN sehen die fleckige Entkalkung 
nicht als eine eigentliche Krankheit an, sondern nul' als ein Symptom, mit dem 
bei Vel'letzungen, Entziindungen usw. zu rechnen ist. 

Erst seit den Untersuchungen von SUDECK und RIEDER wissen wir, daB del' 
Umbau eine notwendige TeiIerscheinung der Reaktion ist, die den primaren Herd 
zur Heilung bringt, daB diesel' Umbau also physiologisch und zweckmaBig ist. 
Nul' die Entgleisung des reaktiven Umbaues fiihrt zu pathologischen Verande­
rungen, zur Dystrophie und Atrophie. 

Mit Recht weist SUDECK darauf hin, daB es geniigt, diese allgemeine bio­
logische Zweckma{3iglceit erkannt zu haben, und daB es nicht mehr notwendig 
sei - wie friiher -, die Frage nach del' besonderen ZweckmaBigkeit und nach 
dem Nutzen fiir jede auf dem Wege des Umbaues auftretende Einzelerscheinung 
zu stellen. 

Differentialdiagnose. 
Die Erkennung del' Weichteil- und Knochenerscheinungen beim physiolo­

gischen reaktiven Umbau und bei del' Dystrophie macht manchmal Schwierig­
keiten. 

So berichtet SUDECK von einem Fall (Dystrophie nach Kreissagenverletzung 
des Daumens), bei dem sich 5 Jahre hindurch Akten iiber Akten anhauften mit 
Gutachten und Obergutachten von Chirurgen, Orthopaden, Amtsarzten und 
Psychiatern und bei dem die Dystrophie (meist "\vurde das Odem besonders be­
tont!) erklart wurde als "idiopathisches Odem" auf konstitutioneller Grundlage 
ohne Zusammenhang mit dem Unfall odeI' als Folge hysterischel' Wi1lensschwache 
odeI' als eine psychogene Unfallfolge auf psychoneurotischer Grundlage odeI' mit 
einer hysterischenKomponente als funktionell nervase Starung odeI' als hysterische 
Reaktion, als Uberregbarkeit des vegetativen Nervensystems, als Kreislauf­
stOrung durch seelische Einfliisse. Erst del' 8. Gutachter kam zu del' erli.isenden 
Einsicht, daB eine GliedmaBendystrophie vorlag. 

Einen anderen Fall teil REME mit: 
GliedmaBendystrophie nach Wiirfelbeinluxation. Bei diesem Patienten wurde von einem 

sehr guten Untersucher zunachst eine Tuberkulose, spiiter eine Endangitis obliterans ange­
nommen, bis schlieBlich del' Uberbliek tiber den fast P/2jahrigen Verlauf die Diagnosestellung 
ermogliehte. 

Ich hatte ein Gutachten zu erstatten iiber einen Verletzten, bei dem rant­
genologisch ein erheblicher reaktiver Umbau nach Knachelfraktur vorlag. 1m 
Vorgutachten wurde abel' statt des sen eine Ostitis fibrosa angenommen. 

Ferner schreibt RIEDER: 
Aber auch Kennern des Krankheitsbildes kann die traumatisehe Dystrophie erhebliehe 

pathogenetische und differentialdiagnostische Sehwierigkeiten verursachen. Akute infektiose 
Noxen, Gonorrhoe, Lues und Tuberkulose werden haufig zur Erklarung herangezogen, ehe 
das eigentliehe Wesen der Storung erkannt wird. 
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Verwechslungen der Umbauerscheinungen im Rontgenbild mit Tuberkulose, 
Lues, Tumoren und Tumormetastasen sind am haufigsten. Auch der entzundliche 
Platt/ufJ ist manchmal auszuschlieBen. 

Vor aHem die Tuberkulose tritt differentialdiagnostisch immer wieder auf den 
Plan. In den meisten Fallen freilich ist die Unterscheidung unter Beriicksichti­
gung des klinischen und des rontgenologischen Bildes moglich. LEXER hebt 
hervor, daB die Tuberkulose - im Gegensatz zum reaktiven Umbau - sich von 
der Epiphyse bald auf die Meta- und Diaphyse ausbreite und auch die - bei der 
"Atrophie" immer erhaltenen - Knochenumrisse zerstore. Wir haben aHerdings 
auch viele Falle gesehen, bei denen die Umbauerscheinungen ebenfalls von der 
Epiphyse aus zur Diaphyse wandern. Weiterhin weisen LEXER und WILLIcn 
darauf hin, daB beim reaktiven Umbau nach einiger Zeit ein erhebliches MiBver­
haltnis zwischen klinischen Erscheinungen und Rontgenbild festzustellen ist, 
da haufig Schmerzen und Funktionsstorung schon vor der Besserung des Rontgen­
befundes zuruckgehen, was bei der Tuberkulose nie beobachtet wird. 

Um eine Tuberkulose ausschlieBen zu konnen, liefert die Senkungsgeschwin­
digkeit der roten Blutkorperchen manchmal einen Anhalt. lch fand die Senkungs­
werte beim Knochenumbau meiRt nicht oder nur ganz geringgradig erhoht. 

Begutachtung. , 
Unter den 6000 Fallen, die in einem Jahr zur Begutachtung durch die Miin­

chener Klinik gehen, befinden sich immer mehrere Hundert Verletzte, bei denen 
zwar die Knochenbriiche, Luxationen, Distorsionen, die Infektionen zur Aus­
heilung gelangt sind, trotzdem aber die Patienten noch -tiber glaubhafte subjektive 
Beschwerden klagen und die Untersuchung die Zeichen des reaktiven Umbaues 
oder der Dystrophie ergibt. Haufig findet man in solchen Fallen im Unfallakt 
von einem Vorgutachter die Festigung des Knochenbruches, den Riickgang der 
entziindlichen Erscheinungen und damit Heilung festgestellt, wahrend die be­
stehende Dystrophie bei Einschatzung der Erwerbsunfahigkeit unberiicksichtigt 
blieb. Die VerIetzten versuchen oft die Arbeit aufzunehmen, freilich bleibt es 
beim Versuch. Andere wieder iiberwinden zunachst die Beschwerden und laufen 
dabei Gefahr, daB der reaktive Urobau entgleist, bis schlieBlich die Dystrophie 
sie zwingt, die Arbeit wieder einzustellen. 

Es ist nicht richtig, solche VerIetzte, bei denen zwar der primare Unfallschaden 
behoben ist, bei denen aber klinisch und rontgenologisch Erscheinungen des 
Umbaues oder der Dystrophie nachzuweisen sind, schon als arbeitsfiihig zu er­
achten und ihnen eine Teilrente zuzusprechen. Man iibersieht dabei die Notwen­
digkeit der Ruhe und Schonung der erkrankten GliedmaBen, die eine sorgfaltige 
Anpassung der "Obungsbehandlung an die Leistungsfahigkeit brauchen. Jegliches 
"ObermaB von Betatigung, Bewegung, Kraftanstrengung kann Schaden stiften 
und zur bosartigen Entwicklung des vorliegenden Zustandes fiihren. Man scheue 
sich daher nicht, solche Verletzte zu 100% erwerbsunfahig einzuschatzen, da sie 
in Wirklichkeit doch vollig erwerbsunfahig sind. Auch SUDECK rat zu diesero 
Vorgehen und schreibt, daB man bei diesen Patienten "zunachst kein anderes 
Ziel als die Herstellung der Gesundheit ins Auge zu fassen" habe. 

Besonders bewahrt hat es sich, uns diese Verletzten in unsere "Sonder­
station zur Wiederherstellung Schwerunfallverletzter" in den bayerischen Bergen 
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(Hohenaschau) aufzunehmen und sie dort bis zum Eintritt der Arbeits- und 
Erwerbsfahigkeit zu behandeln. 

Auf die sehr wichtigen Gedankengange von RIEDER zur Begutachtung der 
GliedmaBendystrophie sei besonders verwiesen. Er schreibt: 

Immer wieder erleben wir bei Begutachtungen, daB der dystrophische Symptomenkom­
plex nicht geniigend gewertet oder iiberhaupt nicht anerkannt wird. Ganz besonders ist das 
der Fall, wenn nur leichte Traumen - sei es, daB es sich um Kontusionen oder Distorsionen 
handelt - vorausgegangen sind. Gerade bei diesen belanglosen Schadigungen wird meist 
nicht an die Moglichkeit einer bestehenden Dystrophie gedacht; oder wenn sich im Gegensatz 
zu der Belanglosigkeit des Traumas schwere Dystrophien im Spatstadium entwickeln, so 
wird die Diagnose verkannt. Der Begutachter ist dann, wenn die unmittelbaren Verletzungs­
folgen bei diesen leichteren Traumen bereits abgeklungen sind, geneigt, den dystrophischen 
Zustand fiir unabhangig von der primaren Ursache zu halten oder spezifische Erkrankungen 
anzunehmen. 

Selbst die nach schweren Traumen auftretenden dystrophischen Symptome, die unmittel­
bar im AnschluB an die Schadigung zustande kommen, werden vielfach nicht richtig gedeu­
tet oder iiberhaupt nicht erkannt, vor allem dann, wenn die Weichteilveranderungen unaus­
gesprochen sind, oder sich die Atrophie nur am Knochen abspielt. In krassen Fallen kann 
man sich oft des Eindrucks nicht erwehren, daB dem Begutachter das Krankheitsbild iiber­
haupt unbekannt ist. 

Die Folge davon ist, daB bei Verkennung der Tatsachen die Unfallverletzten Gefahr 
laufen, fiir funktionell, aggravierend ,Oder als Rentenjager erklart zu werden, besonders, 
wenn das Trauma nur leichterer Art war. 

Progllose. 
Die Prognose richtet sich nach dem Zustandsbild. 1m Stadium des reaktiven 

physiologischen Umbaues ist die Prognose meist gunstig zu steIlen, wenngleich 
auch immer die Gefahr der Entgleisung in die Dystrophie und Atrophie droht. 
Meist gehen im Umbaustadium die Erscheinungen an den Knochen- und Weich­
teilen vollig zuruck, ohne einen funktionellen Schaden zu hinterlassen. 

Die Rontgenbilder der v6llig geheilten GliedmaBen unterscheiden sich auch nach schwerer 
und langdauernder Erkrankung nicht mehr von der anderen Seite (SUDECK). 

Weniger giinstig sind prognostisch die FaIle im Stadium der Dystrophie zu 
beurteilen. Die vollige funktionelle Wiederherstellung tritt haufig nicht mehr 
ein, es bleibt eine federnde Versteifung der Gelenke zuruck, obschon das Rontgen­
bild wieder normalen Befund zeigen kann. 

RIEDER beobachtete im Gefolge der Dystrophie die Schrumpfung der Gelenk­
kapsel und die Ausbildung eines zunachst feinen Pannus, der schlieBlich groBere 
Gelenkflachen uberzieht. Das Endstadium solcher FaIle ist eine bindegewebige 
Ankylose bei noch teilweise offenem Gelenkspalt. 

Wenn DUBOIS von 34 Fallen !nit sehr gunstiger Prognose berichtet, so handelte 
es sich wohl vorwiegend um den Zustand des physiologisch-reaktiven Umbaues. 
Er schreibt: 

In allen Fallen erfolgte praktisch Heilung, wenn auch oft Muskelatrophien langer persi­
stierten und auch die Architektur des geheilten Knochens rontgenologisch vielfach eine 
grobere trabekulare Struktur aufwies als die gesunde Seite oder der Vorzustand. Bei gelenk­
nahen Atrophien sind sehr hartnackige arthritische Erscheinungen nicht selten. Damit 
parallel findet sich gelegentlich die Angabe einer gewissen funktionellen Insuffizienz, die aber 
in keinem FaIle soch hochgradig war, daB von einer praktisch in Betracht fallenden Tell­
invaliditat gesprochen werden konnte. Diese geniigende Hellung mit Entlassung aus der 
arztlichen Behandlung trat friihestens nach 2, spatestens nach 9 Monaten ein. 
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Nach KOHLER verschwinden bei SchuBfrakturen bei guter normaler Heilung 
die Umbauerscheinungen schon in der 20. Woche, in selteneren :Fallen schon in 
del' 15. Woche. 

BECK weist darauf hin, daB die Prognose der Umbauerscheinungen im 
Rontgenbild fur die objektive Erklarung bestehender Beschwerden nach schein­
barer Ausheilung der primaren Schadigung fUl die Unfallbegutachtung und die 
Kriegsbeschadigtenfursorge von groBer Bedeutung sei. Bei Traumen, schreibt 

Abb.34. Reaktiver Umbau, 5 Mouatc 
uach Uuterschenkelbruch. 

Abb. 35. 2 Jahre spater, Ausheilung. 

GRASHEY, ist das Knochenbild ein objektives Merkmal dafur, daB die Leistungs­
fahigkeit noch im Ruckstand ist, analog der meist gleichzeitig vorhandenen 
:Muskelatrophie. 

Die Betrachtungen an unserem Krankengut ergaben hinsichtlich der Heilungs­
dauer recht verschiedene Zeiten. 

Bei 138 :Fallen mit starkem reaktivem Umbau konnte die Zeit der Heilung 
bzw. die Zeit bis zu einer wesentlichen Besserung der rontgenologischen und 
klinischen Umbauerscheinungen festgestellt werden. Es ergab sich fUr die Besse­
rung ein Durchschnittswert von 32 Wochen, fUr die Heilung von 51 Wochen. 
Als Ausgangspunkt fur diese Zeiten wurde jeweils der Tag del' Verletzung 
gewahlt. 

Der Durchschnittswert fliT die Heilungsdauer betrug bei Miinnern 48 Wochen, 
bei Frauen 54 Wochen. Es ware denkbar, daB diese Verzogerung beim weib­
lichen Geschlecht mit den komplizierteren Vorgangen im innersekretorischen 
Geschehen zusammenhangt. 
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Die Heilungszeit erfahrt fast immer nach dem 4. Lebensjahrzehnt eine er­
hebliche Verlangerung, die im Durchschnitt 14 Wochen betragt. 

Del' jahreszeitliche EinfluB ist unverkennbar, die Heilungsdauer der im 
Sommer und Herbst einsetzenden Umbauerscheinungen ist kiirzer als im Winter 
und Friihjahr. 

Weit ungiinstiger ist hinsichtlich der Heilungszeit die Prognose im Stadium 
der DY8trophie zu stellen. Eine Heildauer von 100 Wochen und dariiber gehort 
durchaus nicht zu den Seltenheiten. Bei 9 Fallen bestand nach 3 Jahren klinisch 
und rontgenologisch noch das Bild der Dystrophie, ohne Anzeichen fUr das 
Stadium der Atrophie. 

Nach den Angaben der Autoren und auch nach eigenen Beobachtungen hat die trauma­
tische GliedmaBendystrophie im ganzen eine gute Prognose. Sie dauert 1-2 Jahre, oft 
auch noch langer an, geht dann aber doch in der Regel in Reilung iiber. Diese kann aber 
nach den vorliegenden Umstanden nicht anders als sellr langsam erfolgen; denn fiir die 
Wiederherstellung der Atrophie stehen nur die langsam wirkenden funktionellen und 
nutritiven Reize zur Verfiigung; die formativen aber, durch die sich der Umbau so schnell 
vollzieht, sind verbraucht (SUDEOR). 

Behandlung. 
Der oberste Grundsatz jedes Heilungsversuches ist die Behandlung des 

primaren Herdes, gleichgiiltig, ob dieser durch ein Trauma oder durch eine 
1nfektion bedingt ist. Die QueUe immer wieder erneuter Reize wird so moglichst 
ausgeschaItet. 

1m iibrigen richtet sich der Heilplan nach dem Zustandsbild, denn die 3 Sta­
dien - physiologisch reaktiver Umbau, Dystrophie, Atrophie - erfordern eine 
verschiedene Behandlung. 

1. Der physiologische reaktive Umban. 

In diesem Stadium sind die Haupterfordernisse: Ruhe, Fernhaltung von 
Reizen, Vermeidung von Belastung und mechanischer Beanspruchung. Mecha­
nische HeiImaBnahmen und Massage am Ort de8 Umbaue8 unterbleiben! Wir 
pflichten vollkommen der Ansicht von GEBHARDT bei: 

Jede mechanische Beunruhigung zur Zeit des lebenden Umbaues ist schadlich. Not­
wendig ist dabei die ungestorte Durchblutung. 1m Hinblick auf die spatere, funktionelle 
Beanspruchung ist es wichtig, schon in der Ruhezeit eine giinstige Ausgangsstellung, also 
moglichst die Ruhigstellung in Mittellage der Gelenke, im muskularen Gleichgewicht sicher­
zustellen. Eigentliche mechanische MaBnahmen der Nachbehandlung im engeren und ort­
lichen Sinn sind in diesem Zeitabschnitt moglichst zu vermeiden. Es kann im Einzelfall 
schon da und dort, gewissermaBen mehr in der Fernwirkung, unterstiitzend etwas eingegriffen 
werden. Anliegende Gelenke be}m Extension~zug z. B. werden vorsichtig gegen die Verlotung 
umgelagert, die arterielle Hyperamie durch Uben in gesunden Korperbezirken, besonders bei 
paariger Anlage, unterstiitzt. Diese MaBnahmen sind aber nur zusatzlich, setzen unter genauer 
Beobachtung bei korperlicher und seelischer Bereitschaft des Kranken erst am Ende der 
schopferischen Pause ein. Der Begriff der Ruhe, der sich in einer inneren Sammlung und 
zunehmenden Bereitschaft des Kranken ausdriicken muB, ist vorher entscheidend; sie wird 
nur im Einzelfall unter genauem Abschatzen der Wirkung durch zusatzliche, mehr allgemeine 
MaBnahmen durchbrochen. Am Ort des lebenden Umbaues hingegen ist jede mechanische 
Beuuruhigung zu vermeiden. 

Langsam, langsam fUhrt man die GliedmaBe mehr und mehr unter tastender 
Anpassung wieder zur normalen Funktion und insbesondere zur Belastung 
zuriick, immer unter peinlicher klinischer und rontgenologischer Uberwachung. 
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Die subjektiven Empfindungen des Kranken, Belastungs- und Bewegungs­
schmerz, sind dabei als MaBstab fitr die Leistungsbhigkeit des Knochens richtig 
einzuschatzen. 

SUDECK und HOHMANN empfehlen warme Seifen- und Kamillenbader, wir 
haben davon keinen Gebrauch gemacht. 

Dber die Zeit, wann del' reaktive Umbau so weit beendet ist, daB zweckmaBige 
Dbungen einsetzen konnen, lassen sich keine allgemeingiiltigen Regeln aufstellen. 

Abb.36. Hoehgradigcr Umban, 2 Monate naeh 
Unterschenkclbrllch (Grlln<illlllsatz: + 30,4 %). 

Abb. 37. 4 Monate spater (Behandillug mit Ergoeholin , 
Vitamin A lIsw.). 

Bei Beriicksichtigung des ldinischen Befundes und des Rontgenbildes vermag 
man abel' bald den Heilungsablauf richtig einzuschatzen. 

Del' Umbau findet sein Ende, wenn die Gewebsschichten wieder gegeneinander 
vel'schieblich werdeiI, wenn die Durchblutung und reaktive Hypel'amie gleichmaBig ist, 
del' Spannungszustand im ganzen Weichteill'elief ohne Hartspann odeI' Erschlaffung 
sich ausbildet. Dazu drangt del' Kl'anke nach Selbstgebrauch und eigenen Bewegungen 
( GEBHARDT). 

Nun kennt freilich jeder Chirurg, del' sich mit Unfallheilkunde befaBt, jene 
Falle im Stadium des reaktiven Umbaues, die im Rontgenbild lange und intensiv 
die fleckige Entschattung und die unscharfe, verwaschene Struktur aufweisen 
und bei denen auch die Umbauerscheinungen an den Weichteilen (Haut, Mus­
kulatur, Kapsel-Bandapparat del' Gelenke) recht hartnackig sind. Dies sind 
nun meist die Kranken mit den Zeichen del' vegetativen Stigmatisation und 
mit dem erhohten Grundumsatz (s. S.51O). Die Behandlung richtet sich nach 
diesen Gesichtspunkten. Medikamentos verabreichen wir diesen Patienten 
3mal taglich eine Tablette Ergocholin "Diwag", ein Praparat, das sich aus 
Cholin und Secale zusammensetzt. Nach Untersuchungen im pharmakologischen 
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Institut Rostock (KEESER und RINTELEN) wird beim Ergocholin die gefiW­
kontrahierende und blutdrucksteigernde Wirkung del' Secale-Alkaloide durch 
Zusatz von Cholin aufgehoben, ferner wird durch das Secale-Alkaloid Ergot­
amin - als Antagonist des Adrenalins - del' erhohte Erregungszustand des 
sympathischen Nervensystems gedampft und del' Grundumsatz herabgesetzt. 
SUNDER-PLASSMANN berichtet sogar iiber Grundumsatzsenkungen von 30--40% 
mit Ergocholin. 

Eine giinstige Beeinflussung des Zustandes ist auch durch Bellergal (Sandoz) 
zu erreichen. Dieses Praparat enthalt Bellafolin, Gynergen und Phenobarbital 
und hat sich bei Behandlung del' vegetativen Stigmatisation und del' Thyreo­
toxikose bestens bewahrt, so daB wir es auch gerne bei den lang anhaltenden 
Erscheinungen des Umbaustadiums und bei Gefahr del' Entgleisung in die 
Dystrophie - 3mal taglich eine Tablette - verabreichen. 

Ferner geben wir dies en Patienten Vitamin A in Form von Vogan und Vit­
amin-A-reicher Nahrung (Butter, MohrriIben, Tomaten, Spinat, Lebertran). Da8 
Vitamin A zeigt antithyreoidale Wirkung und weiterhin £alIt ihm die Aufgabc 
zu, die "Wirkung des Vitamin Din bezug auf die Apposition des Kalks in opti­
maIer Weise zu ermoglichen" (MAY MELLANBY). 

Auch Luminal, Calcibronat und Chinidium hydrobromicum haben wir in 
manchen, sehr hartnackigen :b~aIlen verabreicht. 

Dariiber hinaus ist auf die Allgemeinbehandlung besonderer Wert zu legen: 
:b'leisch- und salzarme Kost, also vorwiegend Lactovegetabilien, kein Nicotin­
und Alkoholabusus, Vermeidung von korperlichen, geistigen und seelischcn 
Strapazen, nach Moglichkeit Klimawechsel (Gebirge, See). 

2. Die Dystropbie. 
Nach unseren Erfahrungen sind es VOl' allem die eben zuletzt geschilderten 

FaIle des reaktiven Umbaues, die so leicht in das Stadium del' Dystrophie 
entgleisen. Es handelt sich also dabei wiederum vornehmlich um vegetati,­
stigmatisierte Patienten mit erhohten Grundumsatzwerten. Dementsprechend 
gestaltet sich del' Heilplan nach den eben fUr die hartnackigen FaIle des 
reaktiven Umbaues gegebenen Richtlinien (Ergocholin, Vitamin A, Allgemein­
behandlung) . 

Hand in Hand mit diesel' medikamentosen, diatetischen und klimatischen 
Therapie geht die Behandlung del' erkrankten GliedmaBe. VOl' allem muB man 
sich dariiber IdaI' sein, daB es sich bei del' Dystrophie um einen Krankheitsvor­
gang handelt, del' viel Ruhe und Zeit zur Heilung braucht. 

Das erkrankte GIied wird am besten in einer Gipsschale ruhiggestellt und vollig 
entlastet. Zur Verbesserung des Blutumlaufes macht man zunachst Alkoholver­
bande, Moorumschlage oder warme Sandpackungen, hochstens fUr Stunden, 
keinesfalls abel' so lange biB Schmerzen auftreten bzw. bis sich das Odem ver­
mehrt. Immel' zu empfehlen ist die natiirliche Sonnenbestrahlung. Langsam 
geht man dann einen Schritt weiter und versucht die Anwendung von HeiBluft 
und Ghihlichtbad und das rhythmische Heben und Senken del' GliedmaBe. Wird 
auch dies ohne Schmerzen und ohne Zunahme des Odems vertragen, so beginne 
man mit Wechselbadern, Unterwasserstrahlmassage, vorsichtiger Muskel­
massage und schrittweise folgen dann Widerstandsiibungen, aktive und passive 
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Bewegungsiibungen und die Belastung. Immer sei man sich dabei bewuBt, daB 
jede "Oberanstrengung, jedes Zuviel an Ubung und Belastung und das "Ober­
sehen von Warnzeichen (Schmerzen, kalte Oyanose, vermehrte bdembildung) 
einen Riickschlag in der Behandlung bedeuten ! 

Von SUDECK, DUBOIS u. a. werden bei der Dystrophie BIERsche Stauungen, 
Saugglockenbehandlung, periodisch angelegte ESMARCHsche Blutleere und 
Kurzwellenbehandlung empfohlen. Eigene Erfahrungen fehlen mir dariiber. 

Jedoch haben wir in sehr hartnackigen Fallen noch zur Rontgentiefenbestrah­
lung gegriffen. Nach KOHLER wird sie an der Miinchener Klinik folgendermaBen 
durchgefiihrt: Rohre, Tuto, Filter Ou 0,75, FeldgroBe am Knie z. B. 20/25, 
M.A. 6, K.V. 102, 5/190. Der Abstand der Rohre wird im allgemeinen 50 cm 
genommen, manchmal auf 60 cm erhoht. Die jeweils in 3 Min. verabreichte 
Einzeldosis betragt 55 r. Der zeitliche Abstand zwischen den Bestrahlungen ist 
zunachst 2mal 4 Tage, dann 2mal 5 Tage, Imal 6 und 3mal 7 Tage. Mit 8 bis 
10 Einzelbestrahlungen ist eine Serie beendet. Wenn es notwendig ist, kann sie 
nach friiliestens 2 Monaten wiederholt werden. 

Uber Sympathicusoperationen (periarterielle Sympathektomie, Ramitomie, 
Ganglienexstirpation) fehlt mir ein eigenes Urteil, weil wir sie an der Miinchener 
Klinik nie bei der GliedmaBendystrophie ausgefli.hrt haben. SUDECK schreibt 
dariiber: 

Eine Zirkulationsvermehrung durch Sympathicusoperation kommt hier in Frage und ist 
theoretisch gut zu begriinden. Wenn kalte Cyanose besteht, so ist anzunehmen, daB der 
"starke peristatische Zustand" (RICKER), d. i. Lahmung der terminalen Blutstrombahn, mit 
gleichzeitiger Verengerung vorgeschalteter kleinerer Arterien besteht. Durch Sympathicus­
operation entsteht durch Lahmung der Constrictoren eine Hyperamie mit Erwarmung der 
Extremitat, wodurch ein viel besserer Ernahrungszustand geschaffen wird, als er bei dem 
starken peristatischen Zustand ist. Die Erfolge mit dieser Operation sind bei richtiger Indi­
kationsstellung zweifellos giinstig (LERICHE, RIEDER u. a.). Sie sind aber nicht sicher, und 
der Eingriff, zumal die Ganglionoperation, ist kein kleiner Eingriff. Andererseits ist, wie er­
wahnt, die Prognose der Atrophie im ganzen auf lange Sicht giinstig. Es ist deshalb zu 
empfehlen, der Indikationsstellung RIEDERS zu folgen und nur in wirklich schweren Fallen 
zu operieren, bei denen trotz Ausnutzung alIer therapeutischen Moglichkeiten keine Besserung 
eintritt. 

3. Die Atrophie. 

1m Stadium der Atrophie tritt die Ubungsbehandlung in ihr voIles Recht. 
Alles, was noch an lebender Kraft in einer atrophischen GliedmaBe schlummert, 
ist zu wecken. Die Muskeln miissen gelockert, gedehnt UIid im Anspannen wieder 
geiibt werden. Da solche Glieder (zumal die Knochen) insuffizient sind, ist "sorg­
faltige Anpassung an das Leistungsvermogen oberstes Gesetz, damit nicht durch 
Uberbeanspruchung Schaden entstehe" (SUDECK). 

Besonders sei noch darauf hingewiesen, daB die gesamte Nachbehandlung 
am besten und erfolgreichsten bei stationarem Aufenthalt in einem Krankenhaus 
durchgefiihrt wird. Sehr richtig schreibt hiezu GEBHARDT: 

Nie kann zur Zeit einer bestehenden Stauung geiibt werden, denn der vermehrt arbeitende 
Muskel bedarf einer besonders guten, arterieUen Durchblutung. Uben beim Bestehen von 
Stauungszustanden fiihrte immer zu Muskelschwund und zunehmenden "Hungerreaktionen" 
des Gewebes. Es ist daher kein Gewinn, einen Kranken vorzeitig aus der stationaren Behand­
lung zu entlassen, ihm zuzumuten, daB er z. B. noeh mit gestautem Untersehenkel oft bei 
sehleehten Witterungsverhaltnissen, weither zur Klinik kommt, um dort dann dureh eine 
kurzdauernde Nachbehandlung angeblich gebessert zu werden. 
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Sehr bewahrt sich in Miinchen die del' Chirurgischen Klinik angeschlossene 
Sonderstation zur Wiederherstellung Unfallverletzter in Hohenaschau, wo die 
Kranken inmitten del' bayerischen Berge unter arztlicher Anleitung so lange in 
Nachbehandlung verbleiben, bis sie arbeitsfahig entlassen werden konnen. 

Prophylaxe. 
Gegen den Ablauf del' Erscheinungen des reaktiven Umbaues gibt es und 

braucht es keine Vorbeugung, denn es handelt sich dabei um einen physiologischen 
Vorgang. Wohl abel' lassen sich Richtlinien einer Prophylaxe herausstellen, um 
eine Entgleisung des Umbaues in die Dystrophie weitgehend zu verhindern. 
KARITZKY hat auf Grund del' Behandlungsmethoden del' Freiburger Klinik eine 
ausfiihrliche Darstellung del' Dystrophievorbeugung gegeben. 

lch beschranke mich darauf an die wichtigsten Grundziige einer Prophylaxe 
gegen die GliedmaBendystrophie zu erinnern. 

Bei allen groBeren offenen und geschlossenen Weichteilverletzungen empfiehlt 
sich die friihzeitige und vollige Ruhigstellung des betroffenen Gliedabschnittes, 
meist im Gipsverband (Gipsschienen, Gipsschalen, Briickengipse). Die Ruhig­
stellung verhindert den nachteiligen EinfluB immer wieder erneuter Reize, sie 
verhindert ferner im Verein mit einer ausgiebigen primaren operativen Wund­
behandlung Infektion und Entziindung. 1st, wie beispielsweise bei den Extremi­
tatenverletzungen des Krieges, die primare Rautnaht nicht durchfiihrbar, so 
trachte man nach friihzeitigem VerschluB del' granulierenden Wunde durch Sekun­
darnaht, Lappenplastik odeI' Epitheliibertragung, da del' von granulierenden 
Wundflachen ausgehende entziindliche Reiz die Dystrophie begiinstigt. Bei 
Operationen im Bel'eiche dystrophischer Hautanteile bedenke man, daB solche 
Raut an Elastizitat und Abwehrkraft gegen Schadigungen aller Art erheblich 
eingebiiBt hat! 

Bei den Knochenbruchen laBt sich die Dystrophie am ehesten durch friih­
zeitige und sorgfaltige Einrichtung vermeiden. AIle Korrekturen im spateren 
Heilverlauf bedeuten neue Reize und miissen nach Moglichkeit unterbleiben. 
KARITZKY schreibt: "Fiir die Verhiitung dystrophischer Storungen ist die Dauer­
extensionsbehandlung nicht geeignet" - wir sind gerade gegenteiliger Ansicht! 
Unter,629 Schaftfrakturen del' langen Rohrenknochen wurden 273 ausschlieBlich 
mit Drahtzug behandelt, es zeigte sich abel' durchaus nicht, daB diese FaIle eine 
groBere Neigung zur Dystrophie aufwiesen. Das Extensionsverfahren mochten 
wir bei del' Behandlung del' Oberschenkel- und Unterschenkelbriiche nicht mehr 
missen. 1m iibrigen ist noch darauf hinzuweisen, daB ein in del' Drahtextension 
liegender Unterschenkelbruch nul' selten abrutscht, wahrend del' Gipsverband 
durch Resorption des Blutergusses und durch Muskelschwund meist zu weit 
wird, und dann oft Stellungsveranderungen del' Fragmente eintreten, so daB 
Korrekturen unvermeidlich sind. Schniirende Gipsverbande, die zu Stauungen 
fiihren, leisten dystrophischen Zustanden besonderen Vorschub. 

Bei Eiterungen (Abscessen, Phlegmonen, Panaritien, Gelenkempyemen) 
stellt die Forderung del' allgemeinen Chirurgie nach friihzeitiger, breiter Eroff­
nung des Infektionsherdes, nach Schaffung ausgiebiger AbfluBmoglichkeiten fiir 
den Eitel' und nach volliger Ruhigstellung zugleich auch die beste Prophylaxe 
gegen die Dystrophie dar. 
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Neuerdings sind wir auf Grund unserer gewonnenen Erfahrungen liber 
die Disposition vegetativ Stigmatisierter zur Dystrophie dazu libergegangen, 
bei Verletzten (insbesondere Frakturpatienten) mit den Zeichen der vegeta­
tiven Stigmatisation und der Thyreotoxikose schon vorbeugend Mittel zur 
Stoffwechseldampfung zu geben (Ergocholin, Bellergal, Vitamin A usw.). Ein 
abschlieBendes Urteil liber diesen Versuch einer Prophylaxe kann noch nicht 
mitgeteilt werden. 

Zusammenfassung. 
Erleidet eine GliedmaBe ein Trauma (Fraktur, Distorsion, Infektion, Nerven­

verletzung, Verbrennung, Erfrierung usw.), so entstehen am Ort der Verletzung 
reaktive Veranderungen. Die Abbaustoffe der zerstorten Gewebe liben einen 
Reiz auf die sympathische GefaBinnervation aus. Hyperamie und Exsudation 
sind die Folgen. Daraus ergibt sich eine Veranderung der chemisch-physikalischen 
Beschaffenheit des Blutes und der Gewebssafte (Azidose) und es erfolgt einer­
seits Resorption (Abbau) und andererseits Regeneration (Aufbau). Die Ent­
sauerung des Gewebes ist notwendig, damit sich die Verkalkung des vorgebildeten 
osteoiden Gewebes und so die Heilung voIlziehen kann. 

Die Abbauvorgange ergeben rontgenologisch erkennbare Aufhellungen in 
den spongiOsen Knochen und wurden daher als Defekte gedeutet und als "akute 
Knochenatrophie" bezeichnet. Da die gleichzeitig sich abspielenden, noch osteoi­
den Aufbauvorgange im Rontgenbild nicht in Erscheinung treten, so sind die 
Defekte nur rontgenographisch vorgetauscht. In Wahrheit handelt es sich um 
keine Defekte und um keine Atrophie, sondern um einen histologisch nachweis­
baren lebhaften Umbau. Dieser Umbau bedeutet eine unerlaBliche Bedingung der 
Heilung, er ist keine pathologische Storung, sondern ein physiologischer Vorgang 
als Reaktion auf ein Trauma, er wird daher als physiologischer reaktiver Umbau 
bezeichnet. 

Bleibt die ortliche Azidose aber aus irgendeinem Grunde bestehen, so ver­
hindert sie die Verkalkung des osteoiden Gewebes, der physiologische reaktive 
Umbau endet nicht in Heilung, sondern "entgleist" und fiihrt zur Dystrophie 
und schlieBlich oft zur Atrophie. 

Der physiologische reaktive Umbau, die Dystrophie und die'Atrophie betreffen 
nicht nur den Knochen einer verletzten GliedmaBe, sondern aIle Gewebe, Haut, 
Muskulatur, Kapsel-Bandapparat der Gelenke, Nagel und Haare. 

Die klinischen und rontgenologischen Erscheinungen und die pathologische 
~-'illatomie der drei Zustandsbilder werden auf Grund des umfangreichen statio­
naren und ambulanten Beobachtungsmaterials der Miinchener Chirurgischen 
Klinik eingehend geschildert. Es werden die Veranderungen an der Haut, an 
der Muskulatur, an den Gelenken, an den Nageln und Haaren entsprechend eigener 
klinischer Beobachtungen beschrieben und die Rontgenbilder der einzelnen 
Stadien an Hand zahlreicher Abbildungen typischer FaIle erlautert. Auf die 
Abgrenzung der drei Stadien mittels besonderer diagnostischer Zeichen wurde 
hingewiesen. 

Umfangreiche Untersuchungen klarten die umstrittene Frage der Disposition. 
Hinsichtlich Alter und Geschlecht ergab sich keine besondere Disposition. Weit 
mehr aber interessierte, ob eine konstitutionelle Reaktionsbereitschaft des 

Ergebnisse der Chlrurgie. 33. 34 
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Organismus besteht. Verschiedene Griinde zwingen zur Annahme einer Disposition 
zum reaktiven Umbau bzw. zur Dystrophie, so findet man nach gleichstarken Ver­
letzungen nul' bei einem Teil del' Patienten Umbauerscheinungen im Rontgenbild, 
weiterhin stellen sich manchmal nach geringfiigigen Verletzungen starke Umbau­
erscheinungen und Dystrophien ein und schlieBlich fallt die so verschieden lange 
Dauer des Umbau- und Dystrophiestadiums bei einzelnen Menschen auf, ohne 
daB ein Grund in auBeren Ursachen gefunden werden kann. Die Laboratoriums­
untersuchungen (Blutuntersuchungen, Mineralstoffwechsel- und Vitaminbestim­
mungen) liefeden zunachst keinen Beitrag ~ur Auffindung einer Konstitutions­
anomalie. Klinische Beobachtung und Betrachtung des Kranken abel' haben einen 
Schritt weitergefiihrt. Es fiel auf, daB die Umbauerscheinungen nach Traumen 
bei Patienten mit den Erscheinungen del' "vegetativen Stigmatisation" (v. BERG­
:MANN) besonders rasch und stark zur Ausbildung kommen, und weiterhin ergab 
Hich bei allen Kranken mit rontgenologi8ch nachweisbaren Umbauerscheinungen 
eine Steigerung des Grundumsatzes, wahrend Kontrolluntersuchungen an anderen 
Kranken mit Knochenbriichen, bei denen del' physiologische reaktive Umbau 
im Rontgenbild nicht in Erscheinung trat, zu normalen Werten fiihrten. Somit 
war ein Zusammenhang zwischen Umbauerscheinungen, Dystrophie und Kon­
stitution gefunden, dem in therapeutischer Hinsicht besondere Bedeutung zu­
kommt. 

SchlieBlich wurde noch auf die Korperbautypen geachtet, wobei sich heraus­
stellte, daB- der athletische Typ nicht zur Dystrophie neigt, wahrend man beim 
Pykniker und vor aHem beim Leptosomen eine besondere Neigung findet. 

Auf Grund des Beobachtungsgutes ergibt sich eine mehrfache GesetzmaBig­
keit des Sitzes der Umbauerscheinungen, hinsichtlich bevorzugter SteHen am 
einzelnen Knochen, hinsichtlich bestimmter Knochen und in bezug auf die 
Nachbarschaft der Verletzungsstelle. Eine Erklarung dieser Tatsachen schlieBt 
sich an. 

Es folgen dann Betrachtungen iiber die biologische Bedeutung der Umbau­
erscheinungen ("ZweckmaBigkeit"), iiber die Zeit des AuftretenlS, die sich nach 
Lebensalter, Geschlecht, Jahreszeit, Art und Schwere der Verletzung richtet, 
iiber die Differentialdiagnose (Tuberkulose, Lues, Tumoren, Gonorrhoe), iiber 
die Prognose, die meist giinstig zu stellen ist und iiber die Begutachtung. Es wird 
hervorgehoben, daB es nicht richtig ist, Verletzte, bei denen zwar der primare 
Unfallschaden behoben ist, bei denen aber klinisch und rontgenologisch Erschei­
nungen des Umbaues oder der Dystrophie nachzuweisen sind, schon als arbeits­
fiihig zu erachten und ihnen eine Teilrente zuzusprechen. 

SchlieBlich wird ein breiter Raum der Behandlung gewidmet, der gegenwadig 
bei den Kriegsverletzungen eine besondere Bedeutung zukommt. Der Heilplan 
richtet sich nach dem Zustandsbild. 1m Stadium des reaktiven Umbaues sind die 
Haupterfordernisse Ruhe, Fernhaltung von Reizen, Vermeidung von Belastung 
und mechanischer Beanspruchung. Mechanische HeilmaBnahmen und Massage 
am Ort de8 Umbaue8 unterbleiben! Erst wenn der Umbau sein Ende findet, fiihrt 
man die GliedmaBe langsam mehr und mehr unter tastender Anpassung zur 
normalen Funktion und zur Belastung zuriick, immer unter peinlicher klini­
scher und rontgenologischer Uberwachung. Die subjektiven Empfindungen des 
Kranken, Belastungs- und Bewegungsschmerz, sind dabei als MaBstab iiber die 
Leistungsfahigkeit des Knochens richtig einzuschatzen. 
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Bei jenen Fallen im Stadium des l'eaktiven Umbaues, die im Rontgenbild 
lange und intensiv die fleckige Entschattung und die unschal'fe, verwaschene 
Stl'uktul' aufweisen und bei denen auch die Umbauerscheinungen an den Weich­
teilen recht hartnackig sind, findet man meist die Zeichen der vegetativen Stig­
matisation und den erhohten Grundumsatz. Dies sind aber auch diejenigen :Falle, 
die so leicht in das Stadium: der Dystrophie entgleisen. Diese Erkenntnis weist 
den Weg del' Behandlung. Ergocholin-Tabletten zur Grundumsatzsenkung, 
Vogan, Vitamin-A-reiche Nahrung, Bellergal, Luminal usw. werden verabreicht 
und auf die Allgemeinbehandlung (fleisch- und salzarme Kost, vorwiegend Lacto­
vegetabilien, kein Nicotin- und Alkoholabusus) wird besonders geachtet. 

Dazu tl'itt bei del' Dystrophie wiedel'um die Behandlung der erkrankten Glied­
maBe, die zunachst weitgehend ruhiggestellt und vollig entlastet wird. Man 
versucht den Blutumlauf zu verbessern mit Alkoholverbanden, Moorumschlagen 
usw. Langsam geht man einen Schritt weitel' und versucht die Anwendung von 
HeiBluft- und Gliihlichtbad, beginnt dann mit Wechselbadern, Unterwasser­
massage, es folgen Widerstandsiibungen, aktive und passive Bewegungsiibungen 
und endlich die Belastung. In sehr hartnackigen Fallen kann man zur Rontgen­
tiefenbestrahlung und zu Sympathicusoperationen greifen. 

1m Stadium der Atrophie tritt die "Obungsbehandlung in ihr volles Recht. 
Die wichtigsten Grundziige einer Prophylaxe gegen die GliedmaBendystrophie 

werden erortert. 

34-* 
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I. Einleitung. 
Unter den Erkrankungen der Gelenke treten die Geschwiilste, die gutartigen, 

\vie die bosartigen, wegen ihres seltenen Vorkommens stark in den Hintergrund 
des klinischen Interesses; so stark, daB sie in manchen auch ausfiihrlichen Dar­
stellungen der Gelenkerkrankungen kaum erwahnt oder ganz libergangen werden. 
Sozusagen jede Einzelmitteilung liber eine Gelenktumorbeobachtung, und auch 
die ganz vereinzelten Ubersichtsdarstellungen der Gelenkgeschwiilste enthalten 
die Feststellung auBerordentlich groBer Seltenheit dieser Erkrankung. Wenn 
auch in der folgenden Darstellung zum Ausdruck kommt, daB dies jedenfalls 
nicht fiir alle Geschwulstarten in so ausgesprochenem MaBe gilt, daB vielmehr 
die Einzelbeobachtungen doch zu einem beachtlichen Gesamt-Beobachtungsgut 
fiihren, so besteht doch ohne Zweifel die Tatsache, daB Gelenkgeschwulste eine 
sehr seltene ErlcTanhmg darstellen. 
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Wegen diesel' Seltenheit besteht fiir jeden einzelnen Fall groBes Interesse. 
Deshalb liegen in del' Regel ausfiihrliche Berichte VOl', die - iiberblickt - wert­
volle Schliisse auf Genese, Pathologie und Klinik zulassen. Manche noch unklare 
Punkte diirften so eher del' Abklarung zugefUhrt werden, andere Fragen wieder 
tau chen erst auf. ' 

Von besonderem Interesse ist die auffallende Seltenheit del' bosartigen Gelenk­
geschwiilste, sowohl del' primaren wie del' Metastasen. Die Ursache dieses Ver­
haltens ist heute noch unklar. Vielfach spricht man von einer mechanischen 
Barrierenwirkung del' Gelenkkapsel; man weiB abel' gleichzeitig, daB maligne 
Tnmoren oft viel schwerere Hindernisse zu iiberwinden in del' Lage sind. Da die 
bosartigen Gelenktumoren erst in einer folgenden Darstellung behandelt werden, 
solI libel' d~esen praktisch und theoretisch wichtigen Punkt spateI' berichtet 
werden. 

Es sei noch darauf hingewiesen, daB die meisten Geschwulstformen del' Ge­
lenke, d. h. del' Synovialis in entsprechender Form auch an Schleimbeuteln und 
Sehnenscheiden vorkommen, offenbar wegen del' gleichen Gewebeherkunft und 
des sehr ahnlichen mikroskopischen Baues von Synovialis, Schleimbeutel und 
Sehnenscheide. 

Ubersichtsarbeiten libel' Gelenktumoren gibt es nur sehr wenige: ENDERLEN 
(1920), RAZEMONT und BlZARD (1931), GESCHICKTER und LEWIS (1934), BRUN­
SCHWIG (1939), eine Monographie von SABRAZES und DE GRAILLY (1937), eine 
Darstellung del' pathologischen Anatomie und Histologie durch CHIARl (1934). 

II. Gelenkanatomische und -pbysiologische Befunde 
in bezug auf gutartige Gelenkgeschwiilste. 

Ais eine fUr die Entstehung del' Gelenktumoren besonders wichtige Feststellung 
sei erinnert, daB sich die Gelenkkapsel aus dem im Embryonenalter zwischen 
den beiden benachbarten Epiphysenknorpeln liegenden Mesenchym herleitet. 
Aus diesem entwickeln sich spateI' durch Differenzierung die Anteile del' Gelenk­
kapsel, die Menisken usw. Die synoviale Gelenklcapsel, die als Ausgangspunkt 
del' Gelenkgeschwiilste in erster Linie in Frage kommt, ist demnach als rein 
mesenchymalen, bindegewebigen Ursprungs aufzufassen. Mit diesel' Feststellung 
standen die friiheren Ansichten libel' den Bau del' innersten Synovialauskleidung 
zum Teil in Widerspruch, da man diese vielfach als Epithel auffaBte (HENLE, 
REICHERT, KOLLIKER). Heute wissen wir abel' dank den sehr genauen Unter­
suchungen von HAMMAR, daB es sich um eine bindegewebige Schicht handelt; 
HAMMAR selbst spricht von gewohnlichen, fixen Bindegewebszellen, d. h. Fibro­
cyten nach del' neuen Bezeichnung, wahrend PETERSEN es fUr wohl moglich haIt, 
daB es sich um Klasmocyten ("ruhende Wanderzellen", bzw. Makrophagen) 
handelt. 

Die innere Schicht del' Gelenkkapsel, die Gelenkinnenhaut, die fUr die Tumor­
entstehung besonders wichtig ist, kleidet mit Ausnahme einzelner, synovialis­
freier Stellen die fibrose Kapsel an ihrer Innenseite aus. Del' Ban del' Gelenk­
innenhaut zeigt an verschiedenen Gelenkstellen ziemlich groBe Unterschiede. 
HAMMAR unterscheidet zwischen einem zellreichen und dem zellarmen Typus; 
beim zellreichen Typus besteht eine lockere synoviale Bindegewebsschicht, die 
beim anderen Typus nur ganz sparlich vorhanden ist odeI' ganz fehlt (Abb.l 
und 2). Mit PETERSEN unterscheiden wir heute zwischen dem annahernd glattell 
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nnd dem stark gefalteten Typus del' Gelenkinnenhaut. Glatte Beschaffenheit 
finden wir besonders an Stellen, wo die Kapsel mit dem Knorpel in Berilhrung 
kommt, faltige Beschaffenheit besonders in Winkeln und Nischen. 

Das Netzwerk des lockeren Bindegewebes ist uberall von feinen elastischen 
Fasern durchsetzt; steBenweise sind ZeBen yom typischen Bild del' eingekapselten 
Knorpeizelle zu finden.Sozusagen aIle Teile del' Synovial is zeigen ein sehr 
reiches GefaBnetz. Namentlich 
in den Faltengebieten del' Ge­
lenkinnenhaut sind oft auffal­
lende Konvolute ziemlich groBer 
Arterien mit starker Muskel­
schicht zu sehen (Abb. 3). Die 
glatten Flachen lassen gelegent­
lich ausgepragte Fettfalten er­
kennen; Mastzellen kommen hier 
in groBer Zahl VOl', manchmal 
ganz nahe del' Oberflacheliegend. 
Synovialiszotten sind besonders 
an Nischen und Falten l'eichlich 
yorhanden, wahrend sie an glat­
ten Stellen ganz fehlen oder nUl" 
ganz klein sind. Die Zotten sind 
zum Teil gefaBfuhrend, teils 
gefaBlos, sitzen der Synovialis 
mit diinnem Stiel auf (Abb. 4) . 

Untersuchungen der letzten 
Jahre haben ergeben, daB die 
innere Gelenkhaut mit Wahr­
scheinlichkeit dem reticulo-endo­
thelialen Gewebe angehort . Bei 
Vitalfarbung zeigt sich, daB die 
ilmeren Gelenkkapselschichten 
intravenos eingespritzte Farb­
stoffe genau so speich ern wie 
das Reticuloendothel an ande­
ren Stellen des Korpers. Es sei 
auf die Untersuchungen nament­

" Abb. 1. Zellarme Synovialis. a Blutgefiillschicht. 
(A LIS PETERSEN: Handbuch der mikroskopischen Anatomie 

des Mcnschen . Rd. lIf2.) 

II (I 

Abb. 2. Zellrciche Synovialis . a Zellreiche Schicht, b Gefiill. 
(Aus PETERSEN: Handbuch der mikroskopischen Anatomie 

des Menschen, Bd. II/2.) 

lich von v . SEEMEN und BAUMECKER hingewiesen. Tatsachlich zeigt ja ·auch die 
Pathologie del' Gelenktumoren, daB die Synovialis ein auBerordentlich differen­
zierbares Gewebe darstellt, das sich nach vel'schiedenen Seiten entwickeln kann, 
eine Eigenschaft, die dem Reticuloendothel eigen ist. In neueren Arbeiten haben 
denn auch zahlreiche Autoren auf den reticuloendothelialen Charakter del' obel'­
flachlichen Synovialisschichten in Zusammenhang mit del' Tumorbildung auf­
merksam gemacht. 

Die Bildung der Gelenkflussigkeit, del' Synovia, ist bis heute nicht ganz abge­
klart, auBer Zweifel steht abel', daB die Synovialis an ihrer Bildung in starkem 
3IaBe beteiligt ist. Eine eigentliche Sekretion ist wegen des Mangels an Drusen 
unwahrscheinlich. Vielmehl' ist anzunehmen, daB die Synovia zum groBen Teil 
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durch Zerfall des oberflachlichen Teils der Innenhaut entsteht. Dazu kommt 
wohl noch als Erganzung ein von den BlutgefaBen der Innenhaut herkommender 
Saftstrom. Damit ist aber die Herkunft des schleimigen Anteils der Synovia 

Abb.3. Synovialis des Knicgelenks; GefaJ.lfaiten. a Arterien der GefiiJ.lfalten, b diinne Bindegewebs-ZeIlnr­
bindnng zwischen den Falten. (Aus PETERSEN: Handbuch der mikroskopischen Anatomie des Menschen , 

Bd. IIj2.) 

c 
Abb. 4. Zotten der Kniegelenkssynovialis. a Gefiiflstiel, b gefiiJ.llose ZottenteiIe, c zellreiche Oberfliiche der 

Synovialis. (Aus PETERSEN: Handbuch dcr miiIToskopischen Anatomie des Mcnschen, Bd. IIj2.) 

nicht erklart. Verschiedene Autoren (FISCHER, KLING u. a.) nahmen deshalb an, 
daB in der Synovialis schleimbildende Zellen vorhanden sein mussen. Der Beweis 
fur diese Annahme ist aber nicht erbracht. 

Uber die Zusammensetzung der Gelenkflussigkeit bei gesundem Gelenk 
und bei verschiedenen Gelenkerkrankungen bestehen heute ziemlich ausgedehnte, 
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im Ergebnis aIlerdings nicht immer libereinstimmende Untersuchungsbefunde. 
Bei den verschiedenen Arten der Gelenktumoren fehlen aber heute noch ausge­
dehntere Untersuchungen. 

III. Gutartige Gelenkgeschwiilste. 
1. Fibrome. 

Gelenkfibrome sind auBerordentlich selten. Die wenigen bekannt gewordenen 
FaIle betreffen ausschlieBlich das Kniegelenk. Als Ausgangspunkt kommen die 
bindegewebige Kapsel und die Menisken in Frage. 

Kapsel/ibrome teilten MAyo-RoBSON und SONNTAG mit; sie konnen solitar 
oder multipel vorkommen. 1m FaIle von MAyo bestanden bei einem 38jahrigen 
Mann multiple Kapselfibrome, im Fane SONNTAG bei einem 45jahrigen Mann 
ein solitares, haselnuBgroBes Fibrom im oberen Kniegelenksrecessus. 

Meniscus/ibrome schilderten v. BRUNN, KOTT und SERAFINI. 
Fall v. BRUNN: 18jahriger Mann. Entwicklung eines Tumor distal der Kniescheibe 

innerhalb von 12 Jahren. - 1m Rontgenbild Inkongruenz des Gelenkspaltes. - Operation: 
TaubeneigroBer, hockeriger, derber Tumor im auBeren Gelenkspalt, ausgehend vom lateralen 
~Ieniscus. - Histologisch: Tumor aus Bindegewebe, zellreicher als das Meniscusgewebe; 
kontinuierlicher Ubergang vom Meniscus- zum Tumorgewebe. 

Fall KOTT: Fibrom des inneren Meniscus bei einem 24jahrigen Mann. 
Fall SERAFINI: 14jahriges Madchen, Fibrom des auBeren Meniscus. - Histologisch war 

Tumor mit zahlreich~n, kleinen, nicht mit Epithel ausgekleideten Cystchen durehsetzt. 

Das klinische Bild der Gelenk/ibrome ist nicht charakteristisch. Schmerzen, 
Bewegungseinschrankungen und gelegentliche Einklemmungserscheinungen (be­
sonders bei den Meniscusfibromen) konnen bei der extremen Seltenheit dieser 
Geschwiilste diagnostisch kaum an diese Moglichkeit denken lassen; viel eher 
wird man an Meniscusverletzungen oder an eine Gelenkmaus denken. Je nach 
dem Sitz der Geschwulst ist diese fUhlbar, wenigstens bei gewissen Gelenkstel­
lungen. Der Rontgenbefund ist gewohnlich negativ; bei Meniscusfibromen kann, 
wie im Fane v. BRUNN, Inkongruenz des Gelenkspaltes bestehen. Therapeutisch 
kann nur operative Behandlung, d. h. Exstirpation des Tumor, erfolgversprechend 
sein. Bei diesem V orgehen ist die Prognose gut. 

Wie bei der Meniscusganglionbildung scheint der laterale Knorpel auch bei 
der Fibrombildung bevorzugt zu sein. Ungewohnlich als echte Fibrombildung 
ist im FaIle von SERAFINI die Durchsetzung der Geschwulst mit kleinen Cysten. 
Man wird hier aber eher eine sekundare Erscheinung durch Nekrosen, degenera­
tive Vorgange anzunehmen haben, als eine atypische Meniscusganglionbildung. 

WEHNER macht darauf aufmerksam, daB das Kniegelenk, besonders das Kniescheiben­
band, nach Verletzungen eine gewisse Neigung zu Fibrombildung au£weise. Er berichtet liber 
ein groBes }'ibrom des Kniegelenks, aufgetreten bei einem 23jahrigen Mann nach einem 
15 Jahre zuriickliegenden Abri.B des Lig. patellae. Eine Bestatigung der Ansicht WEHNERS 
iiber besondere Haufigkeit von Fibromen nach Kniegelenksverletzungen £ehlt bis jetzt. 

2. Lipome. 
Wenn von der HOFFAschen Fettgewebswucherung und dem sog. Lipoma 

arborescens, die nicht zu eigentlichen Tumoren gerechnet werden konnen, abge­
sehen wird, steIlen auch die Gelenklipome eine sehr seltene Gelenkerkrankung 
dar. Namentlich unter den alteren Mitteilungen liber "Gelenklipome" befinden 
sich manche HOFFAsche Krankheit und manches "Lipoma arborescens". Die 



542 F. BEOKER: 

Zahl der eigentlichen, echten Gelenklipome diirfte 20 kaum iiberschreiten. Auch 
manche extraartikuHire Fettgeschwulst wird falschlicherweise zu den Gelenk­
lipomen gerechnet. LANCEREAUX teilt die Gelenklipome in intra- und extra­
kapsulare ein; KONIG spricht von "subserosen" Lipomen, im Gegensatz zu den 
extraartikularen Formen; BISCHITZKY und METZLER unterscheiden zwischen 
"inneren" und "auBeren" Gelenklipomen. Die Bezeichnung "subseros" ist des­
halb unzweckmaBig, weil die Synovialis zwar makroskopisch, nicht aber nach dem 
mikroskopischen Befund mit der Serosa verglichen werden kann. Eine Schwie­
rigkeit der Abgrenzung der "inneren" von den "auBeren" Gelenklipome liegt oft 
darin, daB der primare Tumorsitz extrakapsular liegen kann, daB aber sekundar 
intrakapsulare Lokalisation (Invagination) vorgetauscht sein kann; von KONIG 
ist besonders darauf hingewiesen worden. Auch auf traumatischem Wege scheint 
derartige Verschiebung von primar auBerem zu sekundar innerem Gelenklipom 
zustande kommen zu konnen: In einem von RIEDEL mitgeteilten Fall invagi­
nierte sich extrakapsular liegendes Fettgewebe durch einen traumatisch ent­
standenen KapselriB ins Gelenkinnere und imponierte als intrakapsulares Gelenk­
lipom. Ob auch eine Durchwucherung der Gelenkkapsel durch ein primar 
auBeres Lipom in das Gelenkinnere hinein moglich ist, wie SABRAZES und 
DE GRAILLY annehmen, erscheint fraglich. 

Primar intraartikular liegende Lipome lagen offenbar in folgenden Fallen vor: 
BALENSWIG, BARWELL, DIAMANT-BERGER, HERHOLD, LAUENSTEIN, OTTERBECK, 
SCHWARZ, VOLKMANN, WAGNER. 

Auf Grund dieser kasuistischen Mitteilungen zeigen die Gelenklipome klinisch 
ein ziemlich einheitliches Bild: Meist besteht eine gewisse, nicht hochgradige 
Bewegungseinschrankung verbunden mit Spannungsgefiihl, selten Einklemmungs­
erscheinungen. Die Symptome hangen wesentlich von der GroBe des Tumors ab, 
die in erheblichen Grenzen schwankt, von MandelgroBe (Fall LAUENSTEIN) 
iiber HaselnuB- und KirschgroBe (Fall OTTERBECK, WAGNER), FeigengroBe (Fall 
BARWELL), HiihnereigroBe (Fall HERROLD) zu dem 1,5 kg schweren Gelenklipom 
von SCHWARZ. Objektiv ist in der Regel ein weicher, abgrenzbarer Tumor fiihl­
bar, besonders bei Lokalisation im oberen Gelenkrecessus. Die meisten FaIle 
werden begreiflicherweise unter falscher Diagnose, meist als Meniscuslasion, 
operiert. Der diagnostische Irrtum ist praktisch belanglos, wenn das Gelenk 
bei der Operation revidiert, die Diagnose korrigiert und die richtige Behandlung 
ausgefiihrt wird. Radikale Exstirpation des Lipom fiihrt zur endgiiltigen Hei­
lung der Beschwerden. 

Bis jetzt wurden primar innere Gelenklipome nur am Kniegelenk beobachtet, 
besonders im oberen Recessus und in den seitlichen Gelenkpartien. Da die Lipome 
vom synovialen Fettgewebe ausgehen, verwundert diese Feststellung nicht; denn 
an diesen Stellen, besonders im oberen Recessus, ist physiologischerweise beson­
ders reichlich Fettgewebe vorhanden. Das Alter der Lipomtrager schwankt 
erheblich, liegt meist zwischen 20 und 30 Jahren; beide Geschlechter scheinen 
in ungefahr gleichem MaBe betroffen zu sein: 

LAUENSTEIN: 16jahriger Bursche; 3 auf 2 cm groBes Kniegelenklipom. - VOLKMANN: 
23jahriger Mann; solitares Lipom an Innenseite des Kniegelenkes. - RIEDEL: 34jahrige 
Frau; haselnuBgroBes, gestieltes Lipom an der AuBenseite des Kniegelenkes. - BARWELL: 
20jahrige Frau; 2 Lipome, eines von FeigengroBe an AuBenseite, ein kleines an der inneren 
Seite des oberen Recessus. - OTTERBEOK: 14jahriger Bursche; mandelgroBes, freies Lipom 
im Kniegelenk. - OTTERBEOK: 64jahriger Mann; freies Lipom im Kniegelenkspalt. -
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'vV AGNER: 35jahriger Mann; haselnuBgroBes Lipom von derber Konsistenz, histologisch 
Lipom. - WAGNER: 25jahriger Mann; eigroBes Lipom an AuBenseite des Kniegelenkes, 
neben del' Kniescheibe. 

Gelegentlich machen die Gelenklipome ganz besondere, oft akute klinische 
Erscheinungen: Gestielte Lipome konnen zu Einlclfmmungserscheinungen fiihren; 
ein gestieltes Lipom kann ferner durch meist spontane Stielruptur vollig jrei 
werden und zu den Erscheinungen einer Gelenkmaus ("Lipomgelenkmaus") 
fiihren; schlieBlich kann es bei gestielten Lipomen zur StieltoTsion kommen; 
BALENSWIG berichtet libel' einen derarti­
gen Fall. 

47jahrige Frau. Unbestimmte Verletzung, an­
schlieBend plotzlich einsetzende, schmerzhafte Ge­
lenkspel'l'e. GelenkerguB, Streckhemmung, Druck­
schmerz namentlich an del' AuBenseite des Knie­
gelenkes. Rontgenbefund: Leichte Arthrosis de­
formans als ~ebenbefund. Bei del' Operation wird 
ein stielged1'ehtes, gestautes Lipom von 3,5 em Lange 
gefunden, ausgehend v0ll!- auBeren Teil des Fett­
korpers. Heilung nach Entfernung del' Geschwulst. 

DIAMANT-BERGER spricht in einem sehr 
ahnlich liegenden Fall von Volvulus des 
Gelenklipom. 

Ausgangspunkt del' Gelenklipome bildet, 
wie angefiihrt, VOl' allem das synoviale Fett­
gewebe. AuBergewohnliche Seltenheit stel­
len Gelenklipome dar, die von einem Menis­
cus ausgehen, die Meniscuslipome. PRIBRAM 
berichtet aus del' P AYRSchen Klinik iiber 
ein haselnuBgroBes, vom oberen Meniscus­
rand ausgehendes Lipom. Histologische 
Untersuchung del' Geschwulst wUl'de an­

Abb. 5. MOlliscllslipom (Photographic des 
Opel'ationspraparatcs.) Fall HENSCHEN 

(Baseicl' KUnik), 

scheinend nicht vorgenommen. - Kiil'zlich wurde in del' Basler-Klinik ein 
Meniscuslipom beobachtet und operiert; die genaue Darstellung des Falles erfolgte 
durch HENSCHEN. Hier seien die wichtigsten Punkte des Falles angegeben: 

H. M., 23jahrige Frau. Frtihere V01'geschichte auch in bezug auf Kniegelenk negativ. 
VOl' 10 Tagenbeim Velofahren p16tzlich Knacken im linken Knie, heftiger Schmerz an del' 
Innenseite des Gelenkes. In den folgenden Tagen anhaltend starke Schmerzen; Geftihl, 
daB sich bei Kniebewegungen im Gelenkinnern etwas verschiebe. - Be/und: Einschrankung 
del' Kniebewegungen, Schmerzen bei starkem Beugen, gelegentlich deutliches Knacken Hihl­
bar; in Beugestellung von 1200 ist tiber dem inneren Gelenkspalt ein vorspringender Korpel' 
zu ftihlen. Leichtes vVackelknie; AuBenrotation des Unterschenkels schmerzhaft. Kein 
GelenkerguB. Rontgen: Leichte Inkongruenz des Gelenkspalts; fragliche Schattenzeichnung 
im Bereich des inneren Meniscus. - Die Diagnose schwankt zwischen Meniscuslasion, 
Meniscusganglion, Gelenkmaus. - Operation (29. 6. 40): Keine vermehrte Fltissigkeit im 
Gelenk. Am vorderen Ende des medialen Meniscus sitzt ein gut kirschgroBes lipomatoses 
Gebilde (Abb. 5), aul3en fest mit dem Meniscus verbunden, klemmt sich bei Bewegungen im 
Gelenkspalt ein. 1m vorderen Abschnitt sitzt del' Meniscus an del' Kapsel fest. An del' 
inneren Circull1ferenz zeigt er eine Langsspaltung, wobei ein nach hinten mit dem Meniscus 
in Zusammenhang stehendes Stiick frei in das Gdenk ragt. Entfernung des Meniscus. Ubrige 
Gelenkl'evision ergibt keinen auffalligen Befund. Glatte Heilung. - MikToskopische1' 
Be/unci: Meniscus mit R,ill; keine wesentlichen degenerativen Veranderungen; im Ansatz­
gebiet zahlreiche, teils neugebildete GefaBe. Del' dem Meniscus aufsitzende Tumor besteht 
aus lockerem Fettgewebe, leicht lappig gebaut, Oberflache mit gewohnlichem Synovial­
gewebe bedeckt. 
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Das Vorkommen eines Meniscuslipom ist deshalb etwas SO ungewohnliches, 
wei! ja der normale Meniscus kein Fettgewebe enthalt. Offenbar ist das Lipom 
sowohl im FaIle der PAYRSchen Klinik, wie auch in dem der Baseler Klinik 
(HENSOHEN) primar von der Ansatzstelle des Meniscus an der Kapsel (wo ja 
Fettgewebe vorhanden ist) ausgegangen und hat sich sekundar dem Meniscus 
entlang vergroBert und sich an diesem flachenformig fixiert. Eine andere Er­
klarung, embryonale Versprengung von Fettgewebe im Meniscus mit spaterer 
Geschwulstentwicklung aus der Fehlanlage, diirfte viel unwahrscheinlicher sein. 
Naheres dariiber siehe Arbeit HENSOHEN. 

Gelegentlich kommen Verknorpelungen, Verkalkungen und Verknocherungen 
von Gelenklipomen vor. tiber derartige Beobachtungen berichten HOLLDAOK, 
NEUGEBAUER, MOST!, SOHNABERTH. 

Fall HOLLDACK: 51jahriger Mann. 6: 31/ 2 cm grol3er Tumor der Kniegelenkkapsel. 
Histologisch Knochengewebe mit Knorpelresten, Fettgewebe, fibroses Mark, enchondrale 
Ossifikation. Der Tumor wird von HOLLDACK als ein Osteochondrom des infrapatellaren 
Fettkorpers angesprochen. 

Fall SCHNABERTH: 18jahriger Mann. Kleinhockeriger harter Tumor im Bereich des 
Fettkorpers, histologisch aus derbem fibrosem Gewebe, Knorpel- und Osteoidgewebe mit 
echten Knochenbalkchen bestehend. 

NEUGEBAUER sah ein verknochertes Lipom unter der Kniescheibe liegend, MOST! ein 
solches im Handgelenk, ala Osteolipom bezeichnet. 

Ob es sich im FaIle HOLLDAoK wirklich um ein Osteochondrom des Fettkorpers 
handelt oder um sekundare Verknorpelung, Verknocherung und Verkalkung in 
einem Lipom oder im normalen Fettkorper, diirfte sehr schwer zu entscheiden 
sein. Da aIle Synovialisteile eine auffallige Umwandlungs- und Metaplasie­
fahigkeit aufweisen, sind beide Moglichkeiten denkbar. Nach FERGUSON sollen 
iibrigens auch diffuse Verkalkungen im synovialen Fettgewebe vorkommen. In 
diesem Zusammenhang sei noch eine Beobachtung von FAGUET angefiihrt, der 
in einem Kniegelenk neben einem solitaren Gelenklipom auch noch einen freien 
Knorpelkorper fand: 

19jahriges Madchen. Einschrankung der Beweglichkeit des Kniegelenkes, Einklem­
mungserscheinungen. Nachweis eines beweglichen intraartikularen Korpers. Operation: 
Gestieltes, eigrol3es, lappiges Lipom. Ferner ein olivenkerngrol3er, freier Korper aus hyalinem 
Knorpel. 

Es scheint sich in diesem Fall um zwei voneinander unabhangige Tumorbil­
dungen zu handeln. 

Die Gelenklipome sind klinisch absolut gutartig, zeigen nie infiltratives 
Wachstum, rezidivieren nach radikaler Exstirpation nicht. DaB aber unter 
Umstanden doch einmal durch ein Gelenklipom schwere Gelenkschaden auftreten 
konnen, die sogar zur Amputation des Beines Veranlassung geben konnen, zeigt 
folgende Beobachtung von NEUGEBAUER: 

57jahriger Frau. Seit 12 Jahren zunehmende destruierende Gonitis. Schliel3lich Bein­
amputation. Praparat: Ankylosierter Gelenkspalt, grol3e Hohlenbildung in der Femur­
epiphyse, kleinere Hohle an entsprechender Stelle des Tibiakopfes. Inhalt dieser Knochen­
hOhlen: Grol3zelliges Fettgewebe, ein Lipom. Nach Ansicht des Autors diirfte es sich am 
ehesten um ein primares Gelenklipom handeln, das, im Gelenkspalt liegend, durch Druck­
wirkung allmahlich zur schweren Schadigung und Arrosion der Knorpelflachen von Femur 
und Tibia, spater auch der Epiphysenteile dieser beiden Knochen fiihrte. 

Eine weitere Komplikation eines - allerdings extrakapsularen - Lipom 
sah METZLER: Druckwirkung auf den N. radialis bei einem extrakapsularen Ell· 
bogengelenklipom. 
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Auf eine besondere Form von Gelenklipomen sei noeh aufmerksam gemaeht: 
GAUGELE besehrieb 1905 symmetrische Lipome des oberen Sprunyyelenkes bei 
Leuten mit Platt- oder Knick/up. An der AuBenseite des FuBes kann gelegentIieh 
eine weiehe, umsehriebene Sehwellung festgestellt werden, die sieh bei operativer 
Exstirpation als eine vom oberen Sprunggelenk ausgehende Lipombildung, 
gelegentIieh FibroIipombildung erweist. DRIELS hat vor kurzem iiber zwei der­
artige Beobaehtungen bei alteren Frauen beriehtet. Es diirfte sieh aber bei diesen 
FuBgelenklipomen bei statisehen Storungen wohl nieht um echte Tumorbildung, 
sondern vielmehr um eine durch den mechanischen Reiz ausgelOste hyper­
plastische Bildung handeln. 

Der mikroskopische Befund der GelenkIipome zeigt in der Regel nichts auf­
falliges gegeniiber allen anderen Fettgewebsgeschwiilsten. 

Ober einen ungewohnlichen Befund berichtet einzig Rom, der bei einem GelenkIipom 
eine deutliche Verstarkung des reticulo-endothelialen Systems der Synovialis beobachtete. 
Auf Grund dieses Befundes erklart sich Rom die Entstehung der GelenkIipome durch die 
vielseitige Potenz der Zellen des reticulo-endothelialen Systems. - DaB diesem bei der Ge­
schwulstbildung der Gelenke groBe Bedeutung zukommt, ist auch unsere Ansicht; doch 
mochten wir die eigentlichen, reinen Gelenklipome doch von den FettgewebszeIIen der Syno­
vialis abgeleitet wissen. 

AhnIich wie WEHNER ein Fibrom der Kniegegend nach einer Verletzung beobachtete, 
sah BONACCORSI ein 145 g schweres Fibrolipom der vorderen Kniegegend nach Trauma. Autor 
nimmt an, daB das geschwuIstformige Fettgewebe nach Wucherung der Adventitia in der 
Gegend der neugebildeten Gefjj,J3e entstand. Wie das anscheinend traumatisch entstandene 
Fibrom WEHNERS lag ·offenbar auch das Fibrolipom BONACCORSIS extrakapsuUi,r. 

3. Myxome. 
Das Gelenkmyxom, die seltenste aller Gelenkgeschwiilste, gleicht in seinem 

Aufbau dem embryonalen mesenehymalen Gewebe. In einem von der physiolo­
gisehen Weiterentwicklung abgeschnittenen Inselbezirk, Rest des embryonalen, 
noch nicht ausdifferenzierten Bindegewebes, ist offenbar der Ausgangspunkt 
spaterer Myxombildung zu sehen. Ein einziger sicherer Fall eines Gelenkmyxom 
ist bekannt, mitgeteilt von BOLOGNESI: 

30jahriger Mann. 1920 traumatischer Hamarthros. Nach 10 Monaten immer noch Gelenk­
verdickung. Diagnose: Posttraumatische Arthritis. Anhaltende SchweIIung, Bewegungein­
schrankung, maJ3ige Schmerzen. Rontgen zeigen leichte diffuse Knochenatrophie. SchlieBIich 
Operation: Synovialis steIIenweise stark verdickt, grau, gelatinos, weich; diese Veranderun­
gen sind namentlich im oberen Gelenkrecessus stark ausgepragt. Knorpelflachen der 
Tibia und des Femur steIIenweise arrodiert. Gelenkresektion. - Histologisch: Myxom der 
SynoviaIis; auch im arrodierten Femurteil ein Geschwulstknoten von gleicher Beschaffenheit. 

Bei einer zweiten Beobachtung von SAY ARIAUD ist nicht sieher zu entscheiden, 
ob ein Myxosarkom oder - nach Ansicht von SABRAZES wahrscheinlieher -
ein Myxom vorIiegt: 

53jahriger Mann. Seit 7 Monaten SchweIIung des Knies, Schmerzen, Beugebehinderung, 
Fieber, Gewichtsabnahme. Rontgen negativ. Wegen Verdacht auf malignen Tumor wird 
der Oberschenkel amputiert. Praparat: Tumor, von Synovialis ausgehend. Histologisch: 
wahrscheinIich Myxosarkom. 

Bei der extremen Seltenheit der Gelenkmyxome ist eine Darstellung des 
klinischen Bildes weder mogIich noch notwendig. 

4. Angiome. 
Gelenkangiome werden etwas haufiger als Fibrome und in etwa gleieher Zahl 

wie die Lipome beobaehtet, sind demnach selten wie aIle Gelenkgesehwiilste. 
Fast bei allen Angiomfallen handelt es sieh um Hamangiome. 

Ergebnisse der Chirurgie. 33. 35 
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a) Hamangiome. Etwa 25 Beobachtungen liegen vor, mitgeteilt von BENNETT 
und COBEY, BERTELSMANN, DUDA, EGGERS, EICHBAUM, EVE, GANGOLPHE und 
SABOURD, HAAS, HILGENBERG, LAUWERS, MARTEL, MASMONTEIL, MIZZUNO, 
OESER, O'FERRAL, RAGNOTTI, REICHEL und NAUWERK, SABRAZES, DE GRAILLY 
und GINESTE, SEIDENER, STAHR, TAVERNIER, TRIPIER, VENEZIAN, WEAVER, 
ZESAS. GroBere Arbeiten mit Anfiihrung der Falle aus dem Schrifttum stammen 
besonders von BENNETT und COBEY (24 FaIle), EVE, HAAS, HILGENBERG. 

Bei Durchsicht der bisher bekannt gewordenen Hamangiom-Gelenkfalle 
ergeben sich folgende wichtige Punkte: 

Das Kniegelenk ist weitaus am haufigsten betroffen, in 21 von 25 Fallen. 
Dann folgt das Ellbogengelenk. Andere Gelenke sind anscheinend nie erkrankt. 

Das Gelenkhamangiom wird in ganz ausgesprochenem MaBe im jugendlichen 
Alter angetroffen, haufiger beim miinnlichem als beim weiblichen Geschlecht. 
Der jiingste Kranke war 8jahrig, (Fall TAVERNIER) der alteste knapp 40jahrig, 
die meisten befinden sich im Alter zwischen 18 und 30 Jahren. 

Die Diagnose des Gelenkhiimangiom kann gelegentlich mit ziemlich groBer 
ZuverIassigkeit - im Gegensatz zu den meisten anderen Gelenktumoren -
schon vor der Arthrotomie gestellt werden, vorausgesetzt, daB an seine Moglich­
keit iiberhaupt gedacht wird! Die haufig vorhandene Bewegungseinschrankung 
und gelegentliche Einklemmungserscheinungen sind differentialdiagnostisch zwar 
nicht zu verwerten, dagegen stellen der rezidivierende hiim'JTrhagische Gelenk­
ergu{J, der allfaIIige Nachweis von Hamangiombildungen am iibrigen Korper, 
namentlich an der Haut, die auf den Tumor lokalisierte, meist recht erhebliche 
Druckempfindlichkeit, vor allem die Tatsache, daB der Tumor kompressibel ist, 
schwammxrtige Konsistenz aufweist und bei venoser Stauung gro{Jer wird, gewich­
tige Zeichen des Hamangiom dar. Der Rontgenbefund wird in den meisten der 
bisher bekannten Falle als negativ angegeben; nur im FaIle von HILGENBERG 
bestand eine diffuse Schattenzeichnung im Tumorgebiet. Phlebolithen sind bisher 
nicht beschrieben worden. 1m positiven FaIle, der in Analogie zu Hamangiomen 
anderer Lokalisation sehr wohl denkbar ware, konnte deren rontgenologischer 
Nachweis sehr wichtigen diagnostischen AufschluB geben. 

Ein besonderes diagnostisches Hilfsmittel, iiber dessen Brauchbarkeit ich mir kein be­
stimmtes Urteil machen kann, gibt MIZzuNo an: Injektion eines Rontgenkontrastmittels in 
den Tumor. 1m Rontgenbild sofort nach der Einspritzung ist ein der Ausdehnung der Ge­
schwulst entsprechender Kontrastflcck zu erkennen; nach etwa 15 Min. soll der Kontrast 
bereits verschwunden sein. 

Differentialdiagnostische Schwierigkeiten bestanden in den meisten Fallen 
des Schrifttums in der Abgrenzung zur Gonitis tuberculosa, namentlich wenn ein 
umschriebener Tumor nicht fiihlbar ist und wenn keine Einklemmungserschei­
nungen bestehen. In mehreren Fallen (EGGERS, O'FERRAL) wurde unter der 
Diagnose Tuberkulose arthrotomiert. 

Bei der Operation findet man entweder - in den meisten Fallen - einen 
scharf umschriebenen Tumor, der dem Gelenk meist breitbasig, seltener gestielt 
aufsitzt, oder - selten - eine mehr diffuse hiimangiomatose Infiltration der 
Synovialis. 

Das umschriebene Hiimangiom kann'an beliebiger Stelle der Synovialis liegen, 
haufig in den seitlichen Gelenkpartien. Seine Farbe ist auffallend rotbraun, 
die Konsistenz ist weich, zusammendriickbar, die Oberflache oft etwas zottig. 
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In den meisten Fallen wird eine mehr oder weniger breitbasige Verbindung mit, 
dem Mutterboden festgesteIlt, selten Stielbildung wie im Falle REICHEL: 

lSjahriger Mann. WalnuBgroBe Geschwulst, gestielt im seitlichen oberen Kniegelenk. 
recessus. Exstirpation. Histologisch: Papillar.polypOses Hamang'iom, von der Synovialis 
ausgehend. 

Bei den meisten Gelenkhamangiomen handelt es sich wohl um kongenitale 
Fehlanlagen, die spater, meist im jugendlichen Alter, deutliches Wachstum auf· 
weisen. Ein Trauma wurde in einigen Fallen angegeben. Ein Kausalzusammen. 
hang ist aber durchaus abzulehnen. 

Der mikroskopische Befund ergibt in der Regel kavernosen Angiombau. Nicht 
selten sind mehr oder weniger ausgedehnte Thrombosierungen festzustellen, 
manchmal Sklerosierung der kavernosen Wandungen, nicht selten chronisch. 
entziindliche Infiltrationsherde im Angiom. 

Die Hamangiome der Gelenke sind nach dem histologisehen Befund und nach 
dem klinischen Verhalten als gutartig zu bezeiehnen; immerhin werden gelegent. 
lich Rezidive beobaehtet, wahrend sichere maligne Umwandlung nie festgestellt 
wurde. Nicht selten aber ist ein gewisses infiltratives Wachstl1m festzustellen, 
womit folgende Beobachtungen in Zusammenhang stehen: EVE sah "Obergang 
des primar im oberen Gelenkrecessus liegenden Tumor in die Streckmuskulatur 
des Oberschenkels, EICHBAUM stellte "Obergreifen eines Synovialishamangiom 
auf einen Meniscus fest, HAAS auf den benachbarten knochernen Gelenkanteil 
des Femur. Aus demselben Grund - infiltratives Wachstum - kann ein 
Hamangiom der Gelenkkapsel gleichzeitig intra· und extrakapsular liegen, so 
daB nicht zu entscheiden ist, ob der Tumor primar extra· oder intra synovial lag. 
Der Fall von EGGERS illustriert dies: Hamangiom des Kniegelenkes, extra· und 
intraartikular liegend, zur Hauptsache auBerhalb des Gelenkes; doch war die 
Synovialis des oberen Gelenkrecessus stellenweise mit in die Geschwulst einbe­
zogen. Einen ahnlichen Befund erhob SEIDENER, der neben einem extrafaseialen 
Angiom auch noch ein solches der Gelenkkapsel fand. Es laBt sich nicht ganz 
eindeutig entscheiden, ob es sich um zwei ortlieh getrennte Tumoren handelt oder 
um Weiterwuchern des einen oder andern. 

Die Behandlung der umschriebenen Gelenkhamangiome kann in der Regel 
nur eine operative sein. Auf radikale Exstirpation ist bei diesen Geschwiilsten 
ganz besonders zu achten, wei! sonst leicht Rezidive eintreten. Der Eingriff kann 
gelegentlieh durch erhebliche Blutung erschwert sein. Operation unter Blut­
leere hat den Vorteil besserer "Obersicht wahrend des Eingriffes, darf aber nicht 
zu mangelhafter Blutstillung veranlassen! BENNETT und COBEY erlebten eine 
kaum stillbare Blutung wahrend der Operation und empfehlen aus diesem Grund 
Rontgenbestrahlung und Radium. Trotzdem wird man in der Regel doch den 
Tumor operativ entfernen; elektrochirurgisches Vorgehen wird hier empfehlens­
wert sein. 

Auch bei den diffusen Hamangiomen ist das jugendliche Alter bevorzugt, an 
Gelenken ebenfaIls Knie und Ellbogen. Zwei typisehe FaIle seien angefiihrt: 

Fall STAHR: 12jahriger Knabe. Seit einigen Jahren Schwellung des Kniegelenkes ohne 
erheblicheBeschwerden, freieBeweglichkeit des Gelenkes. Bei derOperation wurde die ganze 
Gelenkhohle mit rotbraunen Massen ausgefiillt gefunden, der Gclenkknorpel stellenweise 
arrodiert. Histologisch: Papillares Angiom. 

Fall HAAS 20jahriger Mann. Mit 15 Jahren Schmerzen und Schwellung des rechten Knie· 
gelenkes, ErguB. Mit 17 Jahren neuer Beschwerdeschub. Mit 27 Jahren Operation wegen 

35* 
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Verdaeht auf Tuberkulose. 1m Gelenk sehwammartige, braunliehe Tumormassen, mit denen 
die ganze Synovialis liberwuehert ist. Gelenkflaehen arrodiert. Histologiseh: Kapillares 
Hamangiom der Synovialis. 

Prognostisch sind die diffusen Hamangiomeder Gelenke ungiinstiger. Die 
Gelenkknorpelflachen sind sehr oft iiberWllchert und arrodiert, bei operativer 
Behandlung tritt viel eher ein Rezidiv ein. Man wird in allen diesen Fallen 
eine totale Synovektomie vorzunehmen haben, gelegentlich sogar eine primare 
Gelenkresektion in Erwagung ziehen, dann namlich, wenn die Gelenkflachen 
stark beschadigt sind. 

b) Lymphangiome. Diese scheinen enorm selten zu sein. Der einzige Fall 
aus der Literatur stammt von MULLER: 

17jahrige Kranke. Seit 2 Jahren Sehmerzen im Knie. Verdaeht auf beginnende Tuber­
kulose. Operation: An der Innenseite del' KniegelenkkapsellinsengroBer, etwas braunlieher 
Tumor. Histologisch: Lymphangiom der Synovialis. 

Bei der Beschreibung des mikroskopischen Befundes des Falles MULLER fallt 
auf, daB von starkem Blutreichtum der Hohlraume die Rede ist. Der Autor nimmt 
an, daB Blut erst sekundar in die Lymphraume trat, die Lymphfliissigkeit ver­
drangend. Einen zwingenden Beweis zu dieser Annahme konnen wir nicht sehen, 
so daB der Fall wohl nicht als absolut eindeutig gel ten kann. Das Fehlen oder 
doch die extreme Seltenheit von Lymphangiomen der Synovialis ist eigenartig, 
da reichlich LymphgefaBe vorhanden sind. 

5. Chondrome, Chondromatose. 

Die Abgrenzung von solitarem Chondrom zur eigentlichen Chondromatose 
ist nicht immer leicht, oft iiberhaupt nicht zuverlassig moglich. 

Die Chondro-matose steht praktisch im Vordergrund. Sie geht oft auch unter 
der Bezeichnung Osteochondromatose, da haufig auch Knochengewebe in den 
Knorpelkorpern gefunden wird. Da der wesentliche Punkt aber die Knorpel­
bildung darstellt, ist die urspriingliche, von REICHEL stammende Bezeichnung 
Gelenkchondromatose richtiger. Gelegentlich trifft man die Bezeichnung "soli­
tares Gelenkchondrom", nach dem V orschlag im Lehrbuch der Rontgendiagnostik 
von SCHINZ-BAENSCH-FRIEDL. Es solI dadurch betont sein, daB es sich nicht 
urn eine generalisierte, sondern um eine auf ein Gelenk beschrankte Erkrankung 
handelt; "solitar" bezieht sich also auf das Gelenk, nieht auf die ChondrombiI­
dung. Weil das aber nicht ohne weiteres klar ist, diirfte die Bezeichnung "soli­
tares Gelenkchondrom" kaum geeignet sein, die RmcHELsche Bezeichnung zu 
verdrangen. 

Uber die Berechtigung, die Krankheit unter den Gelenkgeschwiilsten zu 
besprechen, kann man verschiedener Ansicht sein. Die Abklarung der Genese 
der Chondromatose der Gelenke ist auch heute noch nicht so weit gediehen, daB 
wir weder eine sichere Zuteilung, noch eine berechtigte Abgrenzung von den Ge­
schwiilsten vornehmen konnen. Wir besprechen das Krankheitsbild hier, ohne 
nns damit bindend zur Tumorgenese zu bekennen! 

Die Gelenkchondromatose stellt eine seltene Gelenkerkrankung dar. ROSTOCK konnte 
bis 1928 tiber 61 FaIle der Weltliteratur berichten, JANKER von 1900-1928 tiber 71, GERNEZ 
bis 1932 tiber 128, PORZINSKY bis zum gleichen Jahr libel' 120, GOCKEL bis 1934 tiber 112, 
v. PUCK¥ bis 1935 libel' 135 Faile. 1935 bcriehtete THELER tiber 38 Faile aussehlieBlieh aus 
der Sammlung des Universitats-Rontgeninstitut Zlirich; diese Faile sind im Material 
v. PUCK¥ noch nieht verwertet. AuBerdem sind seither noeh weitere etwa 15 FaIle bekannt 
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geworden (FREUND, LEHNER, LENI, CIRILLO, GRABER, BAUMEOKER, DUOREY, wobei ein­
zelne diesel' Autoren iiber 2-4 Falle berichten). 

Die Gesamtzahl der mitgeteilten GelenkchondromatosefiUle durfte somit 
etwa 190 betragen. Diese Zahl entspricht aber sicher nicht, wohl nicht einmal 
annahernd del' tatsachlichen Zahl del' vorkommenden Gelenkchondromatosen, 
da ja zweifellos eine nicht kleine Zahl von Beobachtungen nicht mitgeteilt wird. 

Die seit 1935 mitgeteilten Falle, die bis jetzt nirgends zusammenfassend bearbeitet sind, 
werden in del' vorliegenden Darstellung mitverwertet. Auf eingehende Schilderung del' 
Einzelfalle muE abel' verzichtet werden. 

Seit REICHEL das Krankheitsbild del' Gelenkchondromatose vor 40 Jahren 
erstmals eingehend beschrieben (abel' nicht als erster beobachtet) und als gut­
artige neoplastische Erkrankung aufgefaBt hat, sind verschiedene andere Theorien 
uber die Genese geauBert worden. Eine Theorie del' infektiosen und der trauma­
tischen Ursache wurde aufgestellt und VOl' allem die Theorie ihrer Entwicklung 
aus einer Fehlanlage in Form unrichtiger Mesenchymdifferenzierung bei der 
Gelenkbildung. Diese, von LEXER stammende Auffassung hat am meisten An­
hanger gefunden. Als Ausgangspunkt der Chondromentwicklung nahm REICHEL 
das Stroma del' Synovialiszotten an, LEXER und REHN die Synovialis im gesam­
ten, KROH spricht von einem "subintimalen" Ausgangspunkt. CHIARI vermutet, 
daB Knorpelzellinseln uberall im Gelenk auftreten konnen; denn man sieht bei 
del' Chondromatose nicht selten die ganze Synovialis von knorpeligen Knotchen 
besetzt. Die Auffassung unrichtiger Mesenchymdifferenzierung als Ursache der 
Gelenkchondromatose wird durch folgende Feststellungen gestutzt: KROH fand 
in del' Synovialis von Feten haufig Knorpelinseln; nach anderen Autoren ist das 
Auftreten solcher an del' Knorpelgrenze del' Synovialis sogar als ein physiologisches 
Vorkommnis beim Erwachsenen zu bezeichnen. Gerade an diesel' Stelle, Ubergang 
del' Synovialis zur knorpeligen Gelenkflache, kommen chondromatose Bildungen 
besonders haufig VOl'; ENDERLEN, REHN, MULLER haben nachdrucklich auf diese 
Tatsache hingewiesen. Die Ursache del' WachstumsauslOsung der in der Syno­
vialis versprengten Knorpelzellen ist nicht abgeklart. Man hat sich wohl einen 
ahnlichen Vorgang vorzustellen wie z. B. bei der Entwicklung von Dermoiden, 
die sich ja auch plOtzlich einmal ohne auBerlich ersichtlichen Grund aus kleinen 
Fehlanlagen, die jahrelang unverandert bestehen konnen, zu betrachtlicher GroBe 
entwickeln konnen. PETTINARI vermutet, daB chemische Milieuanderung der 
Gelenkflussigkeit als Reiz die Proliferation auslOsen konnte. Eingehende und 
namentlich ubereinstimmende chemische und physikalische Befunde der Gelenk­
flussigkeit bei der Gelenkchondromatose fehlen abel' bis heute noch. Weitere 
Untersuchungen in diesel' Richtung durften abel' aussichtsreich sein. BRENK­
MANN sieht die Ursache del' Gelenkchondromatose in einer pathologischen Sekre­
tionsabweichung del' Synovialis, wodurch eine myxoide Umwandlung del' Syno­
vialiszellen, schlieBlich Bildung von Knorpelzellen zustande kommen soIl. Die 
Auffassung von BRENKMANN hat bis heute keine uberzeugten Anhanger gefunden. 
CHIARI vermutet, daB es sich bei den BRENKMANNSchen Fallen moglicherweise 
gar nicht um reine Chondromatosefalle handelt. FREUND faBt die Gelenkchondro­
matose als einen metaplastischen Vorgang auf, ahnlich etwa del' Myositis ossifi­
cans. Bei del' metaplastischen Hyperplasie sollen nach FREUND die engen embryo­
nalen Beziehungen del' Synovialis zum Kllorpel zum Ausdruck kommell. NIOSI 
vermutet etwas ahnliches: Durch Hyperplasie und Metaplasie spezieller Zell­
elemente reticulo-endothelialen Charakters, die in del' llormalen Synovialis 
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vorkommen, kann sich die Chondromatose entwickeln. Als auslOsende Ursachen 
kommen vielleicht wiederholte kleine Traumata, vielleicht Veranderungen im 
Chemismus des Gelenkes in Frage. Die Gelenkchondromatose wiirde nach NICosI 
an der Grenze von proliferativ-hyperplastischen Vorgangen und gutartiger Neu­
bildung stehen. Die Auffassung, daB der Krankheit ein entziindlich-infektioser 
Vorgang zugrunde liege, hat heute kaum mehr Anhanger. REICHEL selbst hat 
an die Moglichkeit eines "kontagiosen Agens" gedacht. Auch die Anschauung, 
daB eine gutartige Geschwllistbildung reiner Form vorliege, wird heute von den 
meisten Seiten abgelehnt, namentlich auf Grund der Befunde der versprengten 

Abb. 6. Chondromkorper. 

Knorpelzellen in der Synovialis im Embryo­
nalalter. So herrscht heute die Ansicht vor, 
daB es sich bei der Gelenkchondromatose urn 
eine gutartige Geschwulstbildung auf d6m 
Boden fehlel'hafter M esench ymdifferenziel'ung 
handelt, wobei es einer weiteren Forschung 
vorbehalten ist, die bis jetzt noch unldare 
Ursache del' WachstumsauslOsung ausfindig 
zu machen. - Uber den Zusammenhang 
Chondromatose und Unfall ist zu sagen, 
daB ein kausaler Zusammenhang abzulehnen 
ist, solange an der Auffassung festgehalten 
wird, daB die Ursache der Chondromatose in 
falscher Mesenchymdifferenzierung zu sehen 
ist. Verschlimmerung der Krankheit durch 
eine erhebliche Gewalteinwirkung ist aber 

sehr wohl denkbar (LoslOsung lOsungsbereiter oder gestielter Chondromkorper, 
Einklemmung freier Korper usw.). Diese Auffassung entspricht der Ansicht 
von H.iiBLEHl und von BUHKLE DE LA CAMP 2. 

Der pathologische Gelenkbefund bei der Chondl'omatose ist vielfach und ein­
gehend geschildert worden. Imponierend ist meist del' vom Chirurgen bei del' 
Arthrotomie erhobene Status: Die synovia Ie Gelenkkapsel ist meist von zahl­
reichen , verschieden groBen Geschwiilsten von knorpeliger und knocherner 
Konsistenz durchsetzt, iibersat; meist liegen solche auch in verschieden groBer 
Zahl frei in del' Gelenkhohle. Die umgebende Synovialis zeigt gewohnlich keine 
erheblichen Vel'anderungen, selten maBige Hyperamie. Die Zahl der freien Gelenk­
kOl'pel' schwankt in groBen Grenzen; sehr oft werden zwischen 10 und 50 Chon­
clromkorper gefunden, doch werden Zahlen bis zu 1000 und dariiber angegeben 
(BEHHY fand in einem Kniegelenk 1047, ROBINEAU 1200 freie Korper, im FaIle 
von NILSSON wogen die entfernten freien Korper 2,0 kg). Auch die GTofJe del' 
Chondl'omkol'peT variiel't erheblich. Am haufigsten diirfte Kirschkern- bis Erbs­
groBe sein (Abb. 6). Aber auch solche von StecknadelkopfgroBe kommen einer­
seits vor, andererseits solche von ganz betrachtlichem AusmaBe. So maB ein 
Chondromkorper von REHN 9: 6 cm, von REICHEL 6: 4 cm. KOBYLINSKYS 
,mr faustgroB. Den Rekord diirfte del' von LOTHEISSEN und KrENBOOK beob-

1 HADLER: In Handbuch der gesamten Unfallheilkundc, (MAGNUS-KoNIG) StuttJart: 
Ferdinand Enke 1932. 

2 BfumLE-DE LA CAIIfP: In Antliches Gutachten im Vcrsicherungswesen (FISCHER­
~JOLINEUS). Leipzig: Joh. Ambr. Bart.h 1939. 
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achtete Fall eines kindskopfgroBen Chondromkorpers - nebst zahlreichen kleinen 
freien Korpern -, darstellen. Die Chondromkorper konnen del' Synovialis 
entweder breitbasig aufsitzen oder mit ihr durch einen schmalen Stiel in Ver­
bindung stehen, schlieBlich frei im Gelenk liegen. 

Mikroslcopisch erweisen sich die Chondrome von hyalinknorpeligem Bau. 
Gelegentlich solI jahresringartige Schichtung zu erkennen sein. Zentral besteht 
oft Knorpelnekrose, schleimige Umwandlung, nicht selten Verkalkung. Chon­
drome, die noch mit der Synovialis in Verb in dung stehen, weisen oft lebendeR 

Abb.7. An del' Synovialis noeh haftcndcr Chondromk6rper ans Knorpel uud Knoch en. K stark verkalkter 
ICnochen, C Knorpel, 11{ Knochcnmark. (Aus CHIARI: Handbuch del' spcziellell pathologischen Anatomic und 

Histologic, Bd. lXj2.) 

Knochengewebe mit F ettmark auf (Abb. 7), im Gegensatz zu den freien Korpern, 
bei denen nach CHIARl in der Regel kein lebendes Knochengewebe zu finden ist. 
Sekundares Wachstum der freien Korper wird hier, im Gegensatz zu den freien 
Korpern bei der Osteochondritis dissecans, nicht beobachtet. Der histologische 
Befund der benachbarten Synovialis zeigt meist keine erheblichen pathologischen 
Veranderungen. REHN sah allerdings Reichtum an sternformigen, verastelten 
Zellen mit flieBenden Ubergangen zu eigentlichen Knorpelzellen. BARTOLI 
berichtet liber myeloplastische Zellnester bei einem Fall von Huftgelenkchon­
dromatose. REICHEL sah, daB Knorpeleinlagerungen del' Synovialis von der 
Kapsel her gelegentlich in Form eines ganz schmalen Saumes auf die knorpelige 
Gelenkflache, auf die Menisken und Kniescheibe ubergehen konnen. 

Den Krankheitsablauf del' Gelenkchondromatose hat man sich demnach so 
verzustellen, daB sich auf dem Boden isolierter Knorpelzellen in der Synovialis 
cin hyaliner, meist lebendes Knochengewebe enthaltender Knorpelkorper ent­
wickelt, del' anfanglich in der Synovialis festsitzt; er wachst allmahlich und 
maoht sich durch Verkleinerung der synovialen Haftstelle zunehmend frei, wobei 
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das anHinglich lebende Knochengewebe abstirbt, der Knorpel aber in der Regel 
nur zentral nekrotisch wird. 

Ubergang in basartiges Wachstum diirfte zur graBten Seltenheit geharen. 
VEGH berichtet von sarkomataser Entartung. REIMANN und KIENBOCK sahen 
bei einer 68jahrigen Frau gleichzeitig eine Kniegelenkchondromatose und ein 
Chondrosarkom des distalen Femurendes. Uber eine ganz ahnliche Beobachtung 
berichtet JONES bei einem 40jahrigen Mann. Ob es sich in diesen Fallen urn 
ein zufalliges Zusammentreffen von zwei verschiedenartigen Erkrankungen im 
gleichen Gelenk handelt oder ob doch ein enger Zusammenhang besteht, kann 
nicht sicher entschieden werden. Jedenialls darf nachdriicklich festgestellt 
werden, daB die Gelenkchondromatose praktisch eine Krankheit ohne Gefahr 
sekundarer Malignitat darstellt. 

Beteiligung der einzelnen Gelenke. Aus folgender Zusammenstellung geht her­
vor, daB das Kniegelenk am haufigsten betroffen ist. An zweiter Stelle folgt 

Gelenk 

Kniegelenk 
Ellbogengelenk 
Hiiftgelenk 
Schultergelenk . 
H andgelenk 

uB elenk. F g 
Fingergelenk 
Zehengelenk . 

Total .... 

Tabelle 1. 

Iv. PUCKY THELER 1936 bis I Fiille Total in % 

63 
40 
11 

8 
7 
4 
2 
o 

135 

, 

13 
17 
8 
0 
0 
0 
o 
o 

38 

1939 

6 I 82= 43,5 
4 61= 32,5 
2 21= 11,0 
1 9= 5,0 
1 8= 4,5 
0 4= 20 , 
o 2= 1,0 
1 1 = 0,5 

15 1188 = 100,0 

das Ellbogengelenk, dann das 
Hiiftgelenk. AIle anderen 
Gelenke sind nur selten be­
troffen. Am seltensten ist die 
Chondromatose der Finger­
und Zehengelenke (Finger­
grundgelenk Fall LINDEN und 
Fall GERNEZ, Zehengelenk 
Fall MANDRUZZATO). 

Die Gelenkchondroma tose 
stellt ein vorwiegend mono­
artikulares Leiden dar. Aus­
nahmen kommen aber vor: 

CHRYSOPATHES: 2jahriges Kind, Knie und FuBgelenk. KLEINBERG: 2 FaIle von doppel­
seitiger Ellenbogengelenkchondromatose; MICHELSON: Beide Kniegelenke. STERNBERG: 
Beide Ellbogengelenke; HABERLER spricht von polyartikularem Vorkommen der Gelenk­
chondromatose. 

Beteiligung von zwei oder mehr Gelenken ist zweifellos selten, so daB PETTI­
NARI wohl zu weit geht, wenn er symmetrisches, doppelseitiges Vorkommen als 
wesentlichen Punkt del' Gelenkchondroma tose bezeichnet! 

Alter der Kranken. Aus folgender Zusammenstellung ergibt sich, daB das 
Alter zwischen 20 und 40 Jahren bevorzugt ist, daB allerdings die Chondromatose 
in jedem Alter vorkommen kann. Da das Alter von etwa 12-13 Jahren (FaIle 
von HENDERSEN, FISHER) im allgemeinen als unterste Grenze anzusehen ist, 
bildet ein Fall von CHRYSOPATHES, del' das Leiden bei einem 2jahrigen Knaben 
sah, mit Beginn del' Symptome im Alter von 5 Monaten, eine auBerordentliche 
Seltenheit. 1m hohen Alter wurde die Krankheit von folgenden Autoren fest­
gestellt: KNOBLICH bei einem 76jahrigen Mann, PANNER mit 60, JONES mit 66, 
Kopp mit 77, THELER mit 68 J ahren. 

Geschlechtsverteilung. Die Chondromatose del' Gelenke kommt beim mann­
lichen Geschlecht eindeutig haufiger VOl' als beim weiblichen: 

Unter den 71 Fallen von JANKER 75,4% Manner, 24,6% Frauen, unter den 135 Fallen 
von v. PUCK"£' 74,8% Manner, 25,2% Frauen; unter den 38 Fallen von THELER 87,0% 
Manner, 13,0% Frauen; unter den 15 Fallen 1936-1939 76,0% Manner, 24,0% Frauen. 
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Das klinische Krankheitsbild der Gelenkchondromatose ist in ausgesprochenen 
und schweren Fallen eindeutig und nicht zu verkennen. Sicherung der Diagnose 
ist aber immer nur durch das Ront-
genbild moglich. Beginnende und 
leichte FaIle konnen trotz Rontgen­
untersuchung nicht durchwegs ein­
deutig diagnostiziert werden. 1m 
Anfangsstadium der Erkrankung 
mit der Bildung wachsender, aber 
noch in der Synovialis haftender 
Chondromkorper konnen die sub­
jektiven Erscheinungen noch sehr 
gering sein oder ganz fehlen. Ob­
jektiv besteht meistens deutliche 
Kapselverdickung, am Kniegelenk 
besondersim Bereich der Umschlags­

Alter 
in Jahren 

0-10 
10-20 
20-30 
30-40 
40-50 
50-60 
60-70 
70-80 

Total 

Tabelle 2. 

o I 0 1 I 
12 1 1 
45 11 4 
34 7 2 
18 8 2 
13 9 4 
11 1 1 
210 

Total in % 

1= 0,5 
14= 7,0 
60= 32,0 
43= 23,0 
28= 15,0 
26= 14,0 
13= 7,0 
3= 1,5 

135 38 15 I 188 = 100,0' 

falte des oberen Gelenkrecessus. Palpatorisch lassen sich unter Umstanden, je 
nach GroBe der sich entwickelnden Chondromkorper, einzelne derbe oder harte, 
auf der Unterlage nicht oder kaum verschiebliche Korper nachweisen. Gelenk­
erguB fehlt in diesem Stadium der Krankheit gewohnlich. Manchmal sind bei 
Bewegungen knirschende Gerausche hor- eher noch fiihlbar. Rontgenologisch 
ist der Befund sehr oft bereits eindeutig. Da die der Synovialis noch anhaftenden 
Chondromkorper haufig, auch wenn sie noch klein sind, Knochengewebe enthalten 
(Abb. 7), oft aber auch Verkalkungen im Zentrum, kann man einzelne oder sehr 
zahlreiche kalkdichte, rundliche oder mehr ova Ie Schatten sehen; wenn es sich 
um das Kniegelenk handelt, meist iill oberen Recessus, bei anderen Gelenken 
an beliebiger Stelle, immer aber intrakapsular. Imponierend wird der klinische 
Befund in fortgeschrittenen, hochgradigen Fallen mit ausgedehnter Durchsetzung 
der Kapsel durch Chondromkorper und mit zahlreichen, oft beinahe zahllosen 
freien Genlenkkorpern. Der subjektive Befund kann sich schlagartig im Augen­
blick andern, da Chondromkorper entweder nur noch mit einem langen dunnen 
Stiel mit der Synovialis in Beruhrung stehen, also bereits eine gewisse Bewegungs­
freiheit erreicht haben, namentlich aber, wenn sie vollig frei sind, sich in allen 
Gelenktaschen aufhalten, sich zwischen den Gelenkflachen verfangen und ein­
klemmen konnen. Der Kranke spurt die freien Gelenkkorper, wie sie sich bei 
Bewegungen verschieben, nicht selten sieht er sie an wechselnder Stelle. Subjek­
tiv sind die Einklemmungserscheinungen besonders einpragsam, die sich aller­
dings meist leicht wieder losen - oft durch bestimmte Erschutterungen des 
Gelenkes -, sich aber ebenso leicht wieder vonneuem einstellen konnen. Objek­
tiv lassen sich die freien Gelenkkorper gut nachweisen; man kann sie im Gelenk 
nach Belieben verschieben. AuBerdem ist die durch noch fixierte Chondrom­
korper verdickte Synovialis fUhlbar. Als Folge der nicht seltenen Einklemmungs­
erscheinungen besteht oft ein GelenkerguB, der sich bei der Punktion als klar, 
nicht blutig, keine Fibrinflocken enthaltend und steril erweist. Die Gelenkbe­
wegungen sind meist betrachtlich eingeschrankt und schmerzhaft. Deutliches 
Knirschen bei den Bewegungen wird selten vermiBt. Die ganze Gelenkgegend ist, 
je nach GroBe und Zahl der Chondromkorper, verdickt. An der Diagnose kann 
in derartig ausgesprochenen Fallen kaum gezweifelt werden. Bei unklarer Lage 
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wird das Rontgenbild, das nicht zu verkennen ist, zur richtigen Diagnosestellung 
verhelfen (Abb. 8). 

In wenig ausgesprochenen Fallen kommen differentialdiagnostisch namentlich 
folgende Erkrankungen in Frage: VOl' allem die Osteochondritis dissecans, dam1 
besonders, wenn nur einer odeI' wenige freie Gelenkkorper vorhanden sind. Beide 
Erkrankungen betreffen in bevorzugtem MaBe das jungere Erwachsenenalter, 
beide kommen mehr beim mannlichen Geschlecht VOl', beide spiel en sich nament­
lich im Kniegelenk abo Bei del' Osteochondritis dissecans besteht abel' gewohn­
lich keine Kapselverdickung, im Rontgenbild ist del' osteochondritische Herd, 
das "Mausbett" im Bereich del' Gelenkflache (meist Innenseite des Femur) in 
del' Regel deutlich erkennbar, in alteren Fallen allerdings meist nur noch durch 

Abb.8. Chondromatose des Ellbogengclenkes [Fall THELER, Fortschr. R6ntgenstr.52, 1 (1935)]. 

Deformierung als AusheilungsfoIge. Bei Kranken des hoheren Alters wird man 
differentialdiagnostisch an die Arthrosis deformans zu denken haben; del' Gelenk­
chondromatose fehlen primare Deformierungen, das Hauptsymptom der Arthrosis 
deformans. Das Rontgenbild ist demnach hier ausschlaggebend. Allerdings 
konnen bei del' Gelenkchondromatose sekundar auch Deformierungen vor­
kommen, wenn sich groBere Gelenkkorper sehr lange und an ungunstiger Gelenk­
stelleaufhalten und durch Druck die Knorpelflachen schadigen. JANKER weist 
noch auf ,veitere diagnostische Irrtumsmoglichkeiten hin: 

Arthropathie bei Tabes, Syringomyelie, Enchondrom des Knochens, Exostosen, maligne 
Tumoren an den lmochernen Gelenkenden: In allen diesen Fallen klart das Rontgenbild 
in del' Regel auf. - Die Myositis ossificans liegt extraartikular. - Bei Tuberkulose besteht 
fast immer diffuse Knochenatrophie, die bei del' Gelenkchondromatose fehlt; in einem von 
HAGEMANN mitgeteilten Fall von Schultergelenkchondromatose mit Knochenatrophie 
stellte diese wohl Behandlungsfolge dar, da wahrend langerer Zeit als Caries sicca behandelt 
wurde (Ruhigstellung). - Bei del' Kalkgicht ist das eigentliche Gdenk frei, die fiihlbaren 
Knoten liegen oberflachlicher als bei del' Chondromatose; die Rontgenbilder konnen gewisse 
Ahnlichkeiten ausweisen ! 

Wahrend das klinische Bild der Gelenkchondromatose in del' Regel recht 
eindeutig und einheitlich in Erscheinung tritt, weisen manche FaIle doch Beson­
derheiten auf, oft von besonderer Eigenart. So werden nicht so selten bei groBen 
Chondromkorpern odeI' bei ungewohnlicher Lage derselben Druckwirkungen auf 
Nerven 1lnd Gefaf3e festgestellt. 
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Bei 4 Fallen von Hiiftgelenkschondromatose bestanden nach PORZINSKY Storungen 
'on Soite der Nerven, wohl durch Druckwirkung. In einem von PORZINSKY selbst beob­
ohteten Fall Zirkulationsstorung des betreffenden Beines durch Druckwirkung auf die 
;roBe Schenkelvene. NILSSON stellte Parasthesien im Ischiadicusgebiet bei einer Hiiftgelenk­
hondromatose fest, HA"BERLER solche im Arm bei einer Chondromatose des Sohultergelenkes; 
rENGER steUte eine Radialisparese bei einer Ellbogenerkrankung fest. 

Ferner 'wurden in seltenen Fallen schwere Gelenkstorungen als mechanische 
'folge gro{3er Chondromkorper beobachtet: 

HAGEMANN sah das Eindringen eines groBen Chondromkorpers in das Schultergelenk, 
.vobei der Gelenkkopf allmahlich aus der Pfanne verdrangt wurde (pathologische Luxation). 
en einem FaIle von LANGEMAK drangte sich ein Chondromkorper in die Talusgelenkflacho, 
lei LExER in die Femurgelenkflaohe im Bereich der Fossa intorcondylica hinein. 

Bei der Hiiftgelenkchondromatose besteht klinisch gelegentlich Tumorbil­
lung bedingt durch Beteiligung der Bursa ileopectinea am KrankheitsprozeB: 

EDEN, NILSSON, ROSTOCK, PORZINSKY, LEHNER beobachteten derartige FaIle. Die Bursa 
leopectinea steht meist in Verbindung mit dem Hiiftgelenk und ist deshalb bei Chondro­
natose dieses Gelenkes ebenfaIls am KrankheitsprozeB beteiligt; angefiillt mit Chondrom­
.l:orpern verursacht sie die Tumorbildung, die in der Leistengegend deutlich nachgewiesen 
.verden kann. 

In seltenen Fallen werden bei der Gelenkchondromatose auch iiber Schmerzen 
in anderen Gelenken geklagt, ohne daB an diesen chondromatose Veranderungen 
l1achgewiesen werden konnten. JANKER denkt an die Moglichkeit eines ganz 
[riihen Stadiums derselben Krankheit. Die Rontgenuntersuchung in diesem 
Falle von Ellbogengeienkchondromatose ergab an den iibrigen schmerzhaften 
Gelenken nur eine leichte, offenbar nebensachliche Arthrosis deformans. Auch 
ROUVILLOIS beobachtete Schmerzen in anderen Gelenken bei einer Chondro­
matose des Ellbogengelenkes. Das Fall von JANKER ist deshalb wertvoll, weil 
er iiber Jahre beobachtet wurde und die Beschwerden in den iibrigen Gelenken 
nicht zunahmen, so daB wohl eine multiartikulare Chondromatose ausgeschlossen 
werden kann. 

Der Verlauf der Gelenkchondromatose zeigt im zeitlichen Ablauf groBe Unter­
schiede. In seltenen Fallen kann schon einige Monate nach Beginn der Sym­
ptome das voll ausgepragte Krankheitsbild mit zahlreichen, bereits freien und 
groBen Chondromkorpern vorhanden sein. In der Regel aber beansprucht die 
volle Entwicklung der Krankheit mehrere Jahre. 

Spontane Heilung diirfte zur allergroBten Seltenheit gehoren. BIBERGEUL 
berichtet iiber eine Chondromatose des Handgelenkes mit rontgenologisch kon­
trolliertem Verschwinden der freienKorper. Ich mochte abel' darin keinenBeweis 
der Spontanheilung sehen; denn es ist wohl denkbar, daB die Chondromkorper 
nur deshalb im Rontgenbild in spateren Stadien nicht mehr sichtbar waren, 
weil anfanglich vorhandenes Knochengewebe allmahlich abgebaut wurde. Junge 
Chondromkorper enthalten oft lebendes Knochengewebe, altere aber nicht mehr. 
Eine ganz einwandfreie, bioptisch oder autoptisch verifizierte Beobachtung einer 
Spontanheilung liegt bis heute nicht vor. 

Erfolgversprechende Behandlung der Gelenkchondromatose kann nur opera­
tiv sein. Alle anderen MaBnahmen, vor allem physikalische Therapie, konnen 
die Beschwerden hochstens voriibergehend lindern. lfolgende operative Ein­
griffe kommen in Frage: 1. Arthrotomie mit Entfernung der freien Gelenk­
korper; 2 .. Arthrotomie mit Entfernung der freien Gelenkkorper und teilweiser 
oder totaler Synovektomie; 3. Gelenkresektion, 4. Amputation. Die einfache 
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Arthrotomie mit Entfernung der freien Gelenkkorper beseitigt wohl die Ursache der 
mechanischen Gelenkstorungen, nicht aber die Quelle der Chondromkorper. Die 
Krankheit kann weitergehen, neue freie Gelenkkorper konnen sich bilden und 
sich in die freie GelenkhOhle abstoBen. Tatsachlich wird, soweit Angaben dariiber 
zu finden sind, in ziemlich hohem Prozentsatz ein Rezidiv festgestellt. Der Ein­
griff kommt nur fiir leichte Falle in Frage, wenn die Synovialis keine wesent­
lichen pathologischen Veranderungen aufweist. Man muB sich aber selbst und 
dem Kranken gegeniiber bewuBt sein, daB es sich um einen konservativen Ein­
griff handelt, der gelegentlich einmal zur endgiiltigen Heilung, oft aber nur zur 
voriibergehenden Beseitigung der Beschwerden fiihrt. - Bei allen schweren 
Formen der Gelenkchondromatose ist Entfernung der freien Gelenkkorper und 
Synovektomie angezeigt. Man wird sich in den meisten Fallen auf partielle 
Exstirpation der Synovialis beschranken konnen, d. h. auf die Herdausschneidung 
im Gesunden. 

Obwohl heute die Synovektomie einen gut bekannten und Bfters ausgefiihrten Eingriff 
darstellt (unspezifische Arthritis, Arthrosis deformans usw.) sind unsere Kenntnisse iiber die 
Neubildung der Gelenkinnenhaut nach Synovektomie noch sehr sparlich. In der Regel 
ist aber ein mindestens grob-anatomisch und funktionell sehr wertvolles Regenerat zu er­
warten, dem die Erkrankungszeichen der primaren Gelenkinnenhaut fehlen. 

Auch bei der Gelenkchondromatose kann erfahrungsgemaB nach Synovek­
tomie ein gesundes Regenerat erwartet werden, denn Rezidive nach diesem 
Eingriff gehoren zu den Seltenheiten. In den letzten Jahren wird denn auch 
diese Behandiung als die Methode der Wahl bezeichnet, sicher mit Recht. 

Die typische Gelenksresektion kommt fiir besonders schwere Falle mit ausge­
dehnter Erkrankung der Synovialis, fiir Rezidive nach Synovektomie und 
besonders bei sekundarer Schadigung der Gelenkflachen, Knorpelusuren, 
sekundaren Deformierungen usw. in Frage. Fiir die primare Amputation tritt 
einzig KiENBOCK ein, weil er bei jeder Chondromatose des Gelenkes mit maligner 
Degeneration rechnen zu miissen glaubt. Dieser Standpunkt ist aber auf Grund 
der Erfahrung an den bekannten etwa 190 Fallen der Weltliteratur nicht 
berechtigt. 

Eine scharfe Abgrenzung des Gelenkchondrom von der Gelenkchondromatose 
ist nicht immer moglich. Auch bei der typischen Gelenkchondromatose kann 
in seltenen Fallen nur ein Chondromkorper vorkommen. ROSTOCK hat 2 Typen 
unterschieden, den unizentrischen und den multizentrischen. Er schrankt aller­
dings den Wert dieser Einteilung selbst ein, weil unter Umstanden der unizen­
trische Typus durch Verschmelzung mehrerer Korper zu einem aus dem multi­
zentrischen Typ hervorgehen kann. Isolierte Chondrome bei sonst krankheits­
freier Synovialis, die also nicht, wie bei der typischen Chondromatose von kleinen 
Knorpelzellinseln iibersat ist, kommen aber vor. CHIARI fiihrt 4 Falle von 
KiENBOCK (2mal Kniegelenk, je 1mal Ellbogen- und Sprunggelenk), 1 Fall von 
WEISS (Schultergelenk), 1 Fall von FISHER (Kniegelenk), 1 Fall von PAITRE 
(Handgelenk) an. Ob in diesen von CHIARI angefiihrten Fallen eine sichere 
Abgrenzung vom unizentrischen Typus der eigentlichen Chondromatose berech­
tigt ist, diirfte kaum zu entscheiden sein. Dieselbe Einschrankung gilt fiir den 
von KRAAs mitgeteilten Fall eines ossifizierenden Chondroms der Kniegelenk­
kapsel (apfelgroBer Tumor; auBerste Schicht aus straffem Bindegewebe, dann 
Knorpelgewebe mit starken Verknocherungsvorgange und Ausbildung groBer 
Knocheninseln). 2 Falle diirften hier noch Erwahnung finden: 
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PRYWLIN: 32jahriger Mann. Seit 13 J ahren Schmerzen im Knie nach Kontusion. Tumor 
von Kniescheibengro.Be hinter dem inneren Femurcondylus. Operation: extraartikulares, 
allseitig mit Knorpel bedecktes und mit der Gelenkkapsel durch einen Stiel von 1 em Lange 
in Verbindung stehendes Osteochondrom. 

CONTINI: 58jahrige Frau. Seit 1 Jahr Schmerzen im Schultergelenk, zunehmende 
Bewegungseinschrankung. Rontgen: Geschwulst in der Gelenkpfanne, Kopf verdrangt. 
Operation: Eigro.Bes Osteochondrom in der Gelenkpfanne, mit dieser durch einen kurzen 
dicken Stiel in Verbindung; Gelenkkopf luxiert. 

1m Fall PRYWLIN ist die extraartikulare Lage der Geschwulst bei Ausgang 
von der Gelenkkapsel eigenartig, im Fall CONTINI die Gelenkpfanne, offenbar der 
Pfannenrand, als Ausgangspunkt der Chondrombildung. In diesen beiden Fallen 
liegt zweifellos keine typische unizentrische Gelenkchondromatose vor. 

Isolierte Chondrombildung der Gelenke kommt auch bei Knorpelgeschwiilsten der 
knochernen Gelenkenden vor; doch handelt es sich dabei um Geschwiilste, die vom 
Knochen, nicht von der Gelenkkapsel ausgehen und deshalb hier nicht zu besprechen sind. 

6. Osteome, Osteomatose. 
Gegeniiber der Chrondromatose tritt diese Geschwulstform an praktischer 

Bedeutung stark zuriick. Hier seien nul' die synovialen Osteombildungen er­
wahnt, nicht die Exostosen und Osteombildungen der knochernen Gelenkenden. 
Nach KIENBOCK kommt allersings auch eine gemischte Form von Gelenk­
osteomen vor 

Fast immer hand.elt es sich um solitare Osteombildung (solitar auf Osteom, 
nicht auf Gelenk bezogen!), ferner fast ausschlieBIich um monoartikulares Vor­
kommen. Von polyartikularen Fallen berichten LOWENSTEIN, WEISS, GOLD. 
Ob es sich bei den Kapselosteomen um Bildungen auf dem Boden embryonal 
versprengter Keime oder um proliferativ-metaplastische Vorgange handelt, 
laBt sich ebensowenig wie bei der Chondromatose mit Sicherheit entscheiden. 

Die Zahl der Kapselosteotumoren ist klein: GIRAUDI (5 FaIle), GOLD, WEISS, 
LOWENSTEIN, ESAU, KIENBOCK, FUMAGALLI haben Beobachtungen mitgeteilt. 
KIENBOCK hat sich besonders intensiv mit der Frage der Gelenkkapselosteome 
beschaftigt. AuBer einer eigenen Beobachtung hat er drei von den betreffenden 
Autoren als Exostosen und Knochenosteome betrachtete Gelenktumoren als 
Kapselosteome aufgefaBt: Fall TRAPP, RUMPEL, ferner BAETJER und WATERS. 

Nach KIE+'TBOCK findet man die synovialen Osteome fast ausschlieBlich im 
Kniegelenk und hier eigentlich immer im vorderen Gelenkabschnitt. Besondere 
Alters- oder Geschlechtsbevorzugung ist nicht festzustellen. Die Diagnose ist 
oft schwierig; differentialdiagnostisch kommen besonders Arthrosis deformans, 
Sarkom, Tuberkulose in Frage. Die TumorgroBe schwankt stark, die Form ist 
meist unregelmaBig, die Konsistenz knochenhart, die Oberflache oft hockerig. 
Die Behandlung hat, sofern Beschwerden bestehen, in operativer Entfernung des 
Tumors zu bestehen. Die Prognose ist gut . 

. Multiple Kapselosteome, Kapselosteomatose, kommt auch vor, ist aber selten. 
MARCHAND hat einen derartigen Fall angefiihrt. Doch ergab die histologische 
Untersuchung neben spongiosem Knochen auch Knorpelgewebe, was fiir die reinen 
Osteome ungewohnlich ist. Nach KIENBOCK weisen die Kapselosteome auBen eine 
diinne Corticalisschicht auf, innen Spongiosa. 

Besonders erwahnenswert ist eine Beobachtung von ESAU, an die Stieltor­
sion eines Gelenklipoms erinnernd: 
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8jahriges Kind. 2: 2: 2 cm -messender knochenharter Tumor des unteren Sprung­
gelenkes mit einem zur Gelenkkapsel fiihrenden, diinnen Stiel mit Stieldrehung, Infarzierung 
des Osteoms und Gelenkblutung_ 

AuBergewohnlich ist ferner folgende Beobachtung: FUMAGALLI sah bei einer 
Kniegelenksosteosis auch einen grofJen kn6chernen Fortsatz am fast unkenntlich 
gewordenen Meniscus. 

Neben der iiblichen Form der Kapselosteombildung gibt es auch kleine, fast 
immer in der Mehrzahl auftretende Synovialisosteome als Begleiterscheinung 
einer chronis chen Arthritis, also auf entziindlicher Basis entstehend. SIMON 
hat iiber einen derartigen Fall eingehend berichtet. 

7. Xanthome. 

1m Gegensatz zu den Gelellklipomen, -fibromen, -myxomen, die vor allem 
Seltenheitswert darstellen, zur Gelenkchondromatose, die klinisch im wesent­
lichen abgeklart ist, sind bei den Gelenkxanthombildungen noch zahlreiche, den 
Pathologen und den KIiniker interessierende Fragen offen. Gerade in den letzten 
Jahren sind zahlreiche Arbeiten erschienen, die sich mit der Xanthombildung in 
den Gelenken befassen, die aber nicht in der Lage sind, reichlich verworrene 
Punkte in befriedigender Weise abzuklaren. 

Schon die sehr verschiedene Bezeichnung der xanthomatosen Gelenkbildungen 
spricht eindriicklich fUr die unabgeklarte Auffassung! "Xanthom" scheint 
sich allmahlich am besten einzubiirgern. Andere Bezeichnungen in der deutsch­
sprachigen Literatur sind: "XanthomatOse Riesenzellengeschwulst", "Xantho­
granulom", "riesenzellhaltiges Xanthom", "Riesenzellensarkom", "Xantho­
sarkom", gutartiges xanthomatoses Riesenzellensarkom", "metabolisches Xan­
thom"; bei den Franzosen sind namentlich folgende Bezeichnungen gebrauchIich: 
"Tumeur a myeloplaxes", "Tumeur benigne a cellules geantes et lipoidiques". 

Ein Hauptgrund, weshalb man sich nur mit einer gewissen Scheu in das 
Wirrwarr der Befunde und Namen der xanthomatosen Gelenkbildungen begeben 
kann, liegt darin, daB vielfach ahnliche Dinge auseinander gerissen, verschieden­
artige Befunde dagegen in enge Verbindung gebracht werden. Nicht nur xan­
thomatose Bildungen verschiedener Art werden in einen Topf geworfen, sondern 
auch andere, wohl abgrenzbare Geschwulstformen der Synovialis werden mit den 
Xanthomen in Verbindung gebracht. In Erkenntnis dieser Schwierigkeiten und 
im Bestreben, im Labyrinth der komplizierten Befunde den "roten Faden" zu 
finden, hat HENSCHEN vor kurzem eine Unterscheidung dreierlei Arten xantho­
matoser Gelenkbildungen durchgefiihrt: 1. Lipophage Xanthogranulome; 2. Echte 
xanthomatos gewordene Riesenzellenblastome; 3. Kombination echter Riesen­
zellenblastome und Angioblastome mit sekundarer Xanthogranulombildung. 
Die Einteilung von HENSCHEN, die wesentlichen Punkte der verschiedenen 
Xanthombildungen beriicksichtigend, erIeichtert als Basis eine klare Zusammen­
fassung unserer heutigen Kenntnisse und diirfte auch die weitere, noch not­
wendige Forschung erIeichtern. 

Jeder Xanthombildung, auch den umschriebenen Formen in den Gelenken, liegt eine 
OholesterinstoffwechselstOrung zugrunde. Der Cholesterinblutspiegel wird oft erhOht gefunden, 
gelegentlich allerdings auch normal. Nach THANNHAUSER ist vor aHem eine Starung des nor­
malerweise sehr konstanten Quotienten zwischen Cholesterinen und Cholesterinestern 
wichtig; diese Starung ist bei Xanthomen auch dann vorhanden, wenn der Blutcholesterin­
spiegel nieht verandert ist. Nach THANNHAUSER und MAGENDANZ ist die Bildung der 
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Xanthomzelle an die intracellulare Stoffwechselst6rung bestimmter Zellcn des reticulo· 
endothelialen Systems mit Speieherung des vermehrten Cholesterins gebunden. Damit eine 
umschriebene Xanthombildung eintreten kann, sind nach PAPE auJ3er der erwahnten Stoff· 
weehselstorung noch andere Faktoren erforderlich: Lymphstauung, Verletzung, Ent· 
ziindung, ortliche Gewebedisposition (Gewebe mit schwachem Stoffwechsel). 

Von den 3 Formen xanthomatoser Gelenkbildungen spielt praktisch das 
echte Xanthom (Echtes xanthomatos gewordenes Riesenzellenblastom nach 
HENSCHEN) die groBte Rolle. Ob man da8 Gelenkxanthom uberhaupt zu den 
echten Geschwiilsten rechnen will, ist bis heute nicht restlos abgeklart; weder 
die Pathologen noch die Kliniker sind sich daruber einig. CHIARI z. B. - in 
nicht kleiner Gesellschaft - spricht sich in bestimmter Weise gegen den Ge· 
schwulstcharakter aus, v. ALBERTINI dagegen, als besonderer Kenner dieses 
Gebietes, setzt sich eindeutig fUr deren Geschwulstcharakter ein ("Sondergruppe 
der Bindegewebsgeschwiilste, die von den echten Sarkomen streng getrennt 
werden mussen; jedenfalls stehen sie den Fibromen naher als den echten Sar­
komen und nehmen zwischen beiden eine Zwischenstellung ein"). Der Grund 
der verschiedenartigen Auffassung der Pathologen ist durch den eigenartigen 
und schwer deutbaren histologischen Befund gegeben: Auf Grund des an Fibro­
blasten ahnIichen Spindelzellen reichen Gewebes mit viel BlutgefaBen und teils 
weiten Blutraumen wurde £ruher oft eine echte sarkomatose Neubildung ange­
nommen. Die Klinik konnte aber eindeutig nachweisen, .daB von eigentIicher 
MaIignitat nicht gesprochen werden kann, daB Rezidive zwar auch nach an­
scheinend radikaler Exstirpation gelegentlich vorkommen, daB aber nie Storung 
des Allgemeinbefindens, nie Metastasen auftreten. Pathologisch-anatomisch 
besonders charakteristisch fUr die Xanthome sind einmal groBe wabige Zellen 
mit Lipoidreichtum, dann RiesenzeIlen, wie sie aus dem Bild der Epulis bekannt 
sind, schlieBlich ein oft betrachtlicher Reichtum an Blutpigment; haufig besteht 
auch eine mehr oder weniger starke entzundliche leukocytare (oft besonders 
eosinophile) und lymphocytare Infiltration des Gewebes. Durch diesen eigen­
artigen Bau werden nicht nur die verschiedenen Namenbezeichnungen erklarlich, 
sondern auch die Schwierigkeit der Zuteilung: EntziindIicher Tumor? Granu­
lorn? Resorptionstumor? Echter Tumor? 

Wenn man die FaIle von umschriebenen Gelenkxanthomen nach dem histo­
logischen Aufbau durchsieht, zeigt sich eine im ganzen recht groBe Ubereinstim­
mung. Immer sind die Charakteristika vorhanden, so daB an der Zuteilung zum 
"Xanthom" nicht gezweifelt werden kann. 

Wenn man die klinischen Beobachtungen von xanthomatosen Gelenkbil­
dungen genau durchsieht, die FaIle einer wohl umschriebenen Tumorbildung 
und mit dem charakteristischen histologischen Befund herausgreift, dann zeigt 
sich, daB man eine Gruppe von Gelenkgeschv,iilsten vor sich hat, die einen er­
staunIich einheitIichen klinischen Befund aufweist. Folgende Beobachtungen 
umschriebener Gelenkxanthome (ausgehend von der Synovialis, Menisken usw.) 
Iiegen heute vor: 

SIMON (46jahriger :MaID1; kniescheibengroJ3es, an der Synovialis des Kniegelenkes g£'­
stieltes Xanthom), WEIER (bohnengroJ3er Tumor im Kniegelenk), TURNER (Beobachtung 
wie WEIER), ZULLIG (34jahrige Frau; multiple gestielte Xanthome des Kniegelenkes), LAR­
GIADER (30jahrige Frau; nuJ3groJ3er, freier Tumor im Kniegclenk, Xanthom; nach 1. Opera­
tion Rezidiv), LATTEN (gestieltes Xanthom des Kniegelenks; klinisch unter Erscheinungen 
einer eingeklemmten Gelenkmaus), KUOZKOWSKI (27jahrige Frau; 6: 4: 1,5 em groJ3es 
Xanthom des Kniegelenks mit Einklemmungserscheinungen), SIMON (59jahriger :\fann; 
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scheibenformiges, nach dem Kniegelenkinnern gestieltes Xanthom), SONNTAG (30jahriger 
Mann; walnuBgroBes, der Kniegelenksynovialis gestielt aufsitzendes Xanthom), ABADIE 
(45jahriger Mann; Xanthom des Kniegelenkes, iiber dem auBeren Gelenkspalt liegend), 
NEGRIE und CANTON (20jahriger Mann; kieselsteingroBes Xanthom an Innenseite des Knie­
gelenkes, an Synovialis gestielt), BONN (26jahrigeFrau); mehr als mannsfaustgroBes Xanthom 
des Kniegelenkes, MATTHAES (31jahrige Frau; 3,5 cm langer, der Synovialis des Kniegelenkes 
breitbasig aufsitzendes Xanthom), KISSE (36jahriger Mann; kleinerbsengroBes Xanthom 
der Synovialis, unter der Kniescheibe liegend), WEGELIN (43jahriger Mann; 3: 2: 1 cm 
groBes gestieltes Xanthom des Kniegelenkes, unter der Kniescheibe liegend, v. ALBERTINI 
(Kniegelenksxanthom ohne klinische Angaben), WUSTlVIANN (42jahriger Mann; Xanthom 

im oberen Kniegelenkrecessus), 
DO SANTO und WILSON (ISjah­
riges Madchen; gestieltes Xan­
thom des Kniegelenkes), FRAN­
GENHEIM (50jahriger Mann; 
Kniegelenkxanthom, von der 
Innenseite der Synovialis aus­
gehend, in der Kniekehle lie­
gend) , BANFALVI (nuBgroBes 
Xanthom an der AuBenseite 
des Kniegelenkes, gestielt), 
WILLENEGGER (32jahrige Frau; 
Xanthom des Kniegelenkes), 
WILLENEGGER (51jahrige Frau; 
Xanthom des Kniegelenkes, 
breitbasig der Synovialis im 
Bereich des zottigen Teils auf­
sitzend), TOBLER (15jahriger 
Jiingling; kirschgroBes, am inne­
ren Meniscus gestielt aufsitzen­
desXanthom,NIGsT (40jahriger 
Mann; ebenfalls wie Fall TOBLER 

Abb.9. Xanthom des Ellbogengelenkes; Operationspriiparat; J!' alJ gestieltes Meniscusxanthom), 
der Baseler Klinik (it WENGEN). EICHBAUM (47jahrige Frau, von 

kirschgroBen Knoten durehsetz­
tes Xanthom des medialen Kniegelenkmeniseus), ZACH (Kombination einer Cyste und eines 
Xanthoms des Kniegelenkmeniseus), it WENGEN (ISjahriger Mann; 7: 5 : 3 em groBes, ge­
lapptes, abgekapseltes, naeh der Synovialis gestieltes Xanthom des Ellbogengelenks [Abb. 9, 
10 und 11], CHIARI (Xanthom beider Hiiftgelenke), MOSER (3Sjahrige Frau; Xanthom des 
oberen Sprunggelenkes, von Synovialis ausgehend; nach 23 Jahren ohne Rezidiv), WElL 
(17jahriger Mann; 10 em daumendiekes nach der Synovialis des FuBgelenkes gestieltes 
Xanthom), MATTHAES (22jahrige Frau; 5 cm langes Xanthom im oberen Sprunggelenk, 
del' Synovialis schmal aufsitzend), PAITRE und TALBOT (20jahriger Mann; gestieltes Xan­
thom im oberen Sprunggelenk). 

Aus diesen 32 Einzelbeobachtungen tiber umschriebene Gelenkxanthome 
ergibt sich folgendes Bild: 

Das Gelenkxanthom kommt bei beiden Geschlechtern in ungefahr gleicher Zahl 
vor, jedenfalls ist eindeutige Bevorzugung des einen Geschlechts nicht festzustellen. 

Aile Gelenkxanthome kamen im Alter zwischen 15 und 55 Jahren zur Beob­
achtung, in diesem Raum ohne auffallige Unterschiede. 

Von den verschiedenen Gelenken ist auch hier wieder, wie bei allen Gelenk­
tumoren, das Kniegelenk am haufigsten betroffen. Hier kann der Tumor an 
irgendeiner Stelle der Synovialis seinen Ursprung nehmen; selten kommen die 
Menisken als Tumorboden in Frage (FaIle von TOBLER, EICHBAUM, ZACH, NIGST). 
An zweiter Stelle folgt das FuBgelenk (MOSER, WEIL, MATTHAES, PAITRE-TALBOT). 
Von Xanthom des Hiiftgelenkes ist nur ein Fall (CHIABI) bekannt, ebenso des 
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Ellbogengelenkes (1 WENGEN). Bei allen anderen Gelenken wurde anscheinend 
eine umschriebene Xanthombildung nicht beobachtet. Das Gelenkxanthom tritt 
fast immer monoartikular auf; einzig CHIARIsah Beteiligung von 2 Gelenken. 

Die Symptome konnen stark variieren. Typische Zeichen fehlen 'wie bei den 
meisten Gelenkgeschwiilsten. Oft besteht Schmerzhaftigkeit, Bewegungsein­
schrankung, manchmal, je nach Lage der Geschwulst, sicht- und fiihlbare Tumor­
bildung. Selten bestehen Einklemmungserscheinungen (z. B. Fall LATTEN), 

Ergebnisse der Chirurgie. 33. 36 
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gelegentlich die typischen Zeichen eines freien Gelenkkorpers (Fall LARGIADER). 

Die Gelenkfliissigkeit ist meist nicht vermehrt; iiber ihre chemische, physikalische 
und bakteriologische Beschaffenheit fehlen Untersuchungen in groBerem Aus­
maBe. Cholesterinbestimmung im Blut ergibt gelegentlich erhOhte Werte, was 
als wichtiges diagnostisches ZeichEln verwendet werden kann. Auch Xanthom­
bildungen an anderen Korperstellen, Raut usw. kann diagnostisch verwertbar 
sein; unter den 34 Beobachtungen scheint es sich durchwegs um Xanthombildung 
zu handeln, die isoliert im Gelenk vorkam. 

Der Rontgenbefund wird von den Autoren als negativ angegeben. Da die 
Xanthome aber in der Regel reichlich gespeichertes Blutpigment enthalten, 
diirfte wohl gelegentlich eine der Tumorausdehnung entsprechende Weichteil­
schattenzeichnung sichtbar sein. 

Die richtige Diagnose diirfte in der Regel erst bei del' Operation, nicht selten 
erst durch die histologische Untersuchung gestellt werden. Differentialdiagnostisch 
kommen aIle anderen Gelenktumoren in Frage, ferner namentlich Meniscus­
schaden und Osteochondritis dissecans. 

Der Krankheitsablauf geht in del' Regel sehr langsam vor sich. Nicht selten 
besteht erst Monate und Jahre nach Beginn del' ersten Symptome eine groBere 
Tumorbildung. 

Die Xanthome sitzen der Synovialis (selten dem Meniscus) manchmal breit­
basig, haufiger gestielt auf. Sie imponieren bei del' Arthrotomie als gut abgegrenzte, 
sehr oft gelappte derbe Tumoren von aullallender Farbe: gelblichbraun, ockerfarbig. 

Radikale Behandlung kann nur in operativer Exstirpation bestehen, die 
gewohnlich keine technischen Schwierigkeiten bietet. Besonders einfach gestaltet 
sich del' Eingriff bei den gestielten Formen, wo abel' doch auf Stielexcision in 
gesunder Synovialis zu achten ist. Bei del' breitbasig aufsitzenden Form ist ganz 
besonders auf Excision im Gesunden zu achten, weil andernfalls Rezidive auf­
treten konnen. Der oft nicht kleine Kapseldefekt nach der Excision kann del' 
spontanen Regeneration iiberlassen werden. 

Rezidive wurden unter den 32 Fallen etwa 5mal beobachtet. Nie aber wurden, 
auch nicht bei den Rezidiven, infiltratives Wachstum, nie Metastasen, nie Sto­
rung des Aligemeinzustandes beobachtet. 

So zeigt sich, daB das umschriebene Gelenkxanthom ein klinisch sehr klares, 
auffallend einheitliches Krankheitsbild darstellt. Das Gelenkxanthom zeigt sich 
dem Kliniker unter dem Bilde einer eigentlichen gutartigen Geschwulst, ahnlich 
etwa wie das Gelenklipom, das Gelenkfibrom, das umschriebene Gelenk­
hamangiom. Del' Krankheitsverlauf weicht in keiner Beziehung von dem einer 
andern gutartigen Geschwulstbildung abo Weil nie Malignitatszeichen bestehen, 
ist die Bezeichnung "Sarkom" in irgendeiner Form yom kIinischen Standpunkt 
abzulehnen. Die Bezeichnung Gelenkxanthom erscheint als die beste. 

Das kIinische Bild wird nul' dadurch einheitlich und kIar, daB die umschrie­
bene Xanthomform scharf von allen anderen abgegrenzt wird. Wenn von patho­
logischer Seite dieselbe scharfe Abgrenzung vorgenommen wird, so diirften sich 
vielleicht Genese und Zuteilung diesel' umschriebenen Gelenkxanthome in ab­
sehbarer Zeit auch zuverlassiger bestimmen lassen. Es scheint, daB vielfach auf 
den Faktor del' lokalen Schadigung durch ein Trauma zu viel Gewicht gelegt 
wird; gerade bei diesen umschriebenen Fallen spielt das Trauma keine sehr groBe 
Rolle; wohl werden oft kleine Unfalle in del' Anamnese angegeben, nul' ganz 
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ausnahmsweise aber ein wirklich schweres Trauma, das die Synovialis zu schadi­
gen imstande war. Der Traumabegriff ist yom umschriebenen Gelenkxanthom 
zu lOsen, weil er praktisch nicht berechtigt ist. Der Hamosiderinreichtum der 
Xanthome muB auf andere Weise als durch Unfallfolge bedingt sein. Mit WEGELIN 
sind wir der Ansicht, daB Gelenkxanthome viel haufiger sein muBten, wenn dem 
Trauma groBe Bedeutung zukame. Auch fur die Annahme einer Resorptions­
geschwulst bestehen auf Grund der klinischen Seite der Gelenkxanthome keine 
einleuchtenden Anhaltspunkte. Wir personlich mochten nach den heutigen 
Kenntnissen des klinischen Bildes des Gelenkxanthoms an der Auffassung einer 
echten Geschwulst festhalten, entsprechend der Ansicht v. ALBERTINIS. 

tJbrigens ist in den letzten J ahren diese Auffassung von klinischer Seite wieder 
starker in den Vordergrund gestellt worden. So kommt BIEBL auf Grund sehr 
eingehender Untersuchungen zum SchluB, daB das Xanthoblastom, fiir das er 
die Bezeichnung "metabolisches Xanthom" vorschlagt, eine echte Geschwulst dar­
stelle, und zwar wohl ein gutartiges mesenchymales dyontogenetisches Blastom 
mit einer besonderen Einstellung zum Lipoid- und Cholesterinstoffwechsel. Es 
sei aber nicht verschwiegen, daB andererseits die groBere Zahl der Autoren 
den Charakter des echten Blastoms ablehnt und die Xanthome als Resorptions­
tumoren auffaBt; doch mochten wir nochmals betonen, daB bisher vielfach eine 
Vermischung der verschiedenen xanthomatosen Bildungen bestand und daB die 
umschriebene Form nicht scharf genug abgegrenzt wurde. 

Die anderen Formen der xanthomatosen Gelenkbildungen, das lipophage 
Xanthogranulom und die Kombinationsformen nach HENSCHEN bilden kein ein­
heitliches Krankheitsbild. Vor allem fehlen diesen Formen die klinischen und 
pathologischen Zeichen der eigentlichen Geschwulstbildung. Sie lassen sich ein­
deutig yom umschriebenen Gelenkxanthom abgrenzen. WILLENEGGER betont 
ebenfalls die scharfe Abgrenzung zwischen den intraartikularen Xanthomen und 
dem Xanthogranulom. Das lipophage Xanthogranulom ist als Verarbeitungs­
und Resorptionsveranderung aufzufassen und steht in enger Beziehung zu trauma­
tischen Gelenkschadigungen. PuRL, BIEBL, WILLENEGGER haben sich in den 
letzten Jahren besonders mit diesen xanthomatosen Veranderungen der Gelenke 
befaBt. Wir konnen hier nicht naher auf diese Fragen eintreten, weil von echten 
Geschwiilsten nicht gesprochen werden kann. 

Selten wird im Schrifttum von dittusem Xanthom der Synovialis, besser viel­
leicht als "xanthomat6se Synovitis" zu bezeichnen, berichtet. MANDL, MATHIEU, 
SUNDT, KLING und SASHIN haben uber derartige Falle berichtet. Man findet 
in diesen Fallen eine diffuse Verdickung und ockerbraune Farbe der Synovialis, 
nicht selten Arrosion der Gelenkknorpel. Die FaIle imponieren klinisch oft als 
Gelenktuberkulose, worauf besonders SUNDT hingewiesen hat. Histologisch be­
steht eine unspezifische chronische Synovitis; stellenweise findet man Riesen­
und Xanthomzellen. Diese FaIle sind aber scharf von umschriebenen Gelenk­
xanthomen abzutrennen, haben mit echter Tumorbildung nicIits zu tun. Maligni­
tat besteht auch hier nicht; nach Synovektomie kommt es zur endgiiltigen Aus­
heilung, falls die Arrosionen der Gelenkknorpel nicht eine Resektion notwendig 
machen. 

IV. Zusammenfassung. 
Die gutartigen Gelenkgeschwiilste spielen zahlenmaBig keine sehr groBe Rolle, 

konnen aber wegen ihrer Lage zu mannigfaltigen, oft schweren Gelenkstorungen 

36* 
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fuhren; yom theoretischen Standpunkt bieten einzelne unter ihnen groBes 
Interesse. 

Fast alIe Gelenktumoren kommen vorwiegend im Kniegelenk vor; die 
meisten sind monoartikular. Entsprechend dem alIgemeinen Charakter der gut­
artigen Geschwiilste zeigen auch sie keine Metastasenbildung, kein infiltratives 
Wachstum (gelegentliche Ausnahme: Hamangiome), keine Rezidive nach ra<li­
kaler Exstirpation (gelegentliche Ausnahme: Hamangiome und Xanthome), 
keine Beeintrachtigung des Allgemeinzustandes. Besondere Bevorzugung eines 
Geschlechtes ist nur bei der Chondromatose festzustelIen (mannliches Geschlecht). 
Die meisten gutartigen Gelenkgeschwiilste treten besonders im Alter zwischen 
20 und 40 Jahren zutage. 

Mit Ausnahme der Hamangiome und der Chondromatose bieten die gutartigen 
Gelenkgeschwiilste diagnostisch so wenig Besonderheiten, daB eine Diagnose­
stelIung vor der Operation nur in seltenen Fiillen moglich ist; abgesehen von der 
Chondrom- und Osteombildung laBt in der Regel auch die Rontgenuntersuchung 
diagnostisch im Stich. 

Ausgangspunkt fast alIer Gelenktumoren bildet die Synovialis; der obere 
Recessus des Kniegelenkes ist besonders bevorzugt. Aber auch die Menisken 
kommen als Geschwulstboden in Frage (Fibrome, Lipome - als groBe Selten­
heit -, Xanthome). DaB auf dem Boden der Synovialmembran so verschieden­
artige Geschwiilste gutartiger Natur (Lipome, Fibrome, Myxome, Hamangiome, 
Lymphangiome, Chondrome, Osteome, Xanthome) entstehen konnen, hangt 
mit dem besonderen histologischen Bau der Synovialis und mit deren besonderer 
Fahigkeit zu Regeneration und Metaplasie zusammen. Die Annahme, daB die 
Synovialis reticuloendotheliale Elemente enthalt, wird durch die Erfahrungen 
der Klinik und Pa thologie der Gelenkgeschwiilste gestutzt; in einer folgendell 
DarstelIung der malignen Gelenktumoren wird dieser Frage besondere Aufmerk­
samkeit zu schenken sein. 

Nicht alIe als gutartige Gelenkgeschwiilste bezeichneten Bildungen stelIen 
wirkliche, echte Blastome dar. So stehen bei der Chrondromatose zweifelIos 
proliferativ-metaplastische Vorgange im Vordergrund. Das Gelenkxanthom 
wird dadurch als ein klinisch wohl umschriebenes Krankheitsbild erkennbar, daB 
es, was bis jetzt zu wenig geschah, von den ubrigell Formen xallthomatoser Gelenk­
veranderungen scharf abgetrenllt wird. Diese Abtrennullg ist zwanglos moglich. 
So betrachtet, imponiert das umschriebene Gelenkxanthom yom klillischen 
Standpunkt aus als eille echte BIastombildullg. 
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1. Geschicbte und Umgrenznng des KRUKENBERG-TumorR. 
Das Krebsleiden hat beim Menschen seinen haufigsten Sitz im Veraau1mgs­

kanal und in den weiblichen Geschlechtsorganen. In friiheren Zeiten hat man nicht 
gewuBt, daB zwischen diesen beiden Gruppen von Neubildungen engere Bezie­
hungen bestehen, daB namlich zu einem ursprunglichen Magen-, (Darm-, Gallen­
blasen-)Krebs TochtergeschwiiIste in den Eierstocken, unter Umstanden auch in 
der Gebarmutter hinzutreten konnen. Ja man hat fruher sogar geglaubt, daB 
metastatische Ovarialcarcinome sehr selten seien, entsprechend den Ansichten 
von VIRCHOW, ROKITANSKY, BILLROTH, OLSHAUSEN und anderen einfluBreichen 
Forschern, daB Organe, in denen haufig primare Carcinome vorkommen, nicht 
oft Sitz von Metastasen seien. 

Reute weiB man, daB eine grope Zahl - verschiedene Zusammenstellungen 
sprechen von 1/5 (ROBERT SCHRODER, STUBLER und BRANDESS), 1/3 (KUCKENS), 
1/2 (MOROSOWSKI, pathologisches Institut Munchen), uber 3/4 (LOCKYER, METZ­
GER) - aller Eierstockkrebse nicht ursprungliche Geschwiilste der weiblichen 
Geschlechtsorgane, sondern Tochtergeschwulste darstelIen, deren AUE'gangli-punkt 
am haufigsten im Magen-Darmkanal zu suchen ist. Schon aus dieser Haufigkeit 
geht die groBe Bedeutung dieser Tumoren hervor. 
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Von pathologisch-anatomischer Seite ist schon lange Jahre vor der KIinik das Vor­
kommen von Krebsmetastasen in den Eierstocken angenommen worden (DITTRICH 1848, 
CRUVEILHIER 1852, ROKITANSKY 1853, VmCHow 1859, 1864, KLEBS 1878). In den letzten 
Jahren des 19. Jahrhunderts sind auch von klinischer Seite Eierstockgeschwiilste zunachst 
als Endotheliome, Peritheliome, Fibrosarkome beschrieben worden, die nicht gut bei den 
bis dahin gelaufigen Ovarialtumoren einzureihen waren. Die meisten Arbeiten aus damaliger 
Zeit fassen diese Neubildungen noch als primare Geschwiilste der Eierstocke auf. Erst zu 
Beginn des 20. Jahrhunderts ist richtig erkannt worden, daB die Meltrzakl dieser NeulJil­
dungen eigentlich Metastasen sind, wenn man von wenigen Vorlaufern absieht, die in ein­
zeInen Fallen schon friiher die richtige Deutung gegeben haben; einer der ersten, LIVEING, 
hat 1875 in einem Falle von Krebs des Ductus choledochus neben anderen Metastasen 
Tochtergeschwiilste in den Eierstocken festgestellt; COUPLAND beschreibt 1876 einen Fall 
von doppelseitigen Eierstockkrebsen nach Brustkrebs und halt auch fiir 5 weitere ahnliche 
Falle die Deutung als sekundare Geschwulstbildung fiir zulassig, mit der Erklarung, "man 
konnte zwar an eine physiologische Sympathie beider Organe denken, jedoch erscheint 
diese Ansicht vielleicht zu phantastisch". Das "vielleicht" ware nach BUCHER zu streichen. 
TREKAKI deutet 1890 einen Eierstockkrebs nach Magencarcinom schon richtig als Metastase, 
ebenso HANAU in zwei Fallen. LUBARSCH leitet 1891 eine Eierstockmetastase von einem 
primaren Magenkrebs ab und glaubt, sie sei durch Einpflanzung entstanden, da samtliche 
LymphgefaBe im Bauche unverandert waren. Vor allem hat BUCHER 1893 schon die richtige 
Deutung der Eierstockkrebse als Metastasen gegeben. 

Was die Enrl,(Jtkeliome betrifft, so haben zwar LEOPOLD (1874) und MARCHAND (1879) 
solche Geschwiilste in den Eierstocken zuerst beschrieben. LUDWIG PICK hat aber spater die 
Aufstellung dieser Geschwulstart, deren Zellen aus den LymphgefaBendothlien des Eier­
stockes hervorgehen sollen, fur sich in Anspruch genommen und dafur den Namenphm Ly­
angiocarcinosarkom vorgeschlagen. ASCHOFF, MONCKEBERG, FRANKL u. a. haben aber die 
Selbstandigkeit dieser "Endotheliome" geleugnet. Treffend spricht POLANO 1904 von Pseudo­
endotheliomen des Eierstockes; "es ist das groBe Verdienst SCHLAGENHAUFERS, als erster 
schonungslos den Schleier geluftet zu haben, der die Pathologie der malignen Eierstockser­
krankungen zur Zeit verhullt, und zu zeigen, daB viele FaIle, welche in Wirklichkeit nur als 
metastatische C3.rcinome erklart werden konnen, sich dahinter verbergen." So hat auch 
SCHLAGENHAUFER die von VmcHow beschriebenen "Magensarkome mit Sarkom beider 
Eierstocke und des Bauchfells" und die von VmcHow als "Sarcoma carcinomatosum" be­
zeichneten Mischgeschwiilste, die "Spindelzellensarkome der Ovarien nach Sarkom des 
Magens" von LEOPOLD und ein Endotheliom von ROSINSKI richtig als primare Magenkrebse 
mit sekundaren Eierstockcarcinom gedeutet, unter Hinweis auf die AuBerung von HANSE­
lIIANN, daB die auBerordentlich wechselnde Deutung der Endotheliome nicht unwesentlich 
der Mode unterworfen sei. POLANO bespricht auch FaIle, die man friiher zu den Peritkelio­
men (AlIIANN) gerechnet hatte; auch diese Peritheliome sind nach POLANO nichts anderes 
als Driisencarcinome des Eierstockes; nach JOHN MILLER sind sie den nicht haufigen 
Sarkomen des Eierstockes zuzurechnen, nach STERNBERG den Hypernephromen. 

Mit AlIIANN, SCHLAGENHAUFER und POLANO warnen auch GABRIEL JUNG und R. MEYER 
davor, die Diagnose Endothelioma ovarii zu stellen, ehe der epitheliale Charakter der Ge­
schwulst ausgeschlossen ist. RmBERT erkennt auBer den Endotheliomen der Dura mater nicht 
viel von dieser Geschwulstgruppe an. Nach LUBARSCH herrscht nirgends mehr "histoge­
netischer Schlendrian" und mehr willkurliche Voraussetzung in der Deutung mikroskopi­
scher Bilder als bei der Diagnose Endotheliom. 

Auch STERNBERG sagt 1926, die allermeisten der bisher beschriebenen FaIle von Endo­
theliomen des Ovars diirften im Sinne unserer heutigen Anschauungen einer strengeren 
Kritik kaum stan:lhalten konnen, und erhebt diesen Einwand auch gegen eine eigene, vor 
Jahren veroffentlichte Beobachtung, die er damals den-Endotheliomen an die Steite stellte, 
heute aber gewiB anders deuten wiirde (s. S. 638). 

Trotzdem haben sich die Endotheliome noch immer nicht uberlebt. In einer neueren 
Arbeit aus der Frauenklinik in Mailand glaubt CATTANEO 1929, ein primares Endotheliom 
des Eierstockes neben einem primaren Magenkrebs annehmen zu miissen, wahrend nach der 
ganzen Beschreibung und den beigehebenen Abbildungen an der metastatischen Natur der 
Eierstockgeschwulst, die 7 Wochen vor der Mageuresektion entfernt worden war, ebenso 
wenig zu zweifeln ist wie bei manchen alteren Fallen (AMANN, KUBO, STAUDER usw.). 
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Nach KERMAUNER ist die Endotheliomfrage heute (1932) schon so ziemlieh als beendet 
anzusehen; "heute ist diese Diagnose im Bereiche der Eierstockgeschwiilste (und auch sonst 
an vielen Stellen) recht sehr urn ihren Kredit gekommen." 

1937 hat JOHN MILLER, sicher einer der besten Kenner der Eierstockgeschwiilste, 
wohl das Todesurteil iiber die Eierstoekendotheliome gesproehen mit den 'IV-orten: "Das 
Endotheliom der Keimdriise ist eine Fiktion: es gibt kein Endotheliom der Keimdriise." 
Hoffentlich ist damit eine Irrlehre fiir immer begraben und kommt nicht wieder zur 
Auferstehung! 

FRIEDRICH KRUKENBERG (spateI' Augenarzt in Halle) hat 1895 in seiner 
Marburger Dissertation aus dem MARCHANDSchen pathologischen Institut eigen­
tumliche, doppelseitige, krebsahnliche Eierstockgeschwiilste beschrieben, sie zunachst 
als Fibrosarcoma mucocellulare (carcinomatodes) bezeichnet und geglaubt, daB 

ALb.l Doppelseitigc 1l1ctastatischc Eierstockgcschwtilstc. (Nach OPITZ.) 

diese Tumoren den Endotheliomen nahe verwandt, vielleicht sogar nicht von 
ihnen abzutrennen seien; dies mag mit ein Grund dafiir gewesen sein, warum 
man FRIEDRICH KRUKENBERG im Schrifttum mehrfach mit seinem Namensvetter 
R.ICHARD KRUKENBERG (Braunschweig) verwechselt hat, von dem ein Perithelioma 
ovarii beschrieben worden istl. 

Die Beschreibung, die FRIEDRICH KRUKENBERG von den hockerigen, immer 
doppelseitig auftretenden Geschwiilsten gibt, die zu einer VergroBerung des 
Eierstocks unter Erhaltung del' Form fiihrt, und namentlich die Schilderung des 
histologischen Bildes mit den charakteristischen "Siegelringzellen" in einem 
zellreichen, fibrom- odeI' fibromsarkomartigen Grundgewebe ist so treffend, 
daB ihr spateI' kaum mehr etwas hinzuzufiigen war. Nul' die Deutung als krebs­
ahnliches, schleimzelliges Fibrosarkom ist, wenige Jahre nach del' ersten Ver­
offentlichung durch KRUKENBERG, umgestoBen worden. Denn bald nach del' 

1 Ein weiterer Trager desselben Namens, HERMANN KRUKENBERG, Orthopade in Elber­
feld, ist in Chirurgenkreisen besser als die beiden Genannten bokannt durch seine Versuche, 
Unterarmamputationsstiimpfe ohne kiinstliche Hand zur Arbeit brauchbar zu maohen, indem 
er Elle und Speiche mit ihrer Muskulatur voneinander trennte, urn dadurch ein selbstandiges 
Greiforgan zu bilden. - Ferner hat es noch wissenschaftlich tatige Gynakologen dieses 
Namens gegeben: GEORG KRUKENBERG, 1855-1899, SchUler VOll G. VEIT, angesehener 
Frauenarzt in Bonn, und HEINRICH KRUKENBERG, SchUler von VON FRANQUE, derzeit Leiter 
del' Frauenklinik am Marienhospital in Bonn. 
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Jahrhundertwende haben EMIL KRAUS, ROMER, G. A. WAGNER und SCHLAGEN­
HAUFER1 an einer Reihe von Fallen zeigen konnen, daB es sich bei der Mehrzahl 
dieser und anderer Krebsgeschwiilste nicht um primare Neubildungen del' Eier­
stocke handelt, sondern gewohnlich um doppelseitige, metastatische Geschwt"ilste, 
die meist von einem Primirtumor im Magen-Darm-Kanal ihren Ausgang nehmen. 
Dieser Primartumor ist, im Gegensatze zu del' oft machtigen Entwicklung der 
Tochtergeschwiilste, gewohnlich klein, manchmal so klein, daB man ihn erst 

Abb.2. KRUKENllERG-Tumor. Neben spiirlichem spindel­
zeilreichem Stroma ein aU8 groBen rundlichen oder ei­
fiirmigen Zellen aufgebautes Geschwuistparenchym. Die 
Zelleiuer teils (in der unteren Hiilfte) gieichmullig anf· 
gequollen, teils (in der oberen ITalfte) unregeimallig vakn­
olisiert. Viele Kerne in Sichelform an die Zellwand !(eprcllt: 
Siegeiringzellen. (Nach J. Mn,r,ER, LUBARSCH-HENKE, 

Handbnch VII.) 

nach langem Suchen finden kann. 
In vereinzelten Ausnahmefallen hat 
man einen solchen primaren Herd 
trotz eigens darauf gerichteter Auf­
merksamkeit auch an der Leiche 
nicht immer finden konnen und 
daher angenommen, daB es doch 
auch primjre "KRUKENBERG"-Ge­
schwiilste gibt. Mit Riicksicht auf 
diese FaIle erscheint der von 
MARCHAND vorgeschlagene Name 
"Carcinoma ovarii mucocellulare" 
zweckmaBig und unverbindlich, 
daher sprechen auch manche Be­
arbeiter dieser Geschwiilste, ,vie 
KERMAUNER, H. O. NEUMANN u. a. 
von MARCHAND-KRUKENBERG-Tu­
moreno Auch der Name "Carci­
noma ovarii metastaticum", den 
O. FRANKL vorgeschlagen hat, 
ist angenommen worden (ULESKO­
STROGANOWA, vONFRANQUE, JOHN 
MILLER U. a.). 

Wenn man die fibrosen Ge­
schwiilste mit Siegelringzellen und 
anderen charakteristischen Kenn-
zeichen als KRUKENBERG-Tumoren 

im engeren Sinne bezeichnet und daran festhalt, daB sie fast ausnahmslos Tochter­
geschwiilste einer primaren Neubildung des Magen-Darni-Kanals, seltener eines 

1 SOULIGOUX und DESCHAMPS haben schon 1902, zahlreiche andere franzosischc, italie­
nische und amerikanische, auch einzelne englische Autoren haben bald nachher diese ver­
dienstvollen deutschen Arbeiten nach Gebiihr anerkannt. Damit schicn fast iiberall in del' 
wissenschaftlichen Welt die alte Irrlehre von primaren Eierstocksarkomen, Endotheliomen, 
Carcinosarkomen usw. neben einem primaren Magen-, Darmkrebs erledigt zu sein. Urn so 
merkwiirdiger beriihrt einen der Bericht iiber eine Sitzung der nordenglischen Gesellschaft 
fiir Geburtshilfe und Gynakologie in Liverpool vom 20. 10. 22. In diesel' erklart BLAIR 
BELL im Anschlusse an die Vorweisung eines KRUKENBERG-Tumors durch KING, daB cr die 
Geschwiilste fiir Carcinosarkome gehalten habe, im Gegensatz zum "pathologischen KomiM" 
del' kg!. medizinischen Gesellschaft, die sie fiir Sar kome halt. BLAIR BELL fand bei der Leichen­
offnung einer solchen Kranken ein Adenocarcinom, das pathologische KomiM blieb bei seiner 
Ansicht, die Erstgeschwulst ware sarkomatos gewescn, die Metastasen konntell trotzdem das 
Bild des Carcinoms bieten. Zum Schlusse hofft BLAIR BELL, daB KING bei der ausfiihrlichen 
Mitteilung den deutschen Namen, den er dem Tumor gegeben hatte, ausmerzen wiirde. 
1927 bespricht BLAIR BELL in derselben Gesellschaft a llerdings drei Faile von KRUKENBERG­
Tumoren, ohne jetzt an diesem Namen mehr Anstand zu nehmell. 
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anderen Organes sind, so verhalt sich eine Gruppe von andel·en Geschwulsten 
klinisch genau gleich, d. h. es handelt sich auch hiebei urn metastatische Ovarial­
tumoren, ausgehend von einer primaren Geschwulst meist des Magen-Darm­
Kanals; gegenuber den sog. KRuKENBERG-Geschwiilsten im engeren Sinne 
aber fehlen dieser zweiten Gruppe die charakteristischen Siegelringzellen und 
andere Kennzeichen der MARcHAND-KRUKENBERG-Tumoren im Sinne ihrer 
Entdecker. (Dabei sei es dahingestellt, ob z. B. die Siegelringzellen vielleicht 
nur in den untersuchten Schnitten nicht gefunden worden sind; moglicherweise 
wiirde man bei Bearbeitung groBerer Geschwulstabschnitte auch bei den 
anderen Tumoren diese Siegelringzellen finden, wie es KERMAUNER in einzelnen 
Fallen gelungen ist. Bei der GroBe der Geschwiilste ist es natiirlich ein gunstiger 
Zufall, wenn man gleich bei den ersten mikroskopischen Schnitten die charak­
teristischen Zellen nachweisen kann und nicht erst im zweiten oder dritten 
Bundert oder gar Tausend der Mikrotomschnitte, die zur restlosen Klarung 
dieser Frage erforderlich waren. 

Zur Umgrenzung des Begriffes der KRuKENBERG-Tumoren sei also nochmals 
hervorgehoben, daB man darunter pathologisch-histologisch eine bestimmte Art 
von fast ausschlieBlich sekundaren Ovarialcarcinomen versteht, jedoch nicht eine 
besondere Geschwulstart, wie MARCHAND und KRUKENBERG geglaubt hatten. 
Doch haben nicht alle metastatischen Eierstockgeschwiilste das feing6w6bliche Aus­
sehen von KRUKENBERG-Tumoren, sondern nach STU-BLER und BRANDES nur 
ungefahr ein Drittel; auf Grund der Zusammenstellung von 1236 Fallen fur diese 
Arbeit sind fUr diese Frage 603 bzw. 644 verwertbar, und von diesen sind 436 
bzw. 477 echte KRUKENBERG-Tumoren (s. auch S. 612). 

Gerade in einer zunachst fur den praktischen Chirurgen bestimmten zusam­
menfassenden Arbeit muB mit allem Nachdruck darauf hingewiesen werden, daB 
es nicht richtig ist, wie es trotz MiBbilligung seitens der Pathologen vielfach von 
klinischer Seite geschieht, alle Tochtergeschwiilste in den Eierstocken als KRUKEN­
BERG-Tumoren schlechtweg zu bezeichnen. Diese besondere, mikroskopisch genau 
unterscheidbare Geschwulstart bildet sich vielmehr, wie schon SCHLAGENHAUFER 
nachgewiesen hatte, nur in einem Teil der metastatischen Eierstockgeschwiilste, 
wahrend der kleinere restliche Teil histologisch anders beschaffen ist. Die Ge­
pflogenheit, aUe Tochtergeschwulste in den Eierstocken als KRUKENBERG-Tumoren 
zu bezeichnen, ist also nicht gerechtfertigt und sollte trotz der Bequemlichkeit des 
sprachlichen Ausdruckes fallen gelassen werden zugunsten des rich tigen A usdruckes : 
metastatischer Eierstockkrebs (Primargeschwulst im Magen, in der Gallenblase, im 
Darm, in der Brustdruse usw.), gegebenenfalls unter HinzufUgung der mikrosko­
pischen Beschaffenheit (Adenocarcinom, Carcinoma fibrosum, KRUKENBERG­
Geschwulst usw.). 

In der vorliegenden Arbeit, die nach der Absicht der Berausgeber der Ergeb­
nisse der Chirurgie und Orthopadie hauptsachlich klinische Gesichtspunkte zu 
berucksichtigen hat, soIl von allen, nicht von den weiblichen Fortpflanzungs­
organen ausgehenden metastatischen Eierstockgeschwulsten die Rede sein, unab­
hangig davon, ob sie die histologischen Kennzeichen der KRuKENBERG-Ge­
schwiilste aufweisen oder nicht. Diese langwierige Umgrenzung des Begriffes 
"KRUKENBERG-Tumor" war deshalb notig, weil die Gepflogenheit vieler Kliniker 
und Operateure, alle metastatischen Eierstockgeschwiilste als KRUKENBERG­
Tumoren zu bezeichnen, leicht zu MiBverstandnissen AnIaB geben kann. Fur 
den klinischen Standpunkt ist aber nicht die feingewebliche Beschaffenheit der 
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Geschwitlst das Wichtigste, sonde1'n die Unterscheidung, ob eine Eierstockgeschwulst 
iiberhaupt primar oder sekundar ist. Denn davon hangt nicht nur die Voraussage, 
sondern auch die Behandlung im hohen MaBe abo GewiB ist diese wichtige Frage 
nicht immer sicher zu entscheiden, wie iiberhaupt vieles auf diesem Gebiete 
noch nicht restlos geklart ist. Oft genug ist das Suchen nach einem Primartumor 
zu Lebzeiten der Kranken vergeblich. Trotzdem solI man sich bemiihen, "Sym­
ptome zu finden, die, wenn sie auch nicht direkt eindeutig die Natur eines Tumors 
erklaren, so doch unsere erhohte Aufmerksamkeit auf das mutmaBlich Richtige 
lenken" (H. O. NEUMANN). 

Wie wichtig die Unterscheidung zwischen Erstgeschwul!ft im Eierstock und Tochter­
geschwulst eines fern davon gelegenen Carcinoms auch fiir die Statistilc ist, geht auch aus dell 
Vorschlagen von CRAlNZ und SCHMIEMANN hervor, fiir die Ergebnisse der Behandlung bos­
artiger Eierstockgeschwiilste statistische Richtlinien aufzustellen; fiir diese Frage wollen sie 
nur die primaren und sekundar bosartigen, also lokal entstandenen, nicht aber die meta­
statischen (KRUKENBERG-) Tumoren beriicksichtigt wissen. 

2. Pathologische Anatomie und Pathogenese. 
a) Makroskopisches VerhaIten. 

Wie auch sonst im Korper, ist es nicht in allen Fallen moglich, eine Eierstock­
geschwulst sichel' als metastatisch anzusprechen, wenn man sie mit blofJem Auge 
betrachtet. Doch kann man verhaltnismaBig haufig mit groBer Wahrscheinlich­
keit Ovarialtumoren als Tochtergeschwiilste ansehen, und zwar dann, wenn sie 
sich ~urch besondere Kennzeichen von den so gut wie sicher als primal' im Eier­
stock entstandenen Tumoren unterscheiden. 

Von diesen autochthonen Geschwiilsten tritt die groBere Halite bekanntlich 
unter dem Bilde des cystischen Oarcinoms auf; mag man sie als primare Cysten­
krebse ansehen odeI' als "sekundar verkrebste Cystome" (J. W. MiLLER), selten 
als verkrebste Dermoidcy:;ten, jedenfalls sind sie als Carcinome zuerst im Eier­
stock entstanden; gewohnlich handelt es sich um briichige, leicht zerreiBliche, 
vielfach von Blutungsherden und deren Folgen durchsetzte Tumoren, die 
haufig mit der Umgebung verwachsen sind. Die diinnwandigen Anteile sind 
nicht selten geplatzt und haben ihren klaren, serosen odeI' ihren triiben, pseudo­
mucinosen 1nhalt der sonst klaren Ascitesfliissigkeit hinzugefiigt, falls eine 
solche diese Geschwiilste begleitet. 1m 1nneren machen die gleichen, gelb­
braunlichen odeI' weiBlich-grauen, auffallend weichen Massen oft eine geradezu 
zerflieBenden Eindruck. Allerdings finden sich daneben auch festere Anteile. 
Wenn papillare Wucherungen auBen oder innen vorhanden sind, so lassen sie 
sich gegeniiber gutartigen Papillomen natiirlich nicht sichel' makroskopisch 
abgrenzen, ja nicht einmal immer mikroskopisch. 

Auch die weniger haufigen nicht cystischen, primaren Eierstockkrebse lassen 
wenigstens auf dem Durchschnitte markige, rotliche bis gelb-weiBe, oft von 
Blutungen durchsetzte Anteile erkennen. Durch Verfliissigung sind vielfach 
sekundar darin kleinere Hohlraume entstanden. Beim Einschneiden ist es, wie 
STERNBERG bemerkt, oft kaum moglich, in diesem weichen Gewebe eine scharfe 
Schnittflache darzustellen; das Messer bedeckt sich mit reichlichem, fettigem 
Brei; die Schnittflache ist sehr bunt, marmoriert. 

Gegeniiber diesen schon makroskopisch als wahrscheinlich primar anzu­
sprechenden Eierstockgeschwiilsten sind die meisten metastatischen Ovarial­
carcinome lllcht cystisch und nicht markig-weich, sondeI'll mehr odeI' weniger 
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fest, auch bei Hingerem Bestehen oft noch frei beweglich, nur selten mit der 
Umgebung verwachsen. Es handelt sich urn verschieden groBe, grobhockerige, 
oft ganz solide oder auch von Cysten durchsetzte, eher derbe Gebilde, die auf 
dem Durchschnitt wohl manchmal odematos, dadurch auch stellenweise markig 
erscheinen konnen. Meist aber ist die SchnittfHiche der metastatischen Eier­
stockgeschwiilste weiB-glanzend, derb und erinnert an Fibromgewebe (daher auch 
die urspriingliche mikroskopische Deutung als Fibrosarkome). "Die meisten 
Faile machen makroskopisch eher den Eindruck eines derben, knolligen Fibroms, 

Ahb.3. Beidseitiger KRUKENBERG-l'umor. (Vergr. ' / 2') (Nach KERMAUNER.) 

auch unter dem Mikroskop beherrscben die ausgesprocben fibromatosem Ab­
scbnitte das BiId mancbmal so sebr, daB man den Krebs bzw. die Siegelringzellen 
leicbt iibersiebt" (KERMAUNER). Auffallend oft findet sicb neben den fibro­
adenomatosen Formen ein Vorberrscben von mikrocystiscbem Bau mit Uber­
gangen in feintrabekulare, netzformige Verzweigungen, so baufig, daB KERMAUNER 

dieses Bild geradezu als verdacbtig auf metastatiscben Krebs ansehen mocbte. 
Durch die genannten Eigenschaften kann man aber hochstens mit Wahr­

scheinlichkeit eine Tochtergeschwulst des Eierstocks annehmen, nie aber ohne mikro­
skopische Untersuchung mit voller Sicherheit; denn auch primare Eierstocks­
geschwiilste wie z. B. die gutartigen Fibrome, nach MILLER 2,9% aller Ovarial­
gewachse, und Sarkome (2,8 %) konnen eine glatte oder hockerige, weiBglanzende 
Oberflacbe und eine glatte, derbe Schnittflache des soliden Tumors aufweisen. 
Ganz abgesehen sei hier von den Fallen, bei denen man nur schwer oder 
gar nicht entscheiden kann, auch nicht bei sehr sorgfaltiger mikroskopischer 

Ergebnisse der Chirurgie. 33. 38 
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Untersuchung, ob es sich um primare oder um Tochtergeschwiilste handelt, wie 
es z. B. bei einem Teile der KRuKENBERG-Tumoren noch strittig ist. 

SchlieBlich sei noch daran erinnert, daB auch gelegentlich zu einer primaren 
gutartigen Eierstockgeschwulst der einen Seite eine metastatische Aussaat von 
Krebskeimen hinzutreten konnte, die jedoch nicht vom erstgenannten Eierstock 
her, sondern vom Magen-Darmkanal ihren Ursprung nimmt. So berichtet 
ENGELHORN (FaIl 9) liber ein inoperables Magencarcinom mit mannskopfgroBem 
Cystom des rechten Eierstockes; histologisch Cystadenoma uniloculare evertens 
pseudomucinosum mit "Fibrosarkom" in der Cystomwand. SCHILLER fand in 

Abb.4. "KRUI,ENBERG"-Tumor des Eierstockcs. (Natiirl. GroBe.) (Nach KERUAUNER.) 

der Wand eines Pseudomucincystoms zahlreiche Knotchen, teils von papilloma­
tosem Charakter, daneben aber auch Metastasen in Form einzelner Zellen oder 
kleinerer Zellgruppen, in den Gewebsspalten fortwuchernd; die Erstgeschwulst 
fand sich in der Flexura lienalis. In dem FaIle von WALTHER mit primarem 
Magenkrebs war der eine Eierstock in eine schon 2 Jahre vorher festgestellte 
cystische Geschwulst, der andere in einen soliden sekundaren Krebs umgewan­
delt. Auch in dem FaIle von FENNEL war 2 Jahre vor Nachweis des Magen­
krebses eine Eierstockcyste mit einem Anteil von KRuKENBERG-Tumor abge­
tragen worden. PRIBRAM (1923) beobachtete bei primarem Gallenblasenkrebs 
einer 52jahrigen Frau an mehreren Stellen doppelseitiger, multilokularer Kyst­
adenome, besonders in den Randteilen, gelbrote, markige Geschwulstknoten 
von FlinfpfennigstiickgroBe. KERMAUNER (S.472) sah Krebsmetastasen nach 
Gallenblasenkrebs in Form von lymphatisch verteilten Krebszapfen in cysti­
schen Adenofibromen. tiber weitere ahnliche FaIle berichten noch AMANN 
(1905), KORNER, GORDON LEY und REDLICH. 

In dem FaIle von FORSSNER waren von einem Adenocarcinom des S-for­
migen Dickdarmes mehrere Metastasen ausgegangen, deren Bau dem der Darm­
geschwulst ahnlich war und die ihren Sitz in einem gewohnlichen gutartigen 
Cystom hatten. Auch in dem FaIle von MANZONI bestanden auBer dem Magen-
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krebs carcinomatose Cystome, ebensolche in dem FaIle von ROSNER neben pri­
marem Pankreascarcinom. Dagegen kann man in dem Falle von SWITALSKI 
wohl annehmen, daB der primare Magenkrebs zur Aussaat von vielfachen papil­
laren Krebsmassen im Bauchfellraum gefiihrt hatte, daB aber die dQPpelseitigen 
Eierstockcystome gutartig geblieben waren, wie auch die mikroskopische Unter­
suchung ergab. In einem FaIle von GEIPEL bestand auBer einem Magenkrebs 
noch ein typischer Hornperlenkrebs im kleinen Becken, ausgehend von einem 
carcinomatosen Dermoid, also sicher keine Metastase vom Magen her, sondern 
ein davon unabhangiges zweites Gewachs. 

Auch Dermoidcystom,e konnen Tochtergeschwulstknoten behel'bergen, so z. B. 
Zylinderzellenkrebsmetastasen nach primarem Magencarcinom in einem FaIle 
von RIBBERT; KUSTER berichtet iiber ein Magencarcinom mit Metastasen in del' 
Leber und in beiden Eierstocken, deren rechter auBerdem ein Dermoid enthielt, 
MAx SAENGER (1899) iiber einen Gallertkrebs des Mastdarmes mit einigen ganz 
kleinen Metastasen in der Innenwand einer Dermoidcyste. In dem Fane von 
KENTSCH fand sich nach primarem Brustkrebs ein gleiches kleinzelliges alveo­
lares Carcinom in Dermoidcysten beider Eierstocke. SchlieBlich ware noch ein 
Fall von KERMAUNER (S. 417) zu erwahnen: primarer Brustkrebs, spater Meta­
stasen in dem einen Eierstock, wahrend sich in dem anderen ein krebsfreies 
Teratom findet. BELL und DATNOW sahen metastatische Knotchen in der Wand 
einer Follikelcyste nach primarem Brustkrebs. 

Es ware auch denkbar, daB in einem Eierstock Zeichen einer primaren Krebs­
geschwulst neben solchen einer Tochtergeschwulst zu finden waren, wie auch sonst 
im Korper ausnahmsweise Tumoren verschiedener Art und verschiedenen 
Ursprungs nebeneinander auftreten konnen. 

Bei den meisten metastatischen Eierstockgeschwillsten, namentlich bei den sog. 
KRuKENBERG-Tumoren, handelt es sich also, wie gesagt, um doppelseitige, solide, 
derbe, meist hiJckerige, manchmal nierenformige, weipliche Geschwiilste. Nur selten 
ist zunachst die eine Keimdriise allein betroffen. Die Geschwiilste pflegen rasch 
zu wachsen und konnen, wenn sie nicht vorher operiert werden, eine betl'achtliche 
GroBe erreichen, so in einem Falle von KAUFMANN (beide zusammen) das Gewicht 
von 8 kg, einen Durchmesser von 20 em (STERNBERG), die GroBe zweier hoch­
schwangerer Uteri bzw. DoppelmannskopfgroBe (FRANKL). Trotz dieses starken 
Wachstums bleibt gewohnlich die Form des Eierstockes bis zu einem gewissen 
Grade erhalten. Die Oberflache zeigt mituntel' einen sehnen- odeI' perlmuttel'­
artigen Glanz (OUTERBRIDGE, SCHENK-SITZENFREY); die Hocker der Oberflache 
konnen einen karfiolartigen Eindruck hervorrufen (STANCA). 

Die Doppelseitigkeit der Geschwiilste gilt seit jeher als wichtiges Zeichen eines 
bosartigen Ovarialtumors. Abel' erst seitdem man die groBe Haufigkeit del' 
metastatischen Geschwiilste erkannt hat, ist zahlenmaBig festgelegt worden, daB 
gerade bei diesen Doppelseitigkeit viel haufiger vorkommt, als bei den primaren 
Eierstockkrebsen. So findet FRANKL unter den metastatischen Carcinomen del' 
weiblichen Keimdriise 77,7%, unter den primaren abel' nul' 36,6% doppelseitige 
Geschwiilste. Die entsprechenden Zahlen del' Tiibinger Klinik lauten nach den 
Mitteilungen von STUBLER und BRANDESS und von A. MAYER 90,9 und 47,6%. 
Auch MAJOR, NOVAK und GRAY berechnen die Doppelseitigkeit del' metasta­
tischen Eierstockgeschwiilste auf 90%. Unter 60 Fallen del' Klinik STOECKEL 
sind 43 fill' diese Frage verwertbar; 27 davon waren doppelseitig, 16 einseitig 

38* 
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(OPITZ). H. O. KLEINE berichtet, daB 88% der Heidelberger KRuKENBERG­
Tumoren doppelseitig waren. WANG findet von 175 Fallen 138mal = 79 % 
beide Ovarien ergriffen. Nach KERMAUNER ist Doppelseitigkeit fast die Regel; 
nur ein halbes Dutzend seiner 60 FaIle ist anscheinend nur einseitig erkrankt 

gewesen und deshalb - unerkannt - nul' einseitig, also unvollstandig operiert 
worden. Dieselbe Einschrankung gilt natlirlich fUr die Gesamtheit der fUr diese 
Arbeit zusammengestellten 1236 metastatischen Eierstockkrebse. Von diesen sind 
797 doppelseitig aufgetreten, 60 als einseitig ohne nahere Bezeichnung, 52 als 
rechts- und 44 als linksseitig angefUhrt. Bei 283 ist liberhaupt nichts liber 
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diesen Punkt vermerkt. Es stehen also 797 doppelseitigen nur 156 einseitige 
Tochtergeschwiilste gegeniiber; 85 % sind demnach doppelseitig. Nach der ange­
fiihrten Bemerkung von KERMAuNER ist anzunehmen, daB sich diese Mindest­
zahl von 85 % durch nachtragliche Erkrankung der anderen Seite bei den wahr­
scheinlich unvollstandig operierten Fallen noch erhohen wiirde. 

A8cite8 tritt gleichfalls bei metastatischen Eierstockkrebsen haufiger auf als 
bei primaren (s. unten S. 652). Die groBere Raufigkeit bei metastatischen Carci­
nomen ist leicht verstandlich, wenn man den Ascites mit dem Ovarialcarcinom 
zusammen als gleichzeitigen Ausdruck dafiir ansieht, daB ein Primartumor gleich­
zeitig auf Peritoneum und Eierstock iibergegriffen hat. 

Die Miterkrankung der Gebarmutter und der Eileiter, selten der Scheide, 
weitere Metastasen im Rippenfellraum, im Knochensystem usw. sowie die Er­
scheinungen von metastatischen Geschwiilsten am Darm werden weiter unten 
besprochen werden (s. S. 656 bzw. 661). 

Die Formen, in denen die Krebsfernherde in den Eierstocken auftreten, 
hat AMANN schon 1905 folgendermaBen eingeteilt: 1. Odematoses Fibrom mit 
oft nur sparlichen epithelialen Einlagerungen (hierher gehoren auch die KRuKEN­
BERG-Tumoren); die epithelialen Strange sind haufig gallertig degeneriert. 
2. Knolliges, markiges Adenocarcinom. 3. Cystom mit stellenweise fibrocarci­
nomatosen Einlagerungen. Diesen Formen fiigt MILLER noch hinzu: 4. Gallert­
krebs und 5. papillal'es Adenocarcinom. Die unter 1 und 3 angefiihrten Formen 
sind die haufigsten. 

Weit wichtiger als die bisher genannten Anhaltspunkte, die Verdacht auf 
metastatischen Eierstockkrebs erwecken konnen, ist das grund8atzliche Buchen 
der AU8gang8ge8chwulst, namentlich im Bereiche des Magen-Darm-Kanals bei 
jeder Operation wegen Eierstockgeschwulst, bei der Bosartigkeit nicht sicher aus­
zuschlieBen ist, und natiirlich ebenso bei jeder Leichenoffnung. Wahrend der 
Operation, bei der das Ergebnis der mikroskopischen Untersuchung des Ovarial­
tumors noch nicht vorliegt, wird man in jedem FaIle an die Moglichkeit denken 
miissen, daB ein metastatisches Krebsleiden in den Eierstocken vorliegen konnte. 

b) Mikroskopische Besonderheiten. 
Das mikrfJ8kopi8che Verhalten der metastatischen Ovarialtumoren von der 

Art der MARcHAND-KRuKENBERGSchen Geschwiilste sei durch die eigenen W orte 
von FRIEDRICH KRUKENBERG gekennzeichnet: "Das eigentliche Charakteri­
stische des Tumors besteht in der Einlagerung groBer, runder, blasig-gequollener 
Zellen in den feinen Spalten zwischen den Fibrillen des Bindegewebes. Ihr Kern 
ist meist ganz an die Seite gedrangt und liegt dem groBen, gequollenen Proto­
plasmaleib sichelformig an. Die Zellen erhalten dadurch das Aussehen eines 
Siegelrings; von der Flache gesehen ist der Kern rund." 

Diese Biegelringzellen liegen mitunter vereinzelt oder in 8chmalen Ziigen im 
Gewebe. In anderen Fallen konnen sie zu groBeren Nestern zusammengedrangt 
im Bindegewebe liegen, die geradezu einen alveolaren Bau aufweisen und nur 
durch ganz schmale Bindegewebsziige gegeneinander abgeschlossen erscheinen. 
In wieder anderen Fallen kann man Raufen von Siegelringzellen in Lymphbahnen 
finden, locker geballt, wie zum Auseinanderfallen zu Rauf geschichtet, ohne gegen­
seitige Beriihrung. 
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Neben diesen eigentlichen SiegeIringzellen finden sich auch Zellen, die keine 
schleimige Absonderung aufweisen. Diese haben einen groBen ovalen Kern und 
einen schmalen, rings verlaufenden Saum von Protoplasma. Durch Ubergangs­
formen mit sparlicher, eben beginnender Sekretion ist der Zusammenhang zwi­
schen dies en Zellen und den sog. Siegelringzellen nachweisbar. Offenbar handelt 
es sich dabei nur urn verschiedene Funktionsstadien der gleichen Zellart . 

r 

Abb. 7. Carcinommetastase vom KRUKENBERGSrhen TYJlus. 
Kontinuierlicher 1Jbergang gut erhaltencr Krcbszellen zu 
verschi eden groBen Siegelringzellen. Sehr starke Stroma­
cntwicklung. (Nach ANSCHiJTZ-KoNJETZNY, Geschwtilste des 

l\fagens.) a gut erhaltene Krebszellcn, b Kernzerfan in 
degenericrten Krebszellen, c SiegelringzelIen. 

Nach MAROHAND haben aber diese 
eigentiimlichen Zellen nicht etwa die 
Bedeutung von spezifischen, fiir diese 
Tumoren typischen Elementen,' eben­
sowenig wie die geschwollenen, siegel­
ringartigenZellen, die sich durch nichts 
von anderen schleimig degenerierten 
Zellen in Gallertcarcinomen, also aueh 
in metastatischen Geschwiilsten der 
Eierstocke untersGheidet. Auch nach 
STAEMMLER ist die Schleimbildung 
ein Degenerationsvorgang, nicht eine 
einfache Sekretion. 

(I Dagegen sehenRIBBERT,FR~RIOHS, 
FRANKL, KONJETZNY u. a. III der 
Schleimproduktion einen Ausdruck 
der Sekretion und nicht der Degenera­
tion. Nach FRANKL ist die Schleim­
bildung "eine unvollkommen erhal· 
tene Erbeigenschaft der enterogenen 
Krebszelle, welche die Funktion der 
normalen Darmschleimhautzelle nacho 
ahmt". 

Manchmal ist die Schleimproduk­
tion so stark, daB Zellen als solche 
gar nicht mehr zu erkennen sind, 
sondern groBere Komplexe nur aus 
(mukucarminpositiven) Schleimtropfen 
bestehen (HARMS). 

RAIFORD unterscheidet zwischen 
"Mucoidcarcinom", einem Gallertcar­
cinom, ausgehend von schleimbilden­
den Elementen, und Adenocarcinom 
mit schleimiger Degeneration, wo ~ich 

also Schleim in den Zellen eines vorgebildeten Driisenkrebses anhauft; als dritte Moglichkeit 
bezeichnet er die schleimige Veranderung, die sich erst in einer Metastase entwickelt. Schleim­
bildung an sich kann nicht immer als Gradmesser fiir die Bosartigkeit einer Geschwulst 
angesehen werden. Adenocarcinome mit schleimiger Entartung und ohne solche sind als 
gleich zu werten; dagegen sind echte Gallertcarcinome bosartiger, denn bei solchen 
treten Metastasen friiher auf und wachsen rascher. (Von RAIFORDS primaren Mucoid­
carcinomen leben nach 5 Jahren nur mehr 2 ohne Riickfall, 9 sind durch die Geschwulst 
gestorben, wahrend von den Adenocarcinomen mit schleimiger Degeneration 23 leben und 
18 gestorben sind.) 

Siegelringzellen gibt es iibrigens auch in Geschwiilsten des Magen-Darmkanals neben 
papillaren Wucherungen ohne Schleimabsonderung (ROSINSKI, SOHILLER, STAEMMLER). 
Ferner konnen auch andere, von Schleimdriisen ausgehende Wucherungen auBerhalb des 
Verdauungskanals, z. B. ZeIlen in Krebsen des Gebarmutterhalses, die von Cervixdriisen 
abstammen, durch Schleimsekretion die Form von SiegelringzeIlen annehmen. 

ULESKO-STROGANOWA ist es schon 1910 gelungen, bei einem FaIle von KRUKENBERG­
schen Eierstockgeschwiilsten auBer SiegelringzeIlen in Gruppen und isoliert in feinen Binde­
gewebsschlingen auch in der Peripherie eines der Tumoren eine Reihe von driisigen Gebilden 
zu finden, ausgekleidet mit ZylinderepithelzeIlen; darunter finden sich hie und da typische 
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Becherzellen. An anderen Stellen sieht man durch starker gewuchertes Bindcgewebe die 
Driisenhohlen unregelmaBig werden. Bisweilen wachsen Bindegewebsziige von entgegen­
gesetzten Seiten in die epithelia­
len Wucherungen hinein, wahrend 
sie verschiedene Epithelbezirke in 
Form von Streifen oder Nestern 
oder kleineren Driisengebilden ab­
sprengen. In diesen Epithelnestern 
kommt es stellenweise zur Degene­
ration einiger Elemente zu durch­
sichtigen, blaschenformigen Zellen 
mit halbmondformigen, an die 
Peripherie verdrangten Kernen. 
An derartigen Geschwulstbezirken 
mit Driisenhohlen kann man ver­
folgen, wie diese allmahlich durch 
Bindegewebe in immer kleinere Ge­
bilde geteilt werden und zuietzt 
ganz ihren driisigen Charakter ver­
lieren. Das wuchernde Bindege. 
webe teilt die Epithelziige in immer 
kleinere Epithelnester, bis diese 
schlieBlich isoliert gelagert sind 
und gewissermaBen das Bindege­
webe infiltrieren (Abb. 10). 

J edenfalls bestimmen diese 
Epithelzellen, mogen' sie auch 

begriffene Krebs­
zellen. Zwischen den Krebszellen jugondliches Granulations­
gewebc. (Nach ANSCHtJTZ-KoNJETZNY, GeschwiilstedesMagcns.) 

nicht immf!r in ausgereifter Form vorhanden sein, die Art der Geschwulst. 
Mit der Frage der Entstehung der Siegelringform hat sich besonders W. SCHILLER an 

der KERMAuNERSchen Klinik in Wien befaBt. Er nimmt an, daB der normalen Epithelzelle 

• 

-Abb. O. Partie aus cinom Carcinoma gelatinosum recti boi eincm 24jKhr. Mann. Siogelringzcllen 
(starke Vergr5Ilernng). (Nach STAEMMLEIt.) 
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eine Polaritat zukonimt, durch welche Funktion und Form in bestimmter Weise gerichtet 
werden; die metastatisch verpflanzte Krebszelle hat gegen die ihr jetzt zuteil gewordene 
Selbstandigkeit die Polaritat aufgegeben bzw. verloren. Das Sekret ballt sich im Inneren, 
der Rest von produzierendem Zelleib und der Zellkern wird dadureh an den Rand gedrangt 
bzw. laBt sieh an den Rand drangen. In Form feiner Sehleimfiiden kann aber das Sekret 
(naeh MAROHAND) auch durch diesen Mantel an versehiedenen Stellen biisehelf6rmig aus­
treten. 

DaB in vielen Fallen die Siegelringzellen sehr zuriicktreten gegeniiber mikrocystischem 
oder solidem, trabekularem, wurmstichigem, selbst adenopapillarem Bau des Krebses, kann 

nach KERMAUNER vielleicht so gedeutet 
werden, daB nur manche von diesen Zellen 

. ..... ihre Polaritat verlieren. Mitunter findet 
dies in so sparlichem AusmaBe statt, daB 
man groBe Miihe hat, die Zellen zu finden. 
KERMAUNER ist dies z. B. in einigen Fallen 
erst gelungen, als es bereits bekannt war, 
daB cine metastatisehe Geschwulst vorliege, 
und als er daraufhin neue Stellen zur Unter­
suehung entnommen hatte. 

Zur Erklarung der verschiedenen Bilder, 
in denen die Siegelringzellen vereinzelt oder 
gehauft auftreten, kann man auf bestimmte 
physikalisch-chemische Kriift~ hinweisen, 
welche den Zellen innewohnen. KERMAUNER 
spricht geradezu von Kriiften, die verschie­
den stark auf gegenseitige AbstoBung, auf 
Vereinzelung der Zelle hinarbeiten. AuBer­
dem miissen die Zellen noch die Fahig. 
keit haben, die Ausbildung des umgebenden 
Bindegewebes nicht nur polar nach einer 
Seite hin, sondern rund urn ihren Zelleib 
herum anzuregen, sie haben also aueh in 
der Wirkung naeh auBen hin ihre Polaritat 
verloren. Das isolierte Auftreten der Zellen 

Abb.10. Bindcgewebswuehernng zertent die Epithel- im Stroma faBt KERMAUNER nicht als 
ziige in kleincre Nester. (Naell UJ,ESKO-STROGANOWA.) aktives Vordringen derselben in das vor-

handene Bindegewebe auf, sondern als Folge 
einer exzentrisch von der Zelle ausgehenden, ordnenden bzw. wachstumanregenden Kraft, 
die sieh in den einzelnenZellen in verschiedenem MaBc auswirkt und damit mehr oder weniger 
deutliche Isolierung der Krebszellen zur Folge hat, in anderen Fallen dagegen mehr oder 
weniger fehlt. 

Wenn auch die vorstehende Erklarung nicht restlos befriedigt, so ist doch 
an der Tatsache nicht zu zweifeln, daB es sich bei den KRUKENBERG-Tumoren 
nicht urn eine besondere Geschwulstform handelt, sondern urn ein Oarcinom, 
dessen vielfach nur sparlich im Gewebe zerstreute Zellen schleimig entartet sind. 
Die Siegelringzellen sind also eigentlich nur verschiedene Stufen gallertartig 
degenerierter Krebszellen (G. A. WAGNER, PRIBRAM). Jedenfalls muB man nach 
KERMAUNER alle.Blastome mit Siegelringzellen als metastatische Tumoren ansehen, 
auch wenn zunachst der genaue klinische Nachweis einer Primargeschwulst 
nicht gelingt. 

Das Auftreten der Siegelringzellen und der Ubergangsformen, die den Siegel­
ringzellen funktionell nahestehen und gewissermaBen einen friiheren Zustand dar­
stellen, aus dem spater die Siegelringzellen hervorgehen, das Auftreten dieser 
zenen im Eierstock laBt sich nicht durch Umwandlung von ortseigenen Zell­
elementen erklaren, die regelrechterweise im Eierstock vorkommen. Ihr Ursprung 
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muB vielmehr aufJerhalb des Eierstockes gesucht werden. DafUr gibt es zwei Mog­
lichkeiten, erstens die Ableitung von ZeIlen, die wohl in dem Eierstock einge­
lagert sind, jedoch primar vom Darm ausgehen; nach dieser Auffassung muBte 
man eine angeborene Versprengung von Darmzellen in den Eierstock annehmen, 
und die von diesen Darmzellen ausgehenden GeschwUlste waren als Teratome 
zu deuten, eine Annahme, die recht gezwungen erscheint. Die zweite Moglichkeit 
ware die Ableitung von Krebszellen, die ihren urspriinglichen Sitz auBerhalb 
des Eierstockes haben. Nachdem man sich auf Grund der Arbeiten von BUCHER, 

Abb. 11. KRUKENBERG·GeschwuIst des Eierstockes (nach Magenkrebs) mit reichlich verachleimten Krebszellen. 
(Siegeiringzellen.) Eigene Bcobachtung. 

E. KRAUS, ROMER, G. A. WAGNER und SCHLAGENHAUFER erst einmal mit dem 
Gedanken vertraut gemacht hatte, daB es sich bei den in Rede stehenden Eier­
stockgeschwulsten um Metastasen handele, deren Ursprungsgeschwulst am haufig­
sten im Maljen, weniger haufig im Dickdarm und Mastdarm, in der Gallenblase 
und im Wurmfortsatz, im Dunndarm, in der Brustdruse und selten in anderen 
Organen zu such en ist, sind solche FaIle in groBer Zahl mitgeteilt worden; in fast 
allen einschlagigen Arbeiten ist die Ansicht der genannten Forscher von ihren 
Nachfolgern bestatigt worden. So mancher Einwand, der anfangs gegen diese 
Lehre erhoben wurde, me z. B. die auffallende GroBe der Tochtergeschw-ulste 
gegenuber der kleinen Muttergeschwulst, die Ahnlichkeit mit Sarkomen usw. 
hat einer besseren Erkenntnis weichen mussen. 

Was gerade die Sarkomahnlichkeit der KRUKENBERGSchen Geschwulste betrifft, 
so ist sie gewissermaBen als sekundar anzusehen; zu erklaren ware sie durch 
Wucherung des Bindegewebsgerustes infolge des Wachstumsreizes, der von den 
eigentlichen epithelial en Geschwulstzellen ausgehen mag. Auch als Abwehr 
gegen diese Zellen hat man die Bindegewebswucherung zu deuten versucht; 
GLOCKNER faBt diese "Sarkom"-Bildung als die geradezu fUr den Eierstock 
charakteristische Antwort aut den Reiz eindringender Krebsmassen auf. Diese 



602 H. H. SCHMID: 

Wucherung des Bindegewebes und seine odematose Durchtrankung gilt also 
als besonderes Kennzeichen der KRUKENBERG-Geschwiilste. "Gegenuber dem 

Abb.12. Amlerer Abschnitt derselben Geschwulst: Krcbszellen olme Verschleimung. 

Abb.13. Aus del'selben Gesch\\lllst; anderer Bohnitt. So gut wie gar keinc Krehszellen, nnr starke Wnchernng 
des bindegewehigen Stromas. (Die friihere Auffasslmg ciner solchen Gcschwulst als Fibrosarkom 

ist bei derartigen Bilrlcl'll erkliirlich.) 

reichen Bindegewebe treten die epithelialen Bestandteile sehr zuruck. In einzelncn 
verschieden groBen Haufchen und scheinbaren Streifchen liegen sie von einem 
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dicken, groben, verschlungenen Bindegewebe umschlossen. Del' groBe Wasser­
gehalt verursacht an den jungen, lebensschwachen Epithelzellen Entartungser­
scheinungen, indem sie unter Verlust del' Form aufquellen und die Kerne an die 
Wand gedruckt werden (SiegelringzeIlen)" (OFFERGELD). Nekrosen finden sich 
zahlreich im Bindegewebe; NEUMANN halt sie fUr sekundar, entsprechend dem 
raschen Wachstum diesel' Geschwiilste. ' 

Manche del' hierher gehorigen Tumoren sind auch als Fibrome gedeutet worden. 
Doch muBten nach KERMAUNER (S. 188) diese diffusen Eierstockfibrome frei­
lich als solche sichergestellt sein, was durchaus nicht fur jeden veroffentlichten 
Fall gelten durfte. Fall 1 von GLOCKNER (1905) ist z. B. als Fibrom gefUhrt; 
abel' die Frau, die nach 23/4 Jahren noch geboren hat, ist 22 Monate nach del' 
Geburt an allgemeiner Carcinose gestorben. Es kann sehr wohl eine Krebsmeta­
stase (MARCHAND-KRUKENBERG) gewesen sein, die fUr ein einfaches Fibrom 
gehalten worden ist (KERMAUNER). 

Treffend vergleicht CLARE die machtige Bindegewebswucherung in KRUKEN­
BERG-Tumoren mit dem ubermaBigen Wachstum del' BindegewebsmasEen bei 
N arbenkeloiden. 

Die Bindegewebswucherung kann manchmal so stark sein, daB bei Anwesen­
heit von zahlreichen Kernen ein Sarlcom vorgetau8cnt wird. Bekanntlich hat ja 
MARCHAND diese Geschwulste nach del' erst en Beschreibung durch KRUKENBERG 
noch als schleimzellige, krebsahnliche Fibrosarkome aufgefaBt. 

Auch als Carciiiosarlcome odeI' als sekundare Carcinome mit sarkomatose1' 
Entartung des Stromas sind KRUKENBERG-Tumoren aufgefaBt worden. Diese 
Deutungen sind abzulehnen. STERNBERG, del' sich besonders auf die Arbeit 
von G. A. WAGNER bezieht, die unter seiner und R. PALTAUF8 Leitung ent­
standen ist, weist diese Erklarung als ganz unberechtigt zuruck, ebenso die 
Auffassung von KROMER, daB die KRUKENBERG-Tumoren "zwei in gleicher 
Intensitat wachsende Komponenten, eine an echte Epitheliome erinnernde 
Varietat del' Schleimzellen und das als Fibromyosarkom sich entwickelnde 
Stroma" enthielten, also als echte Kombinationsgeschwulste zu bezeichnen 
waren. Nach MILLER gehort die uberwiegende Mehrzahl del' als Carcinosarkome 
im Schrifttum niedergelegten FaIle von Eierstockgeschwulsten zu den KRUKEN­
BERG-Tumoren. 

Au13erdem gibt es abel', weit seltener alsKrebstochtergeschwiilste, auch eehte Sarlcommeta­
siasen in den Eierstocken. "Venn man von Gebarmuttersarkomen als Ausgangspunkt absieht, 
von denen MILLER Falle von 9 Autoren anfiihrt, so sind wieder nach del' Zusammenstellung 
yon MILLER, S. 568, Eierstockfernherde von Sarkomen folgender Organe beobachtet worden: 

Nasopharynx (CAMERON), 
Schilddriise (CHIARI, SCHOTTLAENDER), 
Mittelfell (CAMERON, HUGUENIN, THEILHABER), 
Bl'ustdriise (FRANKEL, SCHOTTLAENDER, ZALELSOHN), 
Magen (FRANKEL, SCHOTTLAENDER; dazu kommt del' von MILLER noch nicht angefiihrte 

Fall von MUSCATELLO; 24jahrige Frau, einen Monat nach del' Geburt unter Erscheinungen 
von Bauchfellentziindung gestorben; bei del' Leichenoffnung finden sich ein Lymphosarkom 
des Magens und gleichartige Gewachse, keine KRuKENBERG-Tumoren, in beiden Eierstocken), 

Gallenblase (SCHOTTLAENDER), 
Bauchspeicheldriise (ORTHMANN), 
Diinndarm (WEIBEL, FERRONI), 
Niere (SCHOTTLAENDER), 
Nebenniere (MICHAEL COHN), 
Retroperitonealraum (KERMAUNER, PEIZOLD) und 
Ober3chenkel (DRlESEN, Metastase im Corpus luteum einer Schwangeren). 
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1m Gegensatze zu den metastatischen Krebsen entwickeln sich die metastatischen Sar­
kome nicht zu solcher GroBe wie die Ursprungsbildungen, da die meist zugleich bestehende 

Abb.14. RRUKENRERG-Tumor des Eierstockes naeh Flexnreareinom. (Vergr. 70m"!.) (Kneh KEmrAUSER.) 

Abb . 15. Starkerc Vcrgrii13erung aus Priiparat Abb. 364. (Naeh KEmLmNER.) 

allgemeine Sarlwmatose dem Leben der Kranken und damit dem weiteren Geschwulstwachs­
tum ein Ziel setzt (MILLER). Ferner gibt es noch M elanosarkommetastasen in den Eierstocken, 
manchmal sogar als einzige Ableger einer Erstgeschwulst der Raut oder des Auges. 
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Wie bereits erwahnt, gibt (;)s eine Anzahl von metastatischen Geschwiil­
;ten in den Eierstocken oder in einem derselben, die nicht die Kennzeichen der 

Abb.16. KRUKENBERG-Tumor nach Magenkrebs; mikrocystisch. (Vergr.70mal.) (Nach KEm{AUNER.) 

Abb.17. Carcinoma adenopapillare nach l'<Iagenlcrebs. (Vergr. SOmal.) (Nach KERnAuNER.) 

KRuKENBERGschen Tumoren aujweisen. Dabei sei es dahingestellt, ob man nicht 
vielleicht nur in den untersuchten Schnitten Anhaltspunkte fur diese beson­
dere Abart des metastatischen Krebses vermiBt und etwa bei Anfertigung von 
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geniigend weiteren Sehnitten diese Kel1l1zeiehen an einer anderen Stelle der­
selben Neubildung noeh finden wiirde. Sieher ist jedenfalls, daB es aueh eine 

.-\.bb.18. KRGKENBERG-Tumor nach Magenkrebs; myxomartig. (Vcrgr. SOmal.) (Naeh KER)IALNER.) 

Abb.10. Sekundiires Ovarialcarcinom nach Magenkrebs; mikroskopiseh. (Vergr. SOmal.) (Na ch ICERMAUNFJR.) 

betraehtliehe Anzahl von Eierstockmetastasen eines Magen-, Dann- oder Gallen­
blasenkrebses gibt, die das Bild eines Gallertkrebses oder eines markigen oder 
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papillii,ren Adenocarcinoms oder einer anderen Krebsform darbieten (s. unten 
S.612). Gerade diese Verschiedenheit des Aufbaues der 

Abb.20. Metastatisches Ovaria\carcinom (Primiirtumor im Magen) von ah-eoJiirem und mikrocystischem Bau. 
(Vergr_ SOmaL) (Nach KER~IAUNER.) • 

Abb. 21. KRUKENBER~-Tumor. Zahlreiche Becherzellen. (Vergr. 100maL) (Nach KERUAUNER.) 

Geschwiilste hat ja dazu beigetragen, die richtige Erkenntnis aller dieser ver­
schiedenen Geschwiilste als Metastasen in den Eierst6cken zu erschweren. 
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"Die Metastasen unterliegen in dem eigentiimlichen Stroma der Ovarien 
einer gewissen Variation; die eine Metastase kann, durch den Mutterboden 
beeinfluBt, stark vom Primartumor abweichen, die andere den urspriinglichen 
Typus wiederholen" (SCHLAGENHAUFER). 

Viele von diesen Tumoren, namentlich die KRUKENBERGSchen Geschwiilste 
widersprechen der alten BILLRoTHschen Forderung, daB die Tochtergeschwulst 
den Charakter der U rsprungsgeschwulst beibehalten miisse. Durch den Begriff 
der Anaplasie im Sinne von HANSEMANN laBt sich die Anderung des Zellcharak­
ters infolge der Anpassung an neue Lebensbedingungen bis zu einem gewissen 
Grade erklaren. Die Krebszellen haben offenbar durch giinstige Wachstums­
bedingllngen in den Eierstocken vielfach nicht mehr Zeit und Gelegenheit, 
vollstandig auszureifen; daher erlangen sowohl die einzelnen Krebszellen als 
auch ihre Verbande eine Anderung ihres Aussehens gegeniiber der Mutter-­
geschwulst; nur die kardinale Eigenschaft der Darmkrebszellen, die Fahigkeit 
zur Schleimbildung, wiirde in diesem FaIle erhalten geblieben sein (AMREICH). 
So ist es auch nicht verwunderlich, daB sich die Eierstockmetastasen durch 
einen weitgehenden Wechsel der mikroskopischen Struktur im Vergleiche zum 
Aufbau des Primartumors auszeichnen. Bald sind die Metastasen ausgesprochen 
vom Typus des scirrhosen Carcinoms, bald noch differenziert adenomatos, 
bald ausgesprochen medullar, bald gelatinos (ANSCHUTZ-KoNJETZNY). 

Umgekehrt muB auch bei sekundaren KRUKENBERG-Tumoren im engeren 
Sinne die Erstgeschwulst im Magen-, Darm usw. nicht immer ein Gallertkrebs 
sein; in vielen Fallen handelt es sich vielmehr um einen primaren Scirrhus, 
ein fibroses Carcinom; in amerikanischen und franzosischen .Arbeiten wird 
nicht selten der Ausdruck Linitis plastica (Linite plastique) gebraucht. Auf 
die sehr schwierige, makroskopisch oft unmogliche Abgrenzung dieser Krebs­
form von der sehr ahnlichen, gutartigen Pylorushypertrophie und einem ent­
ziindlichen Schrumpfmagen kann hier nicht eingegangen werden; Naheres 
findet sich in den einschlagigen Arbeiten von KONJETZNY. Der Primartumor 
kann also, muB aber nicht eine schleimige Entartung des Epithels aufweisen. 

Nach SCHLAGENHAUFER und FRANKL entspricht das histologische Bild der 
metastatischen Eierstockkrebse in seiner Vielgestaltigkeit einerseits den mannig­
fachen Bildern der Carcinome des Magen-Darmtraktes, andererseits aber kommen 
die besonderen Wachstums- und Ernahrungsbedingungen des Tumors innerhalb 
des Ovarialstromas dabei mitbestimmend in Betracht. Man findet neben voll­
kommen unausgereiften Krebsformen solche, die das Driisenbild der normalen 
Mucosa in bemerkenswerter Treue nachahmen, dann aber auch solide Krebse, 
die in nichts die Herkunft aus dem Magen-Darmkanal erkennen lassen. DaB 
dabei wie bei Magen-Darmkrebsen iiberhaupt die schleimige Veranderung der 
Krebszellen in den Vordergrund tritt und sich durch Schleimsekretion innerhalb 
der Zellmembran die Siegelringzellen bilden, ist schon mehrfach angefiihrt 
worden. 

Wichtig erscheint noch der Hinweis auf FaIle, in denen es tatsachlich ge­
lungen ist, in einer und derselben Geschwulst, ja sogar in einem und demselben 
Schnitt nebeneinander verschiedene histologische Bilder zu finden. So beschreibt 
PAULETTE GAUTHIER-VILLARS in ihrem Fall 4 ausfiihrlich das histologische 
Bild der beiderseitigen Eierstockgeschwiilste: darin liegen nebeneinander "sar­
komahnliche" Stellen mit typischen schleimreichen Siegelringzellen im Sinne 
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von KRUKENBERG und Stellen von tubularem Carcinom mit auffallend 
schwachem Schleimgehalt in den einzelnen Zellen. Ubrigens finden sich in den 

Abb.22. 

Abb.23. 
Abb. 22 uud 23. Doppelseitiger, metastatischer Eierstockkrebs (Erstgeschwulst im Magen). Histologisch 

Adenocarcinom. Schwache und starke Vergr6J3erung. (Eigene Beobachtung.) 

Bindegewebszwischenraumen, welche die einzelnen Tubuli voneinander tren­
nen, niemals Siegelringzellen. Es besteht also kein Ubergang der beiden 

Ergebnisse der Chirurgie. 33. 39 
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Krebsformen ineinander, sondern sie sind in demselben Schnitt ill1merhin 
deutlich voneinander getrennt. Ganz gleiche Verhaltnisse finden sich auch in 
den Fallen 5 und 6 von GAUTIDER-VILLARS. 

Diese Befunde erscheinen viel wichtiger als die weit zahlreicheren odeI' 
vielleicht nicht genugend sorgfaltig untersuchten FaIle, bei denen nur eine 
einzige Geschwulstart zu finden ist. Denn dadurch wird bewiesen, daB ver­
schiedene FaIle, die man fruher auch verschieden gedeutet hatte, doch auf 

Abb. 24. AIetastatisches Adenocarcinom. Unregelmiillige Drtisenriiume mit wechselndem, zum Teil 
vielschichtigem Epithelbesatz und kolloidartigem Inhalt. Stiirkere Stromaentwicklung. (Nach J. ]\fILLER.) 

einen gell1einsamen N enner gebracht werden k6nnen, daB es sich also stets um 
sekundiire Eierstockgeschwulste handelt, bei denen die Krebszellen nur in ver­
schiedener Form, verschiedener Anordnung und in verschiedenem Verhiiltnis zum 
Bindegewebe vorkomll1en k6nnen. 

Was gerade die Erkennung von 8chleimerzeugenden Zellen betrifft, so ist die M ucicarmin­
farbung das einfachste Verfahren zu ihrem Nachweise. GAUTHIER-VILLARS stellt die berech­
tigte Forderung auf, daB die Losung frisch und geniigend gesattigt sein miisse (1/3 Stamm­
losung, 2fa destilliertes Wasser). Mit Hilfe diesel' Farbung kann man Siegelringzellen und 
andere schleimhaltige Zellen sichel' nachweisen, auch wenn sie bei Hamalaun-Eosin- odeI' 
van Gieson-Farbung nicht ganz deutlich erscheinen. Die meist einzeln liegenden Siegelring­
zellen sind sehr reich an Schleim; diesel' erscheint lebhaft rot, gut begrenzt, gleichmaBig ver­
teilt und so reichlich vorhanden, daB er den Kern an die Zellwand driickt. W 0 die Krebszellen 
abel' die tubulare Anordnung erkennen lassen, enthalten die auBeren Zellen fast keinen 
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Schleim, bleiben also gelb gefarbt; gegen das Innere des Tubus hin findet dafiir reichlich 
Schleim, unscharf begrenzt, aber ohne zellige Elemente (GAUTHIER-VILLARS). Ferner findet 
man noch schwach rosa gefarbte Stellen dort, wo das Bindegewebe zum Teil nekrotisch ist; 
hier kann man almehmen, daB die Schleimbildung in den Zellen ihren auBeren Umfang 
gesprengt hat, so daB sich der Schleim frei zwischen den Maschen des Bindegewebes aus­
breiten kann. NEUMANN hat dieseDeutung an Stelle der friiher von PFANNENSTIEL gegebenen 
Erklarung gesetzt, nach der es sich um eine schleimige Degeneration des Bindegewebes 
handeln sollte. GAUTHIER-VILLARS denkt daneben an die Moglichkeit, daB es sich vielleicht 
auch um eine nicht spezifische, gewohnliche Reaktion des nekrotischen Gewebes handeln 
konnte. 

Positive Schleimjar-bung mit Mucicat"min findet sich auBer bei metastatischen Eier­
stockgeschwiilsten nur noch bei pseudomucinosen Ovarialcystomen und bei den seltenen 

a b 

Abb. 25 a und b. KRUKE:;"BERG-'l'umor. reich a n Siegelringzcllen. (J\Iucicarmin-RilmaJaunfilrbnng.) 
a Vergr. 70ma!. b Vergr. 260ma!. (Aus KEmrAUNER, Randb . d. GyniikoJogie, Bd.7.) 

BRENNERschen Tumoren. FRANKL will sie auch bei primaren Eierstockkrebsen gesehen 
haben. 

Zahlenrna(Jig liegen nur wenig Angaben iiber das Verhiiltnis der KRUKENBERG­
Tumor-en im engeren Sinne zu den ub1·igen metastatischen Eierstockgeschwulsten 
vor. H. O. KLEINE findet unter 53 Tochtergeschwiilsten der Eierstocke an der 
Heidelberger Frauenklinik 28 KRUKENBERG-Tumoren mit' Siegelringzellen und 
25 ohne solche Zellen, davon 19 Adenocarcinome und 6 Plattenepithelcarcinome. 
Unter den 58 Fallen von Geschwulstmetastasen im Eierstock, die nicht von 
einer Erstgeschwulst im Bereiche der weiblichen Geschlechtsorgane ausgehen, 
iiber die KERMAUNER berichtet, hatte die Mehrzahl der Falle Siegelringzellen 
aufzuweisen; genaue Zahlen fehlen; KERMAUNER betont abeI', daB es in einigen 
Fallen erst nach langem Suchen gelungen ist, vereinzelte Siegelringe zu finden. 

Unter den 1236 fiir diese Arbeit gesammelten Fallen sind 436 der Gruppe 
del" KRUKENBERG-Tumoren im engeren Sinne zuzu1·echnen; dazu kommen noch 
4 Falle von UHLMANN, die dieser "moglicherweise" als KRuKENBERG-Geschwiilste 
ansieht, ebenso 37 Falle aus friiheren Arbeiten, die damals als Spindelzellen­
sarkome, Carcinosarkome, Myxosarkome und besonders als Fibrosarkome und 
Endotheliome gedeutet worden waren. Bei 167 Fallen hat die histologische 

39* 
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Untersuchung ein Adenocarcinom oder eine andere Krebs/orm ergeben1• Die 
58 Falle von KERMAUNER, die wohl groBtenteils den KRuKENBERG-Tumoren 
zuzurechnen waren, sind nicht mitgezahlt. Bei 534 Fallen ist iiber den histo­
logischen Befund nichts angegeben. Aus dem Verhaltnis von 477 zu 167 ergibt 
sich also, daB etwa 3h aller verwertbaren Fiille KRuKENBERG-Tumoren im engeren 
Sinne sind, wahrend 1/4 auf andere Krebsformen entfallt. Bei langerem Suchen 
und durch Musterung von einer groBeren Anzahl von mikroskopischen Schnitten 
wiirde die Zahl der ersteren wahrscheinlich noch steigen. Andererseits kann 
man annehmen, daB gerade Eierstockgeschwiilste, die das mikroskopische 
Bild des KRuKENBERG-Tumors darbieten, vielleicht mit groBerem Interesse 
betrachtet und daher eher veroffentlicht wurden als "gewohnliche" Adeno­
carcinome und andere, weniger vom Reize des Besonderen hervorgehobene 
Krebse; in diesem Falle wiirde moglicherweise die Zahl der nicht als KRUKEN­
BERG-Tumoren im engeren Sinne geltenden Geschwiilste ein wenig zunehmen, 
wenn auch diese weniger "interessanten" Neubildungen der Mitteilung fUr 
wert erachtet wiirden. 

Bemerkt sei noch, daB unter den KRuKENBERG-Tumoren nicht nur Ab­
kommlinge von ErstgeschwUlsten im Bereiche des Magen-Darmkanals und seiner 
Anhange zu finden sind, sondern daB auBerdem noch bei folgenden Primar­
tumoren in den Eierstocken echte KRUKENBERG-Metastasen festgestellt werden 
konnten: bei 3 Brustkrebsen (GENDRON, SCARPITTI [2 FaIle]), bei einem Pleura­
endotheliom . (HrNTERSTOISSER), bei einem Speiserohrenkrebs (v. GRAFF) und 
bei einem bosartigen Gewachs der Nebenniere (VITALIS MULLER, Ahnlichkeit 
mit Endotheliom). Vielleicht sind auch die beiden Brustkrebsfalle aus friiherer 
Zeit von SCANZONI und SIMON, die damals als fibroser Krebs bezeichnet worden 
sind, zu den KRuKENBERG-Geschwiilsten zu rechnen. 

Es ergibt sich also, daB der Primiirtumor im M agen und die Tochtergeschwulst 
im Eierstock nicht unbedingt das gleiche histologische Bild autweisen miissen, 
wahrend man in friiheren Mitteilungen auf diese nbereinstimmung unberech­
tigterweise zu groBen Wert gelegt hat. 

c) Begiinstigung des metastatischen Krebswachstums in den Eierstocken. 
Die Haufigkeit von Eierstockmetastasen laBt die Frage berechtigt erscheinen, 

wodurch das Krebswachstum gerade in den weiblichen Keimdriisen begiinstigt 
werden mag. FRANKL verweist auf die besondere Vascularisation des Eierstockes, 
bedingt durch die eigenartige, linienformige Anheftung an der hinteren Platte 
des breiten Mutterbandes und die dadurch geschaffene freie Expansionsfahig­
keit des Organes, die es ermogliche, daB eingedrungene Keime rasch zu mach­
tigen Tumoren anwachsen. Eine besondere Reaktionsfahigkeit des GefaB-

1 Diese 167 Krebsformen sind: 15 Carcinome ohne nahere histologische Bezeichnung, 
73 Adenomcarcinome, 1 malignes Adenom, 13 Gallertcarcinome (Ca. colloides, Ca. gelati­
nosum, Ca. mit schleimiger Degeneration), 9 glandulare, tubulare oder alveolare Carci­
nome, 5 medullare, 11 fibrose Krebse (Scirrhus), 2 Basalzellencarcinome, 6 Plattenepithel-, 
4 Zylinderepithelkrebse, 9 Falle von Ca solidum simplex, 2 groBzellige Krebse, 1 klein­
zelliges Carcinom mit Neigung zur Driisenschlauchbildung, 1 klein- bis mittelgroBzelliges, 
in Nestern und Strangen wachsendes Carcinom, 4 Cystocarcinome, 3 diffuse krebsige Infil­
trationen, 1 Mischtumor mit zahlreichen Schleimdriisen, 1 bOsartiges Carcinoid wie im 
Wurmfortsatz, 1 Myom und 1 Myofibrom (JAKOBY, Kritik bei SCHLAGENHAUFER) und 
4mal ist ausdriicklich vermerkt: kein KRuKENBERG-Tumor. 
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systems der EierstOcke wird von MARGARETE KOLBE hervorgehoben; nach 
ihrer Auffassung antwortet das GefiWsystem in gleicher Weise wie auf reifende 
Follikel auch auf den Reiz del' im Eierstock wllchernden Neubildungen mit 
vermehrter Blutzufuhr. Neben der besonders guten Durehblutung des Organes 
im Sinne einer vitalen Wachstumssteigerung auf die Careinomzellen wirken 
naeh H. O. NEUMANN auch hormonale Einflusse begiinstigend auf die Proli­
ferationsfahigkeit dieser Zellen. Damit im Einklange steht die Beobaehtung, 
daB metastatisehe Eierstoekgeschwiilste so haufig bei jiingeren Frauen vor­
kommen, deren Eierstoeke noeh in voller Funktion stehen. Diese genannten 
EinfHisse kannen sieh gleiehsam gegenseitig aktivieren und noeh steigern; 
man muB nicht einem einzelnen Faktor eine iiberragende und aussehlaggebende 
Bedeutung beilegen (UNGEMACH). Ahnlich auBert sieh OPITZ: "Je jugendlieher 
und vitaleI' das Ovariumgewebe ist, um so heftiger wehrt es sieh gegen den 
Fremdling, aber um so aktiver und graBer wird dann aueh die Waehstumskraft 
des eindringenden Tumors. Diese Kraft verseharft sieh am Widerstand des 
Ovariengewebes und laBt schlieBlieh das Careinom siegreieh sieh im Ovar zu 
mehr oder weniger groBen metastatisehen Tumorknollen ausbreiten." "DaB 
das Ovar eine bevorzugte Ansiedlungsstelle fiir Metastasen ist, darf nieht wunder­
nehmen. Dem Ei bietet es physiologiseh die denkbar besten Entwieklungs­
bedingungen. Gleich wie der omnipotente Eikeimling hier den fUr seine Rei­
fung giinstigsten Nahrboden findet, so diirften wohl aueh fUr den weniger 
anspruehsvollen Ca-Keim Bedingungen vorliegen, die ihn zu rasehem, giinstigem 
Waehstum befahigen" (v. SCHEURING). 

Naeh H. O. NEUMAN besitzen die Careinomzellen zweifellos infolge ihrer 
geringen Ausdifferenzierung eine erhohte, ja ins Ungeheuerliehe gesteigerte 
Wachstumsenergie. Vermehrte assimilatorisehe und dissimilatorisehe Tatigkeit 
befahigt sie, die zugefiihrten Nahrungsstoffe nieht nur besser und raseher zu 
verwerten, sondern aueh gierig wieder neue zu verlangen. J e raseher aber ein 
Tumor waehst, um so weniger lebensbestandig sind seine einzelnen Zellelemente. 
So findet man dann gerade in den schnell waehsenden Careinomen zentrale 
Nekrosen. Dnd doeh ist auch diese Careinomzelle, was Lebens- und 'Waehs­
tumsenergie anbetrifft, abhangig von der vitalen Energie des Mutterbodens. 
Es ist nicht gleichgiiltig, ob der Mutterboden einen jungen Zellkomplex 
darstellt, oder ob es alte, lebenssehwache Komplexe sind. - Unwillkiirlieh 
muB man dabei an alte und junge Volker und Staaten in der Weltgesehiehte 
denken! 

Aueh ANSCHUTZ und KONJETZNY suehen fUr die Tatsache, daB die Eier­
stoekmetastasen meist in .kurzer Zeit zu reeht respektablen Tumoren heran­
waehsen, wahrend die Bauchfellmetastasen im Vergleiehe hierzu unbetraeht­
Heh sind, die Erklarung in ganz bestimmten lokalen Gewebsverhiiltnissen; die 
Eierstaeke seheinen die das Krebswachstum fardernden Wuehsstoffe in reieh­
liehem MaBe zu enthalten, eine Annahme, die bei der funktionellen Bedeutung 
diese Organe naheliegend ist. 

Auf die besonderen Schutz- 1,lnd Abwehrkriifte des Bauchfelles nehmen BUCHER, 
KRAUS, DAMBRIN und FAURE Riieksieht mit der Vermutung, daB die EierstOeke 
wenigstens bei Einpflanzungsmetastasen deswegen mehr Krebszellen aufnehmen 
kannen als die iibrigen Organe der Bauehhahle, weil sie im Gegensatz zu diesen 
nicht von Bauchfell iiberzogen sind. CLARE hebt ebenfalls die Bedeutung hervor, 
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die dem Fehlen des Bauchfelluberzuges fur das Eindringen von Krebszellen 
in den geplatzten Follikel zukommt. 

SchlieBlich glauben KUTSCHENKO und SCHWEDKOWA im Wasserstoff-Ionen 
gehalt (PH = 7,17) des Eierstockes die Losung des Ratsels, die besten Wachstums­
bedingungen fur den Krebs, sehen zu sollen. Auch MOUREAU ist derselben 
Ansicht, daB der H-Ionengehalt im Eierstock dem PH-Optimum bei kunstlicher 
Zuchtung von Gewebekulturen am nachsten komme. 

Sicher wirken mehrere U mstiinde zusammen, damit sich in den EierstOcken 
so m'ichtige Tochterkrebsabsiedlungen bilden. Theoretisch konnte man sich die 
Entstehung von Metastasen iiberhaupt folgendermaBen vorstellen: Aile Krebse 
aller Organe geben Zellen an den Lymphstrom oder an das Blut abo Der groBte 
Teil dieser verschleppten Zellen wird trotz ihrer gesteigerten Wucherungs­
fahigkeit bei noch widerstandsfahigem Korper abgetotet und kann sich daher 
nicht ansiedeln. Nur wo eine ortlich verschiedene Abschwachung dieser Ab­
wehrkrafte vorliegt, kommt es zur Metastasenbildung. Bei der geschlechts­
reifen Frau braucht der Eierstock seine gesamte Kraft fUr die Fortpflanzung, 
in deren Dienst er in erster Reihe gestellt ist; daher bleiben ihm nicht viel 
Abwehrkrafte ubrig, die er fUr andere Zwecke zur Verfugung stellen konnte. 
Ebenso konnte man daran denken, daB die Leber infolge ihrer vorwiegenden 
Beschaftigung mit Stoffwechsel-, Entgiftungs- und anderen Vorgangen nicht 
genugend Abwehrkrafte mehr aufbringt, wenn Krebszellen auf dem Blutwege 
in das Lebergewebe eingedrungen sind, und so der Sitz vielfacher und groBer 
Tochterknoten werden kann. 

Bei Vorhandensein von Geschwiilsten einerseits im Magen, im Darm, in der 
Gallenblase, in der Brustdriise u.sw., andererseits in den Eierstocken sind folgende 
Deutungen moglich: 

1. Es handelt sich um zwei voneinander unabhiingige Geschwiilste. Diese 
Ansicht ist fruher von LAMPARTER, ENGELHORN, RUBESKA, bis zu spaterem 
Widerruf auch von PFANNENSTIEL und einer Reihe weiterer Forscher vertreten 
worden, wird aber heutzutage mit Recht fUr die allermeisten FaIle abgelehnt. 
Einer strengen Kritik halten uberhaupt nur ganz wenige Falle stand, wie z. B. 
der von GEIPEL und Fall 2 von LESSING (s. S. 668). 

Auch der Fall von H. DORFLER aus der HINSELMANNschen Abteilung in Altona diirfte 
hierher gehoren: Resektion dE')s aufsteigenden Dickdarmes mit dem untersten Ileum und 
der Flexura hepatica wegen Darmkrebs (histologisch Adenocarcinom mit starker Ver­
schleimung), offenbar von der Schleimhaut des Colon ascendens ausgegangen. 4 Monjtte 
spater Abtragung einer mannsfaustgroBen cystischen Geschwulst des rechten Eierstockes 
zusammen mit Gebarmutterkorper und linken Anhangen und Netzresektion; gallertige Auf­
lagerungen finden sich nicht nur auf der Eierstockgeschwulst, sondern auch auf dem Netz 
und auf mehreren Diinndarmschlingen. An der Darmresektionsstelle keine weitere Neu­
bildung. Histologischer Befund: Cystadenoma mucinosum, Malignitat nicht erkennbar; 
groBe schleimgefiillte Hohlraume von Zylinderepithel begrenzt, dessen Protoplasma stark 
verschleimt ist. Ein Zusammenhang zwischen den beiden Tumoren war histologisch nicht 
festzustellen. Der weitere Verlauf ergibt sich aus der Krankengeschichte, die HINSELMANN 
dankenswerterweise zur Verfiigung gestellt hat. Nach anfanglichem Wohlbefinden durch 
P/2 Jahre schreitet trotz weiterer 3 Operationen und trotz ausgiebiger Rontgenbestrahlung 
die vielfache Gallerttumorbildung unaufhaltsam weiter, bis der Tod unter den Erschei­
nungen des Pseudomyxoma peritonei 33/ 4 Jahre nach der Darmresektion eintritt. - Da sich 
hier kein Anhaltspunkt fiir ein Pseudomyxom des Wurmfortsatzes findet, das bekanntlich 
ebenso wie der Eierstock den Ursprung des Gallertbauches darstellen kann, und da mikro­
skopisch in einem spater abgetragenen Geschwulstknoten nur gallertige Massen, jedoch kein 
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Krebsgewebe nachweisbar war, kann man nicht gut annehmen, daB del' fl'iiher entfernte 
Dickdarmkrebs damit im Zusammenhang steht. Vielmehl' diirfte die Gallertcyste des rechten 
Eierstockes den Ausgangspunkt flir das Pseudomyxom gebildet haben. Mangels einer 
Leichenoffnung ist iibrigens auch diesel' Fall nicht restlos geklart. Ebenso ist in dem Falle 
von VOELCKER nicht zu entscheiden, ob das Carcinom del' Gallengange, del' Portio odeI' 
del' Ovarien als Ausgangsherd anzusprechen sei; letzteres wird als das Wahrscheinlichste 
angesehen; jedenfalls ist del' Krebsknoten in del' Appeudix eine Metastase. 1m Falle 5 von 
JULIUS RICfITER (1905) ist ein Krebs del' Flexura hepatica mit einem davon unabhangigen 
Carcinom des linken Eierstockes vergesellschaftet; letztcrer ist ein sag. malignes Cystom 
mit papillaren Zylinderzellenwucherungen, diidte also von dem Darmkrebs unabhangig 
sein. \Veitere Falle von Genitalcarcinom, vergesellschaftet mit einem Krebs eines Darm· 
abschnittes, sind mitgeteilt worden von CHIARI (1881), BECK, A. MAYER, E. ]iRAENKEL. 
\VIESINGER unO. WINIWARTER. GRAWITZ berichtet iiber ein Diinndarmcarcinomneben einem 
Sarkom des Ligamentum latum. 

2. Die primare Geschwulst sitzt im Eierstoclc, die Metastase im Magen.Darm. 
kanal usw. Was gerade den Magen betrifft, so sei zunachst die Tatsache hervor· 
gehoben, daB ein sekundarer Kr-ebs des Magens uberhaupt zu den gr-o(3ten Selten. 
heiten gehort. 

Immerhin konnte DE CASTRO 1890 schon 25 Falle sammeln. ELY del' iiber einen eigenen 
Fall von Magenmetastase nach primal'em Hodenkrebs berichtet, findet noch 13 weitere FaIle; 
6 davon stammen von einem primaren Carcinom del' Speiserohre. G. JOSEPH erkennt nach 
Abzug del' Tochtergeschwiilste im Magen von Speiserohl'en.Krebskranken nur 7 FaIle als 
einwandfreie metastatische Magenkrcbse an unO. fiigt ihnen einen 8. hinzu, bei dem del' 
Primartumor in del' Brustdriise eines Mannes sitzt. In del' Zusammenstellung von KITAIN 
finden sich unter 452 Carcinomfallen nul' 13mal Metastasen im Magen, unO. von diesen sind 
wieder 5 und 4 von einem primaren Herde im Magen bzw. in del' Speiserohre ausgegangen, 
2 von einem Brustkrebs und je 1 von einem primaren Pankreas· bzw. Thymus·Carcinom. 
Die jiingste Mitteilung iiber sekundare Magenkrebse von PROPPING 1936 stammt aus dem 
pathologischen Institut Kiel (STAEMII1LER.SIEGII1UND); PROPPING kritisiert mit Recht beson· 
deI's scharf die bisher mitgeteilten Falle unO. erklart z. B. von den 25 Fallen DE CASTROS 
nul' 14 als einwandfrei brauchbar. Den genannten FiUlen fiigt er noch die alteren von VAN 
HAREN NOMAN, BECK, KANTOROWICz unO. BUCHER, die neueren von SCHLIOlI10WITSCH unO. 
von FRITZSCHE sowie einen eigenen Fall hinzu. Die von ihm gesammelten unO. anerkannten 
30 Falle verteilen sich folgendermaBen auf die Abgabeol'gane: Magenmetastasen waren 12mal 
ausgegangen von del' Speiserohre, lOmal von del' Brustdriise, 2mal vom Haden unO. je einmal 
sind als Sitz del' Erstgeschwulst angegeben Gesicht, Zungenriicken, Pharynx, Nebenniere, 
Unterschenkel unO. Darmbein. Es gingen also 40% aller Falle von sekundarem Magenkrebs 
vom Oesophagus, 33,3% von del' Mamma aus. FaIle von primarem Eierstockkrebs mit viel· 
fachen Metastasen, darunter auch im Magen, bzw. im Magen, Darm unO. in beiden Brust· 
driisen besehreiben HAENDLY unO. MONTIGEL. Hier sei aueh ein Fall von LIPPII1ANN kurz 
erwahnt. Bei del' Obduktion einer 29jahrigen Frau finden sich vielfach gemischtc unO. reme 
Sarkom.Metastasen, darunter auch im Magen, als deren Ausgangspunkt ein Carcinosarkom 
des Eierstockes angenommen wird; 101/ 2 Jahre Val' dem Tode del' Kranken war ihr eine 
Eierstockgeschwulst operativ entfernt worden. 

Etwas haufiger sind die sekundaren Kreb8e des Darmes. Hier sind nicht jene FaIle 
von mehrfachen Carcinomen gemeint, die an verschiedenen Stellen des Darmkanales auf· 
treten (STAEII1MLER fiihrt auf S. 189-192 solche multiple Krebse an). Auch die sekundaren 
Krebse, die von einem anderen Organ auf den Darm iibergre~fen, mogen hier nul' kurz 
erwahnt werden; gerade die primaren Ovarialcarcinome tun dies gern, besonders auf die 
Flexur, seltener auf den Diinndarm (DOSTERT, JESSELS U. a.), ebenso wie ein Magenkrebs 
auf das Colon transversum, ein Carcinom del' Ga1lenblase odeI' del' Bauchspeicheldriise auf 
den Zwolffingerdarm iibel'greift, von dem so haufigen Fortwuchern eines Gebarmutterhals· 
odeI' Scheidenkrebses auf den Mastdarm ganz abgesehen. Dagegen sind echte metastatische 
Darmcarcinome ebenso selten wie die entsprechenden Magenkrebse. Hierher gehoren Z. B. 
zwei Faile von GLOCKNER, Metastasen im Colon nach primarem Gebarmutterhalskrebs; 
ein Fall von einzelnem Knoten im Diinndarm nach Erstgeschwulst in der Brustdriise, 
mitgeteilt von BORRMANN; diesel' berichtet auch iiber einen Fall von primarem Haden· 
krebs, von dem aus zuerst Lymphdriiscn ergriffen wurden, die dann in die Pars horizontalis 
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duodeni einbrachen und dort zu einem zunachst als primar erscheinenden Zwolffingerdarm­
krebs fiihrten. Ebenso hatte der zirkulare, sekundare Diinndarmkrebs von KAUFMANN 
nach primarem Plattenepithelcarcinom des Scheidenteiles der Gebarmutter zunachst den 
Eindruck eines primaren Darmkrebses hervorgerufen (schone Zeichnung von KAUFMANN 
bei STAEMMLER, S.200, Abb. 59); STAEMMLER hat an seinen eigenen Chemnitzer Sektions­
fallen 20 echteDarmwandmetastasen feststellenkonnen; von diesen sa13endieErstgeschwiilste 
im Magen 5mal, im Bronchus 5mal, im Uterus 4mal, im Ovarium 3mal, im Pankreas 2mal 
und 2mal bildete ein Hypernephroma aberrans malignum den Ausgangspunkt. 3 Falle 
mit primarem Krebs im Magen, im Bronchus bzw. in der Gebarmutter werden ausfiihrlicher 
mitgeteilt. 

Noch seltener erkrankt die Brustdriise sekundar nach einem primaren Eierstockkrebs. 
Dber einen derartigen Fall berichtet SITZENFREY; OFFERGELD beschreibt ein metastatisches 
Mammacarcinom nach Gebarmutterkrebs, MARRE ein solches nach Gallertkrebs des Magens. 

3. Die primare Ge8chwul8t hat ihren Sitz im Magen-Darmkanal und 8einen 
Anhangen, in der Brustdru8e usw.; der Tumor der Eier8tocke oder eine8 der8elben 
i8t al8 Meta8ta8e anzu8ehen. Diese Ansicht gilt fUr beinahe alle Geschwiilste, 
die gleichzeitig oder bald nacheinander, mitunter erst nach Jahren, im Magen-, 
Darm usw. einerseits und in den Eierstocken andererseits auftreten, wie heut­
zutage fast ohne Einschrankung anerkannt wird, seitdem SCHLAGENHAUFER, 
G. A. WAGNER und andere Forscher nachgewiesen hatten, daB die sog. KRUKEN­
BERG-Tumoren nicht primare Eierstockgeschwiilste mit besonderer Eigenart, 
sondern metastatische Carcinome von fern gelegenen Organen sind. Ais triftigsten 
Grund fur diese Erkenntnis kann man wohl die Tatsache ansehen, daB sich die 
Siegelringzellen nicht von ortseigenen Zellen oder Zellgruppen im Eierstock 
ableiten lassen, eine Forderung, die fur jede ortlich entstandene Neubildung 
selbstverstandlich ist, sondern daB sie sich nur durch Wucherung ortsfremder 
Krebszellen erklaren laBt, die allerdings im Eierstock wieder eine besondere 
reaktive Bindegwebsvermehrung zur Folge hat. Nach dem Durchdringen diesel' 
Erkenntnis war es nur ein Schritt weiter, auch Adenocarcinome und andere 
Geschwulstformen, die an sich wohl auch primar im Eierstock vorkommen 
konnen, dann als metastatisch anzusehen, wenn eine solche Geschwulst in einem 
anderen Organ, namentlich im Magen, im Darm, in der Gallenblase, in der Brust­
druse usw. nachweisbar war. 

d) Sitz der Erstgeschwulst. 
Ausgangspunkt fUr die metastatischen Eierstockgewachse sind primare 

Krebse in folgenden Organgruppen: 
1. Im Bereiche der weiblic'hen Organe am b,aufigsten der andere Eier8tock, 

Gebiirmutterkorper und Brustdru8e, weit seltener Gebarmutterhals und Eileiter, 
ganz selten Scheide und auBete Geschlechtsteile. 

2. Im Bereiche des Magen-Darmkanal8 und 8einer Anhiinge steht weitaus 
an erster Stelle der Magen; dann folgen in abnehmender Raufigkeit Gallenblase, 
Mastdarm, Flexur, ubriger Dickdarm, Wurmfortsatz, Blinddarm, Bauchspeichel­
druse, Gallengange, Dunndarm, Leber; am seltensten Zwolffingerdarm. 

3. Gleichfalls 8elten sind Primarkrebse im Bereiche der LUftwege und ihrer 
AbkommIinge und der oberen Speisewege. 

4. Ganz vereinzelt Nebenniere, Niere, Rarnblase und Raut. 
Zu 1. Von einem primaren Eier8tockkreb8 kann nach kurzerem oder langerem 

Bestehen oder nach operativer Entfernung der einseitigen Geschwulst sicher 
auch der andere Eierstock erkranken, ebenso wie die zweite Brustdriise nach 



Die sogenannten KRUKENBERGschen Tumoren. 617 

Erkrankung und Operation der ersten ein Krebsleiden aufweisen kann. In 
beiden Fallen wird man nicht immer entscheiden konnen, ob es sich urn eine 
Metastase oder urn eine zweite Primarerkrankung handelt. Jedenfalls ist aber 
beim primaren Eierstockkrebs die Erkrankung der anderen Seite weit seltener 
als man friiher geglaubt hatte, zur Zeit, als man gerade die Doppelseitigkeit 
der Geschwiilste an sich als kennzeichnend fUr die bosartigen Geschwiilste 
der Eierstocke angesehen hatte. In der Regel handelt es sich bei Doppelseitig­
keit nicht urn eine Metastase eines Eierstockkrebses in die andere Keimdriise, 
sondern urn gleichzeitige oder beinahe gleichzeitige Tochtergeschwulstbildung 
in beiden Eierstocken, ausgehend von einem anderen Organ. 

MiLLER hat aus den Fallen von DAVIS, NORRIS und VOGT, EMIL NOVAK, 
ELISABETH SCHMID und WEIBEL 403 FaIle von Gebiirmutterkorperkreb8 zu­
sammengestellt; darunter fanden sich 29mal, d. h. 7,2% Eier8tockmeta8tasen. 
tJbrigens kommen auch nicht selten nach primarem Eierstockkrebs Metastasen 
in der Gebarmutter vor; in einer Anzahl von Fallen ist es strittig, welcher der 
beiden Krebse als Mutter- und welcher als Tochtergeschwulst anzusehen ist. 

Dagegen kann man die bisher bekanntgegebenen FaIle von sekundarem Eierstockkrebs 
nach primiirem Kreb8 des Gebiirmutterhal8e8 noch einzeln aufzahlen. MILLER fiihrt kurz 
20 solcher FaIle an, von denen 6 in den groBeren Statistiken von MARTZLOFF, ELISABETH 
SCHMID, SCHOTTLANDER-KERMAUNER und WERNER erwahnt sind; diese 6 FaIle von meta­
statischem Eierstockkrebs kommen auf 924 CoIlum-Carcinome = 0,65 %. Dabei muB man 
noch beriicksichtigen, daB der Krebs des Gebarmutterhalses beinahe als "Gebarmutterkrebs" 
schlechtweg gilt und im Durchschnitt lOmal so haufig vorkommt wie der des Gebiirmutter­
korpers. KERMAUNER fiihrt die Zahlen von 19 Statistiken an; sie schwanken, wenn man 
von den aus der Reihe faIlenden Ziffern 1,43 und 25-30% absieht, bei den iibrigen 15 Arbei­
ten zwischen 5 und 19%. 

Eileiterkreb8 ist an sich selten. Bei gleichzeitiger Erkrankung von Eileiter und Eierstock 
ist es nicht immer leicht zu entscheiden, welches Organ als das ersterkrankte anzusehen ist. 

tl'ber Eierstockmetastasen nach primarem Scheidenkreb8 berichten AMANN und REDLICH, 
iiber einen solchen nach Vulvacarcinom WARREN und MACOMBER. 

Da diese metastatischen Eierstockkrebse nach primaren Gewachsen in den iibrigen weib­
lichen Geschlechtsorganen nun einmal als "gynakologische Krankheiten" im engeren Sinne 
und in der praktischen fachiirztlichen Tatigkeit gelten, wenn auch nicht im biologischen Sinne, 
so moge hier ihre kurze Erwahnung geniigen, urn so mehr als in dieser Arbeit ja nur von den 
metastatischen Eierstockgeschwiilsten die Rede sein solI, soweit sie nicht von den weiblichen 
Fortpflanzungsorganen ausgehen. Fiir den Fachchirurgen als den hauptsachlichsten Leser 
dieser Ergebnisse sind die iibrigen metastatischen Eierstockkrebse von groBerer Bedeutung. 

Als Bindeglied zwischen den rein gynakologischen und den sog. chirurgischen 
Krebsen ist das· Oarcinom. der weiblichen Bru8tdrilBe schon seiner Hiiufigkeit 
nach als Ur8prung filr meta8tati8che Eier8tockkreb8e von Bedeutung. 

Hauptsachlich urn die Hiiufiukeit der einzelnen Abgabeorte fur den metastatischen Eier-
8tockkreb8 (ohne die weiblichen Geschlechtsorgane im engeren Sinne) festzustellen, habe ich 
mich der Miihe unterzogen, aus dem mir zur Verfiigung stehenden Schrifttum die einzeInen 
FaIle zu sammeln. Fiir diesen statistischen Zweck konnte man ruhig, wie es schon seinerzeit 
SCRLAGENRAUFER getan und begriindet hatte, auBer den genau untersuchten und richtig 
gedeuteten Fallen der letzten Jahrzehnte auch iiltere FaIle mit heranziehen, die man auf 
Grund unserer heutigen Kenntnisse nach der Beschreibung und den Abbildungen, soweit 
solche den Arbeiten beigegeben sind, so gut wie sicher zu den KRuKENBERG-Geschwiilsten 
gezahlt hatte, wenn auch in den alteren Mitteilungen mikroskopische Befunde entweder 
ganz fehlen oder den Fallen die damals iibrige Fehldeutung gegeben worden war, z. B. 
von Magencarcinom und Ovarialsarkom, von zwei voneinander unabhangigen primaren 
Krebsen im Magen und im Eierstock oder gar die Annahme einer Erstgeschwulst im 
Eierstock und einer Tochtergeschwulst im Magen oder in der Brustdriise. 
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Vor allem gehOren hierher auch die FaIle, bei denen z. B. bei der Abtragung der weib­
lichen Geschlechtsorgane nur durch Abtasten des oberen Teils der Bauchhohle ein Magen-, 
Darm- oder Gallenblasenkrebs festzustellen war, bei denen aber ein anatomischer Beweis 
fUr diese Annahme nicht vorliegt; wenn auch STUBLER und BRANDESS recht haben mit der 
Behauptung, der Tastbefund allein erlaube den sicheren SchluJl auf einen Tumor nicht immer, 
und es bestiinde z. B. die Moglichkeit einer Verwechslung eines Gallenblasencarcinoms mit 
einer steingefiillten Gallenblase, so spricht doch bei der Betrachtung eines solchen Falles die 
aIlergroJlte Wahrscheinlichkeit eben dafiir, daJl hier der primare Tumor fiir die metastatischen 
doppelseitigen Eierstockgeschwiilste zu suchen sei. Auch FaIle ohne histologischen Befund 
muJlten mitgerechnet werden, wenn nur eine groJle Wahrscheinlichkeit fiir die Abhangigkeit 
von einer Erstgeschwulst in einem anderen Organe sprach. Sache der kiinftigen Forschung 
wird es sein, in jedem einzelnen FaIle durch moglichst genaue histologische Untersuchung, 
durch Nachforschungen nach dem weiteren Schicksale von operierten Geschwulsttragerinnen 
usw. weitere Aufklarung bzw. Richtigstellung der hier angenommenen Zusammenhange 
zu bringen. 

In der nach diesen Grundsatzen erfolgten Zusammenstellung sind 1236 Fiille 
gesammeIt. Diese Zahl ware noch groBer ausgefaIlen, wenn es gelungen ware, 
noch weitere Mitteilungen aus weniger bekannten amerikanischen und sonstigen 
auslandischen medizinischen Zeitschriften in der Urfassung einzusehen; doch 
waren davon gewohnlich nur die Titel oder zu wenig vollstandige Kurzberichte 
zur Verfiigung. Auch konnten nicht aIle statistischen Berichte iiber Leichen­
offnungen gelesen und verwertet werden. 

Die Zahl von 1236 Fallen diirfte aber groB genug sein, um die daraus ge­
fundenen Za.hlen fUr die Haufigkeit des Sitzes der Erstgeschwulst als annahernd 
richtig erscheinen zu lassen. 

1m folgenden sind, nach Abgabeorganen geordnet, die Autoren in alphabe­
tischer Reihenfolge angefUhrt. 

Krebs der weiblichen Brust als Ausyanysort fur m~tastatische Eierstockye­
schwulste .-

Die ersten 6 derartigen FaIle hatte GLOCKNER aus der Leipziger Frauen­
klinik 1903/04 richtig gedeutet, wohl ohne Kenntnis seiner Vorlaufer SCANZONI 
und COUPLAND. Die 125 FaIle stammen von AMANN, BACON (2 FaIle), BARBANTI­
SILVA (2 FaIle), BELL-DATNOW, BLAND SUTTON (6 FaIle), BRUNINGS, CAMERON 
(8 FaIle), CHIARI, COUPLAND (6 FaIle), ESSEN-MoLLER, FALLAS, v. FRANQUE, 
FULLER, GEIPEL, GENDRON, GISBERT, GLOCKNER (6 FaIle), GIBSON, GRAWITZ, 
HALLAUER (2 FaIle), HUNDLEY (5 FaIle), JELLET (doppelseitiger Brustkrebs), 
KAUFMANN (2 FaIle), KENTSCH, KOHLMANN, KRAUL, KUCKENS, LEY (4 FaIle), 
MALJEFF (7 FaIle), L. MARCHAND-PICARD, V. MIELECKI, MOIROUD, NADING, 
OSTERLOH, POUPINEL, RAu, RUMPF (2 FaIle), SCANZONI, SCARPITTI, SCHEEL, 
SCHMINCKE, SCHUSTER, SIMON, STICKEL (4 FaIle), STOECKEL, STONE, STURZEN­
EGGER (2 FaIle), STUBLER-BRANDESS (2 FaIle), TEDENAT (4 FaIle), TOROK­
WITTELSHOFER (26 FaIle), WALTHER, WEYL, WIGHAM, YOKOHATA, ZAHN und 
ZALELSOHN. 

Dabei sind die FaIle von STONE und STURZENEGGER mitgerechnet, obwohl sie bei ihrer 
Veroffentlichung als primare Eierstockgeschwiilste mit Metastasen in der Brustdriise gedeu­
tet worden waren; doch ist es viel wahrscheinlicher, daJl es sich umgekehrt verhalten hat. 
Dagegen ist der Fall von MONTIGEL-BAUMGARTEN wohl als primarer Eierstockkrebs mit 
vielfachen Tochtergeschwiilsten in Lunge, Leber, Magen, Darm und beiden Brustdriisen 
anzusehen, wahrend es sich in dem FaIle von KONCKE um einen Brustkrebs und ein davon 
unabhangiges papillares Eierstockcarcinom handelt, das 6 Jahre spater aufgetreten ist und 
zu BauchfeIl- und Gebarmutter-Metastasen gefiihrt hatte, wobei die Leberknoten und ein 
Tumor in der anderen Brustdriise als Abkommlinge des ersten Brustkrebses gedeutet werden. 
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Ta belle 1. 

Sitz der Erstgesehwulst Zahl der Fiille Hundert-

3rustdriise 

Magen 

Darm (ohne nahere Bezeiehnung) 
Magen-Darmkanal (ohne nahere Bezeiehnung) . 
Zwolffingerdarm und Papilla Vateri . . 
Diinndarm . _ . . . . . . . . . . . 
Blinddarm und aufsteigender Diekdarm 
Wurmfortsatz . . . . . . . . . . . 
Querer und absteigender Dickdarm, Dickdarm 

ohne nahere Bezeiehnung 
S-formiger Dickdarm . . . 
Beckendarm und Mastdarm 

(56 

vfagen -Darmkanal . I - -------- ------c--,-
Leber ... 
Gallenwege 
Gallenblase 
Bauchspeieheldriise 

~nhange des Magen-Darmkanals 

Luft- und obere Speiscwege und ihre Abkommlinge 
Organe des Retroperitonealraumes . 

I 

I 

I 

satz 

133 11,6 

642 
bzw.62%)1 

21 
84 
3 
9 

17 
18 

26 
35 
47 

902 78,8 

8 
11 
48 
13 

80 7 
------

16 
13 

29 2,5 ~rstgesehwulst mit seltener Lokalisation . . . 
---~----------

?alle mit bekanntem Sitze del' Erstgesehwulst 
,itz del' Erstgeschwulst nicht geklart 

1144 
93 

}esamtzahl . . . . . . . . . . . . . . . . 1236 

Ais besondere Seltenheit sei aueh Fall 12 von S1.'ICKEL erwahnt: Krebs beider Briiste, 
:ckundare Erkrankung beider Eierstiicke unter dem Bilde das Carcinoma simplex; auBerdem 
\denocareillom del' Flexur als davon unabhangiger zweiter Primartumor. 

Zu 2. Wie schon mehrfach erwahnt, iiberwiegt del' M agenkrebs durchaus 
md steht weitaus an erster Stelle als Ausgangspunkt metastatischer' Eierstock­
'crebse. Dies geht schon aus den wenigen Sammelstatistiken hervor, die in 
'riiheren Jahren mitgeteilt worden sind. So z. B. finden 

SCHLAGENHAUFER 
GOBIET 
HARTMANN -METZGER 
ROSNER 
G A UTHIER-VILLARS 

1905 unter 
1909 
1911 
1923 
1927 

79 Fallen 61 primare Magenkrebse = 77 % 
172 126 =73 % 
283 214 =75,6% 
331 225 =68 % 
365 247 =77,6% 

1 Del' Hundertsatz von 56 fUr die Magenkrebse bezieht sich auf aIle 1144 FaIle mit be­
mnntem Sitze del' Erstgeschwulst. Dazu kommen abel' noch ein Teil del' 84 FaIle, bei denen 
]er Magen-Darm-Kanal schlechtweg als Sitz des Primartumors angegeben ist. Entsprechend 
]er Verteilung del' iibrigen FaIle auf den ganzen Magen-Darmkanal ergeben sich 78,5% fUr 
fie Magenkrebse. Man kann also von den 84 Fallen ruhig 78,5%, d. h. 66 FaIle den Magen­
I!:rebsen zurechnen und kommt damit auf 708 FaIle von Erstgesehwulst im Magen. Bezogen 
Luf die 1144 Falle sind dies fast 62% pl'imih'e Magenkrebse. Berechnet man den Hundert­
;atz fiir die 708 Magencarcinome,in bezug auf die Krebse des Magen-Darmkanals einschlieB­
ieh seiner Anhange in del' Bauehhohle, zusammen 908 FaIle, so betreffen 72% davon den 
Magen. 
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Die eigene ZahI65,2% von GAUTHIER·VILLARDS ist falsch, weil die 47 FaIle ohne Angabe 
des Sitzes del' Erstgeschwulst in del' Gesamtzahl nicht mitgerechnet werden diirfen; nach ihrer 
Weglassung kommt man auf 77,6%. 

Zu den angefiihrten Zahlen sei noch bemerkt, daB nur in den Zahlenreihen von GOBlET 
und von ROSNER die Brustdriise als Ausgangspunkt mit beriicksichtigt, bei den anderen 
Arbeiten aber, die sich nur mit den gastroenterogenen Eierstockkrebsen befassen, wegge· 
lassen ist. 

Auch die vielen Hunderte kleinerer Arbeiten iiber KRUKENBERG·Tumoren, die meist nur 
iiber einen Fall oder deren wenige kurz berichten, betreffen in del' Mehrzahl Eierstock· 
metastasen nach primarem Magenkrebs. Diese Mitteilungen sind so haufig, daB MILLERs 
Standpunkt begreiflich und nachahmenswert erscheint, wenn er nach Anfiihrung des fremd· 
sprachigen Schrifttum glaubt, von einer Aufzahlung der zahllosen -leichter zuganglichen -
in deutscher Sprache veroffentlichten Falle absehen zu sollen. Gerade mit Riicksicht auf 
die zahlreichen, zum Teil in wenig zuganglichen auslandischen Zeitschriften veroffentlichten 
Einzelfalle ist es schwer, aIle bisher bekanntgegebenen KRUKENBERG·Tumoren und iibrigen 
metastatischen Eierstockgewachse vollstandig zu erfassen. 

MILLER stellt 580 FaIle zusammen, die gewonnen sind aus den Fallen von GAUTHIER· 
VILLARS, KERMAUNER, GORDON LEY, OPITZ, STUBLER·BRANDESS und verschiedenen nicht 
namentlich angefiihrten Verfassern unter Weglassung del' 236 von ROSNER gesammelten 
FaIle; diese sind zum Teil, aber nicht vollstandig in del' spaterel\ Reihe von GAUTHIER· 
VILLARS mit enthalten. 

In der eigenen Zusammenstellung entfallen von 1144 Fallen mit bekanntem 
Sitze des Primartumors auf den Magenkrebs als Erstgeschwulst 708 = 62%. 

In weitem Abstande folgen dem Magen die anderen Stellen des Verdauungs. 
kanals als Ausgangspunkte des Krebsleidens. Nicht nach der Haufigkeit ge­
ordnet (s. oben S. 616), sondern wie in der Arbeit von MILLER nach der Reihen­
folge des Verdauungsrohres haben nachstehend angefiihrte Autoren Mitteilungen 
iiber metastatische Eierstockgeschwiilste gemacht, deren .Abgabeort folgende 
Darmteile sind: 

Krebs des Zwolffingerdarmes und der Papilla Vateri: MAx MULLER, 
SCHMINCKE, WALLBRUCH. 

Dilnndarm: BENNET-DOUGLAS, LE DENTU, LOCKYER, PAUL (Fall 10), 
ROBLEE, SANCHEZ Y ARCAS, SAUTER, KARL SCHWARZ, UHLMANN (Fall 21). 

Blinddarm und aufsteigender Dickdarm: AMREICH, BLAND SUTTON (1908), 
COHN, DIECKMANN, GAUTHIER-VILLARS (Fall 9), KLAFTEN, KRAUS (Fall 4), 
LAMPARTER, GORDON LEY (3 FaIle), MORIKAWA, MICHOLITSCH, ROUVILLE­
COLL DE CARRERA, STICKEL, ZIEGENSPECK. 

Wurmfortsatz: AMANN (1910), BIERHOFF, VAN DONGEN, DRIESSENS, HAL­
PERIN-BARATZ, HARNIK, CAROLA SELMA HELD (spater auch mitgeteilt von 
PAUL), HORNUNG, KERMAUNER (S.458), MOROSOWSKI, OBERNDORFER, PAUL, 
RATHE, RENE, PH. SCHMITT (nach der Deutung von MEYE vielleicht primarer 
Pankreaskrebs), STEPHENS, WHIPHAM. 

Der Fall von EDGE kann nicht sichel' hierher gerechnet werden, weil nach del' Annahme 
des Autors eine primare Geschwulst im Eierstock mit Ubergreifen auf den damit verwachsenen 
Wurmfortsatz moglich ist. Der Fall von MEYE-NAUWERCK wird als primares Psammo· 
carcinom des Eierstockes mit umfangreichen Metastasen im Bereiche des Bauchfells, mit 
kleinen Metastasen im vorderen Mediastinum und mit metastatischer Erkrankung des Wurm­
fortsatzes gedeutet. Dieser ist aber nicht von der AuBenseite her ergriffen, sondern die Er­
krankung hat, wie der mikroskopische Befund beweist, in den zentralen Teilen begonnen; 
innerhalb der Geschwulstmassen war bereits eine hohlenbildende Erweiterung aufgetreten. 
MEYE denkt an hamatogene Metastasenbildung, "wenn auch auf dem Blutwege entst.andene 
Fernmetastasen im iibrigen nicht aufgefunden werden konnten". Eine einfachere Erklarung 
ware wohl die Annahme eines primaren Krebses del' Appendix mit Eierstockfernherd. 
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1m Anschlusse an die von einem Wurmfortsatzkrebs ausgehenden metastatischen 
Ovarialtumoren muB hier unbedingt noch ein bisher nicht restlos geklartes Krankheitsbild 
kurz angefiihrt werden, das Pseudomyxoma peritonei (Gallertbauch, schleimiger Ascites, 
Ascites gelatinosus), eine Geschwulstbildung im weiteren Sinne, die dem Krebsleiden nahe­
steht und in manchen Fallen Ausdruck einer Carcinomatose ist. KERMAUNER sieht das Pseudo­
myxoma peritonei in der Hauptsache als Krebs an. Nach M:rr.LER gelangt das schleimige 
Sekret nicht nur passiv in das Gewebe, sondern das Pseudomucinepithel kann auch aktiv, 
zerstorend in die groBen parenchymatosen Organe eindringen. Den Ausgangspunkt des 
Leidens bildet nach Ansicht der meisten Forscher, die sich damit befaBt haben (M:rr.LER und 
viele andere) ein primiirer Schleimkrebs des Eierstockes, in anderen Fallen aber (nach BONDY 
u. a. immer), eine primare M yxoglobulose des tv urmjortsatzes. Allerdings findet man in diesem 
meist nur chronisch entziindlichen Veranderungen, keine echte Neubildung. Trotz vieler 
Arbeiten und scharfsinniger Deutungsversuche ist bis jetzt eine vollige Klarung dieses 
Krankheitsbildes noch nicht erfolgt. "Die Falle sind an sich zu selten, ihre volle Auswertung 
nicht immer leicht moglich, auch wird der Einzelfall, in welchem ein makroskopisch etwa 
unverandert erscheinender Wurmfortastz nicht vollstandig histologisch durchuntersucht 
worden ist, nicht als Gegenbeweis anerkannt, seitdem FaIle bekannt sind, in welchen erst das 
Mikroskop die Erkrankung des Wurmes aufgedeckt hat. SchlieBlich sind die denkbaren Mog­
lichkeiten mit dem AusschluB der Primarerkrankung des Wurmes noch durchaus nicht 
erschopft; man hat Falle mit Primarherd in der Gallenblase, dem DUQtus choledochus, dem 
Dickdarm gesehen" (KERMAUNER). 

Mit den metastatischen Eierstockgeschwiilsten teilt das Pseudomyxom, sofern es von der 
Appendix ausgeht, die Eigenschaft, daB von einer kleinen Erstgeschwulst bedeutende Meta­
stasen abstammmen konnen, und daB nach operativer und angeschlossener Strahlenbehand­
lung Riickfalle und schwere Kachexie haufig sind. Das Pseudomyxoma peritonei kommt 
auch beim Manne vor und geht hier vom Blinddarm aus. Bei Mannern und Frauen handelt 
es sich, wenn der Gallertbauch seinen Ursprung in einer Mukocele des Wurmfortsatzes hat, 
gewohnlich um einen geringeren Grad von Schleimerzeugung und von Cystenbildung. 

Ob man berechtigt ist, in solchen Fallen eine sekundare Erkrankung des Eierstockes bei 
der Frau anzunehmen, dariiber ist das letzte Wort noch nicht gesprochen. Eine metasta­
tische Geschwulstbildung im Ovarium ist bei primarem Sitz in der Appendix wohl moglich, 
aber durchaus nicht immer sicher. Daher moge an dieser Stelle dieser kurze Hinweis auf das 
Pseudomyxoma appendicis, ovarii et peritonei geniigen. 

Ubriger Dickdarm: AMANN (1905), DORFLER, ERLER, FROMME (Colon ascen­

dens), GOINARD-MoNTPELLIER, HAMANT (Colon descendens), HEINE, V. HOLST, 

KEHRER, KERMAUNER (3 FaIle), GORDON LEY (Colon transversum), MILLER, 

NOVAK-GRAY (5 FaIle), PAUL, RAU, RIECHELMANN, SCHILLER, STICKEL, THIES. 

S-formiger Dickdarm: AMANN (1908), ANDREWS, BELL-DATNOW, BONDY, 

BRUNNER (mehrfach erwahnt von AMANN und PAUL), COHN (Fall 1), FORSSNER, 

FRANKL (2 FaIle), GLOCKNER, GOULLIOUD (2 FaIle), HEINRICHS, KERMAUNER 

(4 FaIle), GORDON LEY, KOUWER, MALCOLM, MASSON (Fall 4), OTTOW, REICHEL 

(3 FaIle), RICHTER, SCHMINCKE, STAEMMLER, V. STUBENRAUCH, WILFRED 

SHAW, TEDENAT (2 FaIle), UHLMANN, VAMBERSKIJ, WARREN-MAcOMBER. 

Oolon pelvinum und Mastdarm: AMON, BLAND-SUTTON (2 FaIle), CLAUSER, 

EDEN-LOCKYER, FAWCETT, FRANKL (Fall 11), GLOCKNER (Fall 17), GOINARD­

MONTPELLIER, GROOT, HEINE, HEINRICHS, HIRSCH, HORNEY, HUNDLEY (4 FaIle), 

KAMANN, KAUFFMANN, KAYSER, KERMAUNER (2 FaIle), KOHLMANN, LEOPOLD, 

LESSING (Fall 1), GORDON LEY (6 FaIle), LIPPERT, MALJEFF, MASSAZZA, MORO­

SOWSKI, OPITZ, REICHEL, SAUTER (Fall 2), TEMESVARY, UHLMANN (3 FaIle), 

VEREBELY, VIRCHOW (1859), WENDT, WERNICK. 

Leber: AMANN (1907), BERGER, LECORNu-MARIE, MAx MULLER, PETZOLD, 

RAU, SCHUSTER. 

GaUenwege: KRAus (3 FaIle), GOULLIOUD, GRIFFON-LEVEN, GORDON LEY 

(2 FaIle), RAU (3 FaIle), WALLBRUCH (Fall 22). 
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Gallenblase: AMANN, DANN (5 Falle) , DELORE, ENSHEIMER (1896, von KER­
~IAUNER [S.457] als primarer Gallenblasenkrebs gedeutet), HEINE, HIJNDLEY, 
JAKOBY, KAMANN, KAUFMANN, KERMAUNER (3 Falle) , KITAIN, KOHLMANN, 
KRAUS, GORDON LEY, MALJEFF, v. MiELECKI (3 Falle), OPITZ, PAUL, PETZOLD, 
PRIBRAM(3 Falle) , PURR (Gallenblase, Choledochus oder Magen), RHEIN, 
RIWLIN, RUBESKA, SCHICKELE, SCHOTTLAENDER (7 Falle) , STUBLER-BRANDESS 
(5 Falle) , TILP, UHLMANN. 

Bauchspeicheldruse: AMANN (1906), CHARBONNEL-MoNGLOND, FAIRISE-HEuL­
LY, FORSSNER, HIRAI-NAKAGAWA, KITAIN, GORDON LEY (2 Falle) , MALJEFF, 
ROBINSON, ROSNER, UHLMANN. 

Zu 3. Bronchien und Lunge: CORDUA, KERMAUNER, MOROSOWSKI, PETZOLD, 
ROLLETT, SCHMORL, SCHOTTLAENDER (2 FaIle). 

Rippen/ell: HINTERSTOISSER (Pleuraendotheliom). 
Stimmband: KIRSHBAUM. 
Schilddrilse: KAUFMANN. 
Thymus: KITAIN. 
Mundhohle und Speiserohre erwahnt SCHMORL als Ausgangspunkt fur metastatische Car­

cinome, die man bei systematischen mikroskopischen Untersuchungen haufig finden konne; 
einzelne FaIle von primaren Herden an den genannten Abgabeorten werden aber nicht mit­
geteilt. 

Oberlcie/er: KERMAUNER. 
Speiserohl·e: V. GRAFF, OFFERGELD, RIECHELMANN. 
In dem FaIle von OFFERGELD fand sich bei der 48jahrigen Frau, deren Mann VOl" 3 Jahren 

an Speiserohrenkrebs gestorben war, 21 em hinter der Zahnreihe ein Hindernis. Rontgen­
befund: Stenose oberhalb der Cardia, verdachtig auf maligne Infiltration. Hockerige Ge­
schwiilste an beidenEierstocken. Magenfistel wird angelegt; Ovarialtumoren lassen sich wegen 
Verwachsungen mit der Umgebung nicht entfernen; retroperitoneale Lymphknoten ver­
groBert. Besserung durch gute Nahrungsaufnahme durch die Fistel und vom Munde aus. 
Nach MILLER ist in OFFERGELDS Beobachtung - zur Zeit der Veroffentlichung lebte die 
Kranke noch - der Sitz der Erstgeschwulst in der Speiserohre im Hinblick auf den mikro­
skopischen Bau der Lymphlrnotenableger unwahrscheinlich. 

Zu 4. Nebenniere: GORDON LEY (2 FaIle), VITALIS MULLER, WARREN­
MACOMBER. 

Retroperitonealraum: BACON, KROMER ("Niere und Nebenniere umwachsen"). 
Niere: CAMERON (2 FaIle, in einem davon Niere und Blase), LEOPOLD (gleich­

zeitig carcinomatose Striktur des Colon descendens), GORDON LEY. 
Harnblase: ADLER, UHLMANN? (s. S. 637), WARREN-MAcOMBER. 

Haut: AMANN (1905, S.349), LICHTENSTEIN (von MiLLER als primiirer 
Hautkrebs mit metastatischen Eierstockgewiichsen gedeutet). 

Nicht eigens aufgezahlt werden die Mitteilungen, die iiberhaupt keinen Hinweis auf einen 
primaren Herd enthalten. Meist handelt es sich um ldinische FaIle, bei denen die mikrosko­
pische Untersuchung der operativ entfernten Eierstockgeschwulste einen KRUKENRERG­
Tumor ergeben hatte, oder FaIle, die als primar gedeutet wurden, ohne daB ein genauer 
Obduktionsbefund fUr diese Deutung auch nur cinen gewissen Grad von Wahrscheinlichkeit 
ergeben hatte. 

Die Namen der Autoren, die FaIle von Darmkrebs ohne nahere Bezeichnung des befal­
lenen Darmabschnittes und von Krebsen des Magen-Darmkanals gleichfalls ohne Angabe 
der Ansiedelungsstelle gebracht haben, werden hier auch nicht einzeln ausgefuhrt. 

Ebenso wird die sehr groBe Anzahl derjenigen, die metastatische Eierstockkrebse nach 
primarem Magencarcinom beschrieben haben, nicht namentlich aufgezahlt, denn das ware 
fast gleich bedeutend mit einer nochmaligen Wiederga be des Schrifttum -Verzeichnisses. 
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e) Wege der Metastasierung. 
Wie bei anderen Fernherden im Korper, muB auch hier der Weg nach­

gewiesen werden, auf dem diese Metastasierung stattfindet. Geschwulstzellen 
konnen bekanntlich am haufigsten auf dem Blut- oder Lymphwege verschleppt 
werden, haufiger in der Richtung des Blut- bzw. Lymphstromes als in ent­
gegengesetzter Richtung. AuBerdem gibt es fiir die Organe innerhalb der Bauch­
hohle noch einen weiteren Weg, namlich die Abschilferung von Geschwulst­
zellen an der freien Oberflache des abgebenden Bauchorganes und die Fort­
bewegung dieser lebensfahigen Geschwulstzellen durch Darm- und Netz­
bewegungen mit schlieBlicher Einpflanzung auf der Oberflache des Eierstockes 
bzw. in einem gesprungenen GRAAFschen Follikel oder auf dem benachbarten 
DOUGLAS-Bauchfell. 

Wahrend der Blutweg wohl nur selten in Betracht kommt, etwa fUr einen 
Teil der Eierstockmetastasen, deren Ursprungsherd auBerhalb der Bauchhohle 
seinen Sitz hat wie z. B. in der Schilddriise oder in der Brustdriise, ist der zum 
Teil riicklaufige Transport auf dem Lymphwege und der Weg durch die freie 
Bauchhohle als die iibliche "Obertragungsart von Krebszellen aus der Ober­
bauchgegend in die Eierstocke anzusehen. Leider diirfte der LymphgefafJweg 
haufiger eingeschlagen werden, so daB selbst bei radikaler Entfernung der 
Primargeschwulst und der metastatischen Eierstocktumoren immer noch genug 
Krebszellen in den Lymphbahnen entlang der Wirbelsaule zuriickbleiben konnen; 
dieser Weg diirfte der haujigste sein. Bei vollkommen freien LymphgefaBen 
bzw. bei langdauernder Heilung nach radikaler Operation ist aber doch die 
Annahme der Verschleppung von Geschwulstzellen innerhalb der freien Bauchhohle 
wahrscheinlicher. Natiirlich kann man im einzelnen FaIle an der Lebenden 
die Entscheidung nicht treffen, ob der eine oder andere Weg oder aIle beide 
(ROMER) bei der Metastasierung in diesem FaIle eingeschlagen worden sind. 
Besonders gilt dies fiir FaIle mit fortgeschrittener Erkrankung, bei denen noch 
dazu die hier haufige Bauchfellcarcinose eine wesentliche Erschwerung bildet 
(SOHOTTLAENDER), und fUr die Untersuchung von Leichen, bei denen die fort­
geschrittene Krebsaussaat das Bild allzusehr verwischt. 

Diese drei Wege zwischen Mutter- und Tochtergeschwulst sollen im folgenden 
noch etwas ausfiihrlicher erortert werden. 

1. Von Organen, die mit dem Eierstock in keinerlei ortsgebundener Be­
ziehung stehen, wie z. B. von der BrustdrUse, den Bronchien und der Schilddru.se 
scheint kein anderer als der Blutweg zum Eierstock zu fUhren, den bekanntlich 
RIB BERT seinerzeit als Hauptverbreitungsweg bei der Bildung von Krebs­
metastasen iiberhaupt angenommen hat. KAUFMANN, CmARI, HALLAUER und 
GLOCKNER stimmen ihm zu, FRANKL gleichfalls fUr die genannten, ferner 
liegenden AbgabestelleiI. Manchmal laBt sich der Blutweg histologisch ein­
wandfrei nachweisen, z. B. in dem FaIle von MAJOR, bei dem Krebszellen in 
den LungengefaBen gefunden wurden. Und doch kann neben diesem wohl 
gangbarsten Wege bei ferngelegenen Abgabestellen die Metastasenbildung 
auch auf anderem Wege zustande kommen, wie ein Fall von SCHMINCKE zeigt: 
Primarer Brustkrebs mit Durchwachsen der Brustwand, Krebsaussaat im 
Rippenfellraum, "Obertragung auf die Bauchhohle durch die das Zwerchfell 
durchbohrenden LymphgefaBe, Einpflanzung in die Eierstocke. HANDLEY 
halt fUr die Verbreitung von M etastasen eines Brustkrebses in der Bauchhohle 
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den Weg entlang den epigastrischen Gefaf3en fur den haufigsten; Geschwulst­
zellen sollen hier durch Austritt aus den LymphgefaBen im Epigastrium und 
durch das Ligamentum falciforme hepatis einerseits zur Leber vordringen 
konnen, andererseits in die Bauchhohle kommen und zur Bildung vielfacher 
Metastasen Veranlassung geben. Unter 422 Leichenoffnungen wurden 53mal 
die Lungen frei gefunden; daraus schlieBt HANDLEY, daB die Krebsverbreitung 
in diesen Fallen nicht den Weg uber den Thorax genommen hat. OFFERGELD 
hat fUr seinen Fall von primarem SpeiserohTenkrebs mit Tochtergeschwiilsten 
in den Eiersti:icken gleichfalls den rucklaufigen Lymphweg nachgewiesen. 

Fur die haufigsten KRUKENBERG-Tumoren, die vom Magen-Darmkanal 
ausgehen, ist der Blutweg kaum jemals anzunehmen, denn es ware, wie schon 
PFANNENSTIEL bemerkt hat, sehr wunderbar, wenn gerade nur die beiden 
Ovarien von den im Blute kreisenden Krebselementen erreicht wurden, zumal 
wenn sie die einzigen Metastasen sind. 

2. Der Weg iiber die Lymphgefaf3e scheint am hiiufigsten bei der Entstehung 
von Metastasen eingeschlagen zu werden, wenn die Erstgeschwulst ihren Sitz 
im Bereiche des Magen-Darmrohres hat. Mit Rucksicht auf die Haufigkeit 
des primaren Magenkrebses seien hier kurz die anatomischen Verhaltnisse der 
Lymphwege des Magens wiedergegeben. 

Nach ANSCHUTZ-KoNJETZNY sammeln sich die LymphgefaBe des Magens 
in 4 Gruppen von Lymphknoten, namlich in der Kette entlang der Arteria 
gastrica sinistra, in der Hepaticakette, der Splenicakette und in der Coeliaca­
gruppe. Die letztere nimmt samtliche LymphgefaBe aus den anderen 3 Haupt­
gruppen auf; sie liegt um den Stamm der Arteria coeliaca, nahe dem oberen 
Rande der Bauchspeicheldruse, und sendet auch Vasa efferentia zu den in der 
Mesenterialwurzel gelegenen Lymphknoten, mitdenen zusammen sie das end­
giiltige Sammelbecken der MagenlymphgefaBe darstellt. Von hier fuhren dann 
weitere Lymphbahnen in den Milchbrustgang. Unter den MagenlymphgefaBen 
bestehen ausgebreitete Anastomosen, die praktisch eine strenge Scheidung 
der einzelnen LymphgefaBe wesentlich erschweren. 

Nach P6LYA und NAVRATIL ist die am oberen Rande des Magenpfortners 
liegende suprapylorische Druse als Schaltdruse zu betrachten, die ihr aus­
fUhrendes GefaB in eine am Leberhilus liegende Druse sendet. Dagegen stromt 
die Lymphe aus den subpylorischen Drusen sehr oft zum guten Teil in die Lymph­
knoten der Mesenterialwurzel. -Ferner sind Verbindungen zwischen den coelia­
calen Lymphdrusen und den am linken Nierenhilus liegenden Drusen nach­
gewiesen worden. Hieraus ergibt sich, daB auBer dem wohl haufig vorkommenden 
rucklaufigen Transport der Lymphe auch auf normalem Stromwege eine kreb­
sige Erkrankung der periportalen, zum Teil auch der mesenterialen und retro­
peritonealen Lymphknoten in der Stromrichtung moglich ist. Neben der An­
nahme des retrograden Transportes, die nur fur die Metastasen in den tiefer 
gelegenen retroperitonealen, iliacalen und inguinalen Lymphknoten erforder­
lich erscheint, ist also auch mit einer Verbreitung von Krebszellen mit dem 
Lymphstrome, zumindestens z,,,ischen Magen und Mesenterialwurzel, zu 
rechnen. 

J edenfalls steht trotz der seinerzeitigen Ablehnung durch RIBBERT fest, 
daB die Tochtergeschwulstbildung in den EiersWcken nach primarem Krebs 
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von Magen, Darm, Gallenblase usw. sehr haufig auf dem Lymphwege vor­
kommt. PFANNENSTIEL, GLOCKNER, STICKEL, KEHRER, v. FRANQUE, KAUF­
MANN, SCHMORL, SCHOTTLAENDER, NOVAK und GRAY, ROBINSON und besonders 
FRANKL haben die Bedeutung des ruckliiufigen Lymphweges fUr diese Meta­
stasenbildung gebuhrend hervorgehoben und folgendermaBen erklart: ein 
innerhalb der LymphgefaBe wachsender Tumor stoBt auf einen Widerstand, 
\\'Uchert in die zuruckfiihrenden LymphgefaBe ein und wachst darin zentri­
fugal fort; auch kann nach VerschluB eines HauptlymphgefaBes eine ruck­
laufige Stauung in den NebengefaBen beginnen, wobei Geschwulstpartikel 
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aus dem HauptgefaB mitgenommen und irgendwo abgelagert werden konnen. 
So kann also die Lymphe aus den Lymphwegen des Magens in die retrogastri­
schen Drusen und von da zu den Glandulae lumbales superiores stromen, die 
ihre Lymphe auch von den Eierstocken empfangen. Von diesen Lymphknoten 
aus konnen rucklaufig Partikel in die Eierstocke verschleppt werden. Wie 
weit dabei dieser Vorgang durch Anspannung der Bauchpresse begunstigt wird, 
ahnlich der angenommenen Bedeutung der starken Ausatmung fur den ruck­
laufigen Transport von Krebszellen aus dem Ductusthoracicus in die Ober­
schlusselbeindrusen beim Magenkrebs, laBt sich nicht sicher . feststellen. 

Auf eine weitere wichtige Tatsache hatFRANR;L hingewiesen, daB namlich 
nur bei gastroenterogenen metastatischen Eierstockkrebsen mikroskopische 
endolymphatische Metastasen in der Gebarmutter und in den Eileitern gefunden 
werden, wahrend solche Metastasen bei den iibrigen Eierstockkrebsen nicht 
vorkommen. Somit kann man dem Eierstockkrebs als solchem nicht die all­
gemeine Eigenschaft zusprechen, daB er solche LymphgefaBmetastasen in der 
Gebarmutter und den Eileitern setzt. Daher konnen die bei gastroenterogenen 
Eierstockkrebsen in Gebarmutter und Eileitern gefundenen Krebswucherungen 
in den LymphgefaBen nicht als Enkelgenerationen der Magendarmgeschwulst 

Ergebnisse der Chirurgie. 33. 40 
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aufgefaBt werden, sondern es spricht alles dafur, daB die Herde in der Gebiir­
mutter und in den Eileitern gleichzeitig mit dem Eierstockkrebsherd entstanden 
sind; nur dort, im Eierstock, erfolgt die Entwicklung einer mit bloB em Auge 
sichtbaren Geschwulst, wahrend in den Eileitern und in der Gebarmutter die 
Wachstumsbedingungen nicht so gunstig sind und die Herde daher mikroskopisch 
klein bleiben. 

In den retroperitonealen Lymphbahnen konnen Krebszellen bis unter das Doug!asbauch­
fell gelangen, wahrend der Douglas selbst noch frei ist (Fall von OFFERGELD). Nach dieser 
Auffassung entsteht bei Weiterschreiten dieser Wucherung die DouGLAs-Metastase (SCHNITZ­

LER) nicht zunachst intraperitoneal, sondern retroperitoneal; von hier aus kann sie auch den 
Darm umwachsen, einengen, zu spateren Zeiten des Leidens auch durchbrechen. 

v. BUD sucht die retrograden lymphogenen Metastasen in den Eierstocken 
nach Magenkrebs durch die Annahme einer Liihmung der zum Eierstock juhrenden 
Nerven zu erkliiren, entstanden infolge einer durch Herdtoxine veranlaBten 
trophischen Starung im Bereiche des "Cerebrum abdominale" (Plexus coeliacus); 
Veranlassung zu diesem Erklarungsversuch gab eine 18jahrige Schwangere 
mit ZahnwurzelabsceB, Mittelohrentzundung, Tonsillitis und Gelenkschmerzen; 
im 4. Monate Abtragung eines stielgedrehten Adenoms des rechten Eierstockes, 
im 7. Monate Nephropathie und Acne; im 8. Monate wegen Praeklampsie 
Kaiserschnitt mit palliativer Abtragung eines KRUKENBERG-Tumors des linken 
Eierstockes; trotz Rontgenbestrahlung nach 8 Monaten gestorben; Ausgangs­
punkt auch bei der Leichenoffnung nicht zu ermitteln. 

Da aber" eine groBe Anzahl von LymphgefaBen in der Gebarmutter und im 
Eileiter verstopft sind, muB sich dieser V organg trotz der mikroskopisch kleinen 
einzelnen Krebszellenstrange in ihrer Gesamtheit doch geltend machen, und 
zwar fUr das Tastgefiihl als "duritartige Harte" (FRANKL). Diese an Knorpel 
erinnernde Beschaffenheit des Scheidenteils (naturlich auch der ubrigen Gebar­
mutter und der Eileiter) ist nicht nur durch die Verstopfung der LymphgefaBe 
allein bedingt, sondern durch die dadurch hervorgerufene chronische Lymph­
stauung; deren Folge wieder ist eine bindegewebige Verdichtung und Verhartung 
des ganzen Organes mit hyaliner Entartung eines Teils des Myometriums. 
Eine solche Gebarmutter ist viel harter als ein Uterus mit hyperplastischem 
Myometrium, als ein "chronisch-metritischer" Uterus. Wer" einmal ein der­
artig verandertes Organ getastet hat, verkennt den ProzeB bestimmt nie wieder 
(FRANKL). Auf die Bedeutung dieser duritartigen Harte fur die Erkennung 
der Eierstocksgeschwulst als Metastase wird spater noch eingegangen werden. 

Der dritte Weg, auf dem die Tochtergeschwulstbildung in den Eierstacken 
zustande kommen kann, ist die Verschleppung von Geschwulstzellen innerhalb 
der freien BauchhOhle. Diesen Weg halten eine Anzahl von Forschern, die sich 
damit befaBt hahen, fUr den haufigeren (BUCHER, schon 1893!, KRAus-RECK­
LINGHAUSEN, SCHLAGENHAUFER, AMANN, KAYSER, SCHENK-SITZENFREY, MI­
SUMI, STONE, MARGARETE KOHLMANN, E. KEHRER, FRANKENTHAL, PAPA"iOAN­
NOU, POLANO, GAUTIDER-VILLARS, MAsSON, CROUSSE-DuPONT u. a.). Man 
hat sich vorgestellt, daB der Magen-(Darm-, Gallenblasen-}Krebs bis an die 
Serosa vorgedrungen ist, und daB sich nun Partikelchen von der Bauchfell­
oberflache der Primargeschwulst 10slOsen, infolge ihrer Schwere in die ab­
hangigen Teile des Bauchfellsackes gelangen und hier durch die immer vor­
handenen zahlreichen Lucken und Spalten ins Innere dringen (KRAUS, PAYR­
FRANKENTHAL). 
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Schon VrncRow hatte 1864 darauf hingewiesen, daB "bei Magenkl'ebs, del' bis auf die 
ierosa reicht, nicht selten eine Krebseruption auf tritt, oft an sehr entfernten Punkten, welche 
;eeignet sind, Stoffe, die auf del' glatten Oberflache del' Bauchwand heruntergleiten, aufzu­
angen ... an diesen Orten bilden sich neue kleine Geschwulstinseln, Tochterlmoten, gerade 
vie wenn ein Seminium ausgestreut ware, welches hier und dahin gefallen ware und gckeimt 
tatte. " 

Auch BLAND SUT'l'ON wahlt einen Vergleich aus dem Pflanzenleben: Die Eierstock­
)berflach~ erscheint von einer leichten Decke von Krebszellen bedeckt, wie immergrilne 
3tauden im 'Winter ein Mantelchen von Schneeflocken erhalten. 

Gestiitzt \vird diese Implantationstheorie durch die Experimente von AMANN 
md KRAUS. AMANN hatte schon 1895 nachgewiesen, daB del' Eierstock "corpus­
mHire Elemente" aufnehmen kann;. es sollten bei Kaninchen und Mausen die 
I:..ymphbahnen del' weiblichen Geschlechtsorgane durch Einspritzen von Tusche-
1ufreibungen in die Bauchhohle dargestellt werden; als Nebenbefund fand 
;ich, daB die EierstOcke mehr Tusche aufgenommen hatten als die anderen 
Organe del' Bauchhohle. Ahnlich ging 6 Jahre spater Kraus VOl': Tusche­
{ornchen w,uden in physiologischer Kochsalzlosung aufgeschwemmt in die 
creie Bauchhohle eingespritzt; nach 24 bzw. 48 Stunden waren die Tusche­
:':'ornchen mikroskopisch im Eierstockgewebe nachweisbar, wahl' end die Ober­
[Iache des Eierstockes unversehrt geblieben war. Den RuckschluB, daB die­
;elbe Durchlassigkeit wie fUr die Tuschekornchen auch fur die Krebszellen 
bestehen musse, konnte KRAUS in 5 Fallen durch das Eindringen von Geschwulst­
~ellen von del' Oberflache in das Innere des Eierstockes beweisen. WOLFHEIM 
b.at abel' bei del' Nachpriifung del' Tierversuche von KRAUS gefunden, daB bei 
unverletztem Keimepithel wedel' in del' Rinde noch in del' Markschicht die 
rusche frei oder an Zellen gebunden nachweis bar ist; dagegen fand er in den 
LymphgefaBen im Eierstockhilus zahlreiche mit Tusche beladene Lympho­
und Leukocyten und nahm deshalb die Metastasierung auf dem Lymphwege 
als erwiesen an. Wenn uberhaupt ein Eindringen in den Eierstock zustande 
kommen solI, so muBte nach WOLFHEIM das Oberflachenkeimepithel minde­
stens verletzt sein. 

Eine solche Verletzung findet sich nun tatsachlich zur Zeit jeder Ovulation 
bei jeder Frau im geschlechtsreifen Alter, die ihre Regelblutung hat. Diese 
physiologische Verletzung del' Eierstockoberflache an del' Follikelsprungstelle 
wurde gut erkliiren, warum das Alter von Frauen mit metastatischen Eierstock­
geschwulsten im allgemeinen niedriger ist als das Alter von Frauen mit sonstigen 
Eierstockkrebsen. Es sind auch FaIle beschrieben worden, bei denen nur ein 
Eierstock in eine krebsige Tochtergeschwulst verwandelt war, wahrend del' 
andere, in alte entzundliche Verwachsungen eingehullt (LUBARSCH, SCHAUTA) 
oder hochgradig atrophisch, frei von Krebs geblieben war; auch solche Beob­
achtungen sind geeignet, die Einpflanzungstheorie zu stiitzen. Abel' auch die 
Atrophie alte1· Ovarien schutzt nicht immer VOl' del' Ansiedlung von Krebszellen. 
Allerdings ist zu ihrem Nachweise die Betrachtung mit bloB em Auge nicht 
immer ausreichend; so fanden sich z. B. Zeichen eines typischen KRUKENBERG­
Tumors in einem makroskopisch atrophischen Eierstock einer 66jahrigen Frau 
mit Gallenblasenkrebs erst bei del' mikroskopischen Untersuchung durch 
JVIARGARETE KOHLMANN. BOSCHETTI konnte sogar bei 8 Fallen nachweisen, 
daB immer beide EiersWcke zugleich betroffen waren, wenn auch makroskopisch 
nur ein Eierstock befallen schien. 

40* 
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In diesem Zusammenhange sei noch erwahnt, daB im zweiten FaIle von BONDY nul' del' 
linke Eierstock erkl'ankt war, wahrend del' rechte an richtiger Stelle fehlte, seinen AnschluB 
an das Netz gefunden hatte und eine Dermoidcyste darstellte, deren knochenharte Schale 
offenbar Tumorzellen von auBen nicht hatte eindringen lassen, abgesehen von del' Ein­
hiillung durch das groBe Netz. 

Gegen die Versuche von AMANN, KRAUS usw. hat POLANO mit Recht ein­
gewendet, daB "bei del' Verwendung von corpuscularen Elementen die aktive 

Abh. 27. Riickbildungsvorgange in Krebsmetastasen im Netz. 
a Frei in einer N etzfalte liegenclel' Krebszellenkomplex; b cle­
generierte KrebszeUen: r clem Netzenclothel anfJiegencle Krebs­
zellen; d Sellhaft geworclene Kl'ebszeUen ; • Aufsplitterung eines 
Krebszellenkomplexes clureh Granulationsgewebc (Krebszellen 
stellenweise in allen mogliehen Degenerationsstaclien); t Fl'emclkor­
perriesenzeUen in clel' Nahe clegeneriertel' KrebszeUen; U Riesen­
zellen mit phagoeytotiseh aufgenommenen clegenel'ierten Krebs­
zelleIl. (Naeh ANSCHtlTZ-KoNJETZNY, Gesehwiilste cles lIIagens.) 

Wucherung del' Carcinom­
zellen sowie ihre biologische 
Affinitat zum Orte del' Me­
tastasenbildung gar nicht be­
rucksichtigt werden". 

Die ursprungliche An­
nahme, daB fUr die Abschil­
ferung von Krebszellen die 
Bauchfelloberflache am Magen, 
Darm usw. durch die Ge­
schwulst schon erreicht odeI' 
durchbrochen sein muBte, hat 
sich nicht als unbedingt notig 
erwiesen. ROSENSTEIN hat 
bei derObduktion von 15 Fal­
len metastatischer Eierstock­
krebse nach primaremMagen­
carcinom gezeigt, daB in allen 
15 Fallen die Magenserosa 
noch nicht durchbrochen war. 
BABES undPANTz-LAZARESCU 
stellen sich die Entwicklung 
folgendermaBen VOl': "An 
irgendeinem Punkte del' Se­
rosa parietalis hat sich aus 
einer versprengten Schleim­

druse ein Adenocarcinom gebildet; die Zellen des schleimbildenden Carcinoms 
sind auf dem Lymphwege einerseits in die Drusen, andererseits in die Serosa 
und Muscularis des Magens gelangt" . 

In diesem Zusammenhange sei auch auf eine Beobachtung von KONJETZNY 
hingewiesen, del' bei systematischer Untersuchung in nahezu 40% seiner FaIle 
von Magenkrebs eine mikroskopisch nachweisbare carcinomaiose Infiltration 
des Netzes gefunden hat. Dabei ist zur Untersuchung stets ein Zipfel des freien 
Netzrandes gewahlt worden; in vielen Fallen bestand wedel' eine sichtbare 
allgemeine Bauchfellcarcinose, noch war am Netz mit bloB em Auge ein Anhalts­
pUnkt fUr eine Krebserkrankung gewonnen worden. Hin und wiedel' fanden 
sich noch nicht seBhaft gewordene Krebszellen einzeln odeI' in Komplexen frei 
in den Netzfalten. Besonders wichtig erscheint ein Fall von KONJETZNY, bei 
dem von dem metastatisch befallenen N etz nur ein kleiner Zipfel fUr die mikro­
skopische Untersuchung entnommen worden war; P/2 Jahre spateI' war bei 
einer zweiten Laparatomie keine Spur von Netzmetastasen mehr zu finden. 
Es ware also denkbar, daB durch Vermittlung des groBen Netzes, mit odeI' 
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ohne Erkrankung desselben, Magenkrebszellen in der Bauchhohle verschleppt 
werden und an die Eierstockoberflache gelangen. Wahrend wahrscheinlich 
der groBere Teil der von dem Primartumor abgesprengten Zellen in der freien 
BauchhOhle zugrunde geht, diirften die in die Follikelsprungwunde gelangten 
Krebszellen dort so giinstige Einpflanzungsbedingungen finden, daB sie dort als 
Gewebskultur weiterwachsen konnen (E. G. MULLER). 

Begiinstigt konnte die Ansiedelung der Krebszellen im Eierstock vielleicht auch dadurch 
werden, daB durch.die Fimbrienbewegung am Eileitertrichter eine schwache Stromung der 
sparlichen physiologischen Bauchhohlenfliissigkeit stattfindet, die iibrigens gerade zur Zeit 
des Eiblaschensprungs durch die Follikelfliissigkeit vermehrt ist, und daB durch diese Fliissig­
keitsstromung Krebszellen leichter an den Eierstock herangeschwemmt werden. 

Ais Begriindung fiir die Einpflanzung von Krebszellen auf der Eierstockoberflache und 
zur Stiitzung der Einpflanzungstheorie iiberhaupt fiihrt GAUTffiER-VILLAIDl an, daB haufiger 
der rechte Eierstock erkrankt bzw. daB bei doppelseitiger Erkrankung die Tochtergeschwulst 
rechts bedeutend groBer zu sein pflegt als links, wo also die Erkrankung erst spater begonnen 
haben diirfte; diese Bevorzugung der rechten Seite konnte man dadurch erklaren, daB durch 
die Gekrosewurzel eine intraabdominale Stromung nach rechts unten begiinstigt wiirde. 

AuBer im Eierstock konnen sich Krebszellen bekanntIich auch im "Schlamm­
fang der Bauchhohle", im DOUGLASSchen Raum, oberflachIich auf dem Bauch­
fell einnisten und dort neben den Eierstockmetastasen oder auch ohne solche 
Tochtergeschwiilste bilden. 1m Gegensatz zu den oben erwahnten DOUGLAS­
Metastasen, die durch Fortschreiten im retroperitonealen Gewebe entlang den 
Lymphbahnen entstanden sind und die zunachst subperitoneal gelegen sind, 
ehe sie die Serosa durchbrochen haben, waren bei der Einpflanzung die Tochter­
knoten im Bauchfell selbst (und in den EierstOcken) gelegen, wahrend die retro­
peritonealen LymphgefaBe und Lymphknoten noch krebsfrei sind. Hier sei 
auch daran erinnert, daB beim Manne nach Magen-(Darm-, Gallenblasen-, 
Pankreas-)krebs Tochtergeschwiilste im Douglas und an der vorderen Mast­
darmwand vorkommen (PAYR, SCHNITZ~ER), deren Entstehung zum Teile 
gleichfalls durch Einpflanzung erklart wird. 

Bei weiter fortgeschrittenen Fallen erstreckt sich die ·Wucherung natiirlich auch auf das 
subperitoneale Bindegewebe und tertiar auf die Lymphbahnen; daher kann man bei solchen 
fortgeschrittenen Fallen - dies gilt auch fiir die meisten Leichenuntersuchungen - nicht 
mihr untet'scheiden, ob in dem betreffenden FaIle eine Entstehung aua dem riicklaufigen 
Lymphwege oder auf dem Wege der Einp£lanzung innerhalb der freien Bauchhohle anzu-
nehmen ist. . 

Ob bei der· Einpflanzung die frei im Bauchfellraum schwimmenden Krebszellen mit der 
Lymphstromung passiv durch die Stomata in das subendotheliale Gewebe gelangen oder aktiv 
durch die Stomata der Endothelmembran eindringen oder ob beide Vorgange nebeneinander 
vorkommen, ist noch nicht endgiiltig geklart. Fiir die erwahnte amoboide Bewegung von 
Krebszellen, die von W ALDEYER beobachtet worden ist, sind neuerdings HANES undLAMBERT 
eingetreten. 

Eine Unterstiitzung erfahrt die Wanderung von Krebszellen aus der Ober­
bauchgegend bis in den Douglas wohl auch durch die Bewegungen der Ein­
geweide. 

Die Aussaat auf dem BauchfeIl wird man sich so vorstellen miissen, daB yom Krebs­
knoten, die nach volliger Durchwachsung der Darmwand sich auf der Serosa etabliert haben, 
infolge der peristaltischen Darmbewegungen Zellen losgelost werden, in die freie Bauchhohle 
gelangen und sich nun dort ansiedeln, wo sie infolge der Schwerkraft oder sonstiger Krafte 
hingelangen" (STAEMMLER). 

Fiir diese durch die Darmbewegungen begiinstigte transperitoneale tTber­
tragung wird beziigIich der "nahen Beziehungen" zwischen Wurmfortsatz 
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und rechten Anhangen in franzosischen Arbeiten (DRIESSENS, MALATRAY, 

PARIS) das echt franzosische Wort "flirt appendiculo-ovarien" gebraucht. 

Auu.28. An der Ovarialoberfliichc adhiirenter NetzzipfeI, der 
von Carcinomnestern durchsetzt ist. VergL 60fach. 

(Nach SITZENFREY.) 

Lehrreiche Bildel' von ganz 
beginnende1' Einptlanzung der 
Krebszellen aut der Eierstock­
obertliiche finden sich in den 
Arbeiten von POLANO, SITZEN­

FREY, V ANVOLXEM, STONE u. a. 
Die Einpflanzung von Krebs­

zellen an del' Eierstockoberflache, 
bzw. im Eierstockgewebe an der 
Stelle des Eiblaschensprunges bBt 
den Frauenal'zt, del' sich mit dem 
Teilgebiet der Endometriosis be­
schaftigt hat, unwillkiirlich eine 
andere Implantation im Eierstock 
zum Vergleich heranziehen, nam­
lich die Einpflanzung von Gebal'­
mutterschleimhaut bei der Endo­
metriosis extema. Ohne Eingehen 
auf die sonstigen Theorien ihrer 
Entstehung sei hier nur auf die 
Ansicht von SAMPSON hingewiesen, 
nach del' die endometrioiden Bil­
dungen nicht nur in Laparatomie­
narben, sondern auch im Eierstock 
durch Einpflanzung von Schleim­
hautteilchen del' Gebarmutter, mit­
unter der Eileiter, im Eierstock 
zu erklaren sind; diese Schleim­
hautteilche,n gelangen offenbar 
wahrend der Menstruation ent­
gegen der Eileiterbewegung durch 

die zunachst stets offenen inneren Eileiterenden in die Bauchhohle und in den gesprunge­
nen Follikel. Durch nachtragliche Ruptur der hieraus entstandenen Teer- odeI' Schoko­
ladecysten der Eierstocke kann dann eine weitere Aussaat auf das Douglasbauchfell und auf 

Abb. 29. Carcinommetastase an der Ouerfliiche des Ovaril1ms. 
Vergr. 60fach. (Nach SITZENFI\EY.) 

die iibrige Beckenhohle erfolgen. 
Da diese weiteren Verlagerun­
gen, die von den Teercysten als 
"Zwischenwirt" oder Brutofen 
ausgehen, mitunter eine beson­
del'S starke Neigung zur weite­
ren Wucherung aufweisen, kann 
man daran denken, daB die in 
den Eierstock verlagertenGebar­
mutterschleimhautteile dort eine 
besondere Wachstumsfahigkeit 
erwerben, geradezu einer" Viru­
lenzsteigerung" vergleichbar. 
Jedenfalls erscheint die Ansied­
lung von Gebarmutterschleim-
haut im Eierstock durch dessen 
Beschaffenheit als guter Nahr­

boden begiinstigt zu werden, denn im Eierstock gedeihen die eingepflanzten Endometrium­
inseln offenbar besonders gut. 

DaB Gebarmutterschleimhaut an sich auch fiir die Uberpflanzung gut geeignet ist, geht 
schon aus den 'lTierversuchen hervor, die seit fast 20 Jahren von einer Reihe von Forschern 
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,ngestellt worden sind. Aber auch die men8chliche Gebiirmutter8chleimhaut laBt sich auBer­
lalb des Uterus einpjlanzen und so gut wie immer zur Einheilung bringen, z. B. im Gebar· 
tlutterhals (VAN BOUWDIJK BASTIAANSE, FRANKL, KRAUL, H. FUCHS, ROBERG, MATYAS), 
leteroplastisch im Gebarmutterkorper (GERDUKOFF, NURNBERGER), besonders gut auch 
n der Scheide, wenn bei jiingeren Frauen, denen die Gebarmutter entfernt werden 
nuBte, eine schwache menstruationsahnliche Blutung erhalten werden solI (H. H. SCHMID). 
)adurch gelingt es, eine kiinstliche Endometriosis zu schaffen und der betreffenden Frau 
line Blutung aus dieser heterotopen eigenen Gebarmutterschleimhaut kiinstlich herbei· 
mfiihren, ohne daB die iibrige Gebarmutter noch vorhanden ist. CHEVAL (Briissel) ist es 
logar gelungen, ganze Gebarmutterstiicke, also Schleimhaut und Muskulatur, bei jiingeren 
B'rauen unter die Haut einzupflanzen und ihre Anheilung und Lebensfahigkeit noch nach 
Jahr und Tag nachzuweisen. 

Bei der natiirlichen oder kiinstlichen Endometrio8i8 handelt es sich um die Ansiedelung 
3ines durch die allmonatliche Erneuerung sicher als jugendlich anzusprechenden Gewebes 
mit so 8tarker Lebenskmjt, wie sie sonst nur embryonales Gewebe aufweist. Die natiirliche 
Verlagerung der Gebarmutterschleimhaut findet sich am haufigsten im Eierstock, da hier, 
wie gesagt, offenbar recht giinstige Einpflanzung8bedingungen vorhanden sind. Genau das 
gleiche gilt nun wohl auch fiir Krebszellen. Diese gel ten bekanntlich gleichfalls als jugendliche, 

Abb.30. Keimepit.hel des Ovuriums mit impJunti erten Curcinomzellen. Vergr. ZeiJ3, homogene Imm.l/" Ok. 4. 
(Kneh SITZENFREY.) 

mit besonderer Wachstumsenergie und angreifender Lebenskraft begabte Zellen. Ebenso wie 
die Gebarmutterschleimhaut im Eierstock einen besonders guten Nahrboden findet, so konnen 
auch Krebszellen, wenn sie Gelegenheit haben, sich im Eiel'stock anzusiedeln, dort besonders 
giinstige biologische Verhiiltnisse vorfinden, sich durch beschleunigte Wucherung rasch ver­
mehren und dadurch in verhaltnismallig kurzer Zeit zur Bildung von groBen Geschwiilsten 
AnlaB geben. 

Die Entstehung von Tochtergeschwulsten in den Eierstocken auf dem ruck­
laufigen Lymphwege oder durch Einpflanzung und die Unterscheidung zwischen 
diesen beiden Arten der Metastasierung hat nicht nur, wie man zunachst glauben 
konnte, theoretische Bedeutung. Diese Unterscheidung ist vielmehr deshalb 
so ausfuhrlich besprochen worden, weil ihr auch praktisch grof3er Wert zukommt. 
Findet man namlich bei der Operation ~ines Magen-, Darm- usw. Krebses mit 
Tochtergeschwiilsten in den Eierstocken im retroperitonealen Raume entlang 
der Wirbelsaule, neben der groBen Bauchschlagader und del' unteren Hohlvene 
eine Reihe von vergroBerten, derben, vielleicht noch verschieblichen, trotzdem 
wahrscheinlich krebsig erkrankten Lymphknoten, so ist zwar eine Entfernung 
der Erstgeschwulst und del' groBen Tochtergeschwiilste in einer Reihe von Fallen 
moglich. Abet auch wenn es gelmgt, durch Magen- odeI' Darmresektion und 
durch Ausrottung del' inneren Geschlechtsorgane die Hauptgeschwiilste zu 
entfernen, so ware dies doch nul' als palliativer Eingrijj zu werten, denn die 
ganze Kette del' erkrankten retroperitonealen und mesenterialen Lymphbahnen 
laBt sich doch nicht restlos abtragen. Da ihr oberer Teil ohne Mitbestrahlung 
del' Leber nicht gut zu treffen ist, namentlich bei Erkrankung der regionaren 
Lymphknoten des Magens, durfte auch von einer del' Operation folgenden 
Rontgentiefentherapie kein Dauererfolg zu erwarten sein. 
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Ande1"8 dagegen, wenn bei der Betastung die retroperitonealen Lymphknoten 
nicht vergrofJert sind und auch kein Anhaltspunkt fiir eine Miterkrankung der 
Gebarmutter (duritartige Harte) zu finden ist. Wenn man ohne mikroskopische 
Untersuchung der Lymphknoten zwar kein ganz sicheres Urteil abgeben kann, 
so ist doch mit einem gewissen Grade von Wahrscheinlichkeit anzunehmen, 
daB es sich hier um einen gilnBtigeren Fall von Tochterge8chwu18tbildung durch 
Einpllanzung handeln diirfte. Gerade in solchen FaIlen kann man hoffen, 
durch AUBrottung der Er8tge8chwu18t und der MetaBta8en in den Eier8tOcken eine 
dauernde Heilung anzubahnen. 

3. Hiiufigkeit der metastatischen Eierstoekgeschwiilste. 
Wie schon eingangs erwahnt, hat man Irilher geglaubt, daB Tochtergeschwiilste 

in den Eierstocken 8elten seien und hochstens von einem primaren Gebarmutter­
korperkrebs herriihren. 

Allmahlich hat sich aber herausgestellt, daB die metaBtati8chen Ge8chwil18te 
nach Magen-, Darm-, Gallenblasen-, Brustdriisenkrebs usw. doch wesentlich 
hiiuliger sind. Wie groB der Hundertsatz ihres Vorkommens im Vergleiche zu 
den primaren Eierstockkrebsen und den verkrebsten Cystomen wirklich ist, 
laBt sich auch heute noch nicht mit Sicherheit feststellen; denn in manchen 
Fallen, wenn man z. B. bei der klinischen Untersuchung oder bei der Operation 
eine Erstge!:Jchwulst nicht finden kann, beweist dies noch nicht sicher, daB 
eine solche nicht vorhanden ist, abgesehen von den Fallen, in denen sie viel­
leicht erst spater in Erscheinung treten wird. Aber auch bei Leichenunter­
suchungen ist Irren menschlich, und fUr das Dbersehen einer solchen Erst­
geschwulst konnen aus dem Schrifttum eindrucksvolle Beispiele gebracht 
werden (s. S. 635). Dazu kommen noch die FaIle, bei denen auch sehr erfahrene 
Untersucher kein sicheres Urteil abgeben konnen, sondern die Frage offen 
lassen, ob ein sekundarer Eierstockkrebs vorliegt oder nicht. Auf S. 591 ist auch 
schon erwahnt worden, daB man in manchen Fallen bei Untersuchung von 
Hunderten oder Tausenden von mikroskopischen Schnitten vielleicht doch 
Anhaltspunkte fiir den metastatischen Charakter der betreffenden Eierstock­
geschwulst finden wiirde. 

ZahlenmiifJige Angaben iiber die Haufigkeit von metastatischen Eierstock­
geschWiilsten sind im Schrifttum mehrfach niedergelegt. So findet SCHOTT­
LAENDER (1913) 15% solcher Geschwiilste unter 184 Fiill,en. FRANKL (1920) 
hat gegeniiber 65 autochthon entstandenen Eierstockkrebs~ 12mal mit voller 
Sicherheit die Diagnose eines metastatischen Ovarialcarclnoms nach primarem 
Krebs des Verdauungstraktes stellen konnen, wahrend es in 5 Fallen unent-· 
schieden bleiben muBte, ob ein sekundarer Eierstockkrebs vorlag oder nicht, 
weil der Primarherd mangels einer Obduktion nicht festgestellt werden konnte; 
rechnet man die 5 fraglichen FaIle und die 12 sicheren metastatischen 
Krebse zusammen, so sind dies 20,73% aller FaIle. Auch A. MAYER kommt 
auf genau dieselbe Zahl, namlich 20,75; unter 159 Ovarialcarcinomen sind 
33 metastatische Geschwiilste, die sicher oder hochstwahrscheinlich als solche 
anzusprechen waren. Nach AMREICH finden sich unter 115 Eierstockkrebsen 
der 1. Wiener Frauenklinik aus den Jahren 1910-1925 13 KRUKENBERG­
Tumoren im engeren Sinn, d. h. 11,3% aller Eierstockkrebse. KUSUDA berichtet 
fiber 183 Ovarialcarcinome der KIinik BUMM (1914-1924), davon waren 22 = 
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12% sekundar. Aus derselben Klinik unter STOECKELS Leitung teilt G. OPITZ 
60 sekundare Eierstoekkrebse = 14,8%, aus den Jahren 1924-1934 mit, 
die auf 405 Eierstoekkrebse iiberhaupt entfallen. 

Aueh KERMAUNER findet an seinem Krankengut gerade 60 FaIle, in denen 
teiIs aus der Vorgesehiehte (vorausgegangene Operation eines Krebses), teils 
aus dem Befunde bei der Operation, teils aber aueh nur aus dem anatomisehen 
Befunde an den Geschwiilsten selbst eine metastatische Erkrankung der Eier­
stocke erkannt bzw. angenommen worden ist; diesen 60 Fallen stehen 308 
andere Eierstockkrebse gegeniiber (krebsige Pseudomucincystome, Pseudo­
myxome, papillare Krebsformen und Granulosazelltumoren); daraus ist eine 
Haufigkeit von 16,3% zu errechnen. Fast dieselbe Zahl, 16,8% ergibt sich aus 
der Arbeit von W ALLBRUCH fUr die FaIle der W AGNERSchen Charite-Frauen­
klinik; auf 125 operierte Eierstockkrebse entfallen 23 metastatische, die nieht 
von den iibrigen Genitalorganen ausgehen. Die Mitteilung von H. O. KLEINE 
aus der Frauenklinik in Heidelberg umfaBt 176 bOsartige Eierstockgesehwiilste 
der Jahre 1910-1936 mit 53 metastatischen Gewachsen bei extragenitalem 
Sitze der Erstgeschwulst, das sind 30%; von diesen 53 konnten 28 = 16% sieher 
als KRUKENBERG-Tumoren angesprochen werden, wahrend bei den iibrigen 25 
"die histologische Untersuehung haufig mucicarminpositive ZeIlen ergab, die 
ohne Bedenken den Siegelringzellen an Bedeutung gleichgestellt werden konnen, 
da sie ein Dbergangsstadium zur Siegelringzelle darstellen". 

Es ist anzunehmen, daB die hier angefUhrten Zahlen gewissermaBen die 
untere Grenze der Haufigkeit darstellen, wie sie eben der klinischen Beobach­
tung entsprechen. Demgegeniiber muB noch erwahnt werden, daB an patho­
logisch-anatomischen Instituten Tochtergeschwiilste im Eierstock noch viel 
haufiger gefunden worden sind, so z. B. in der Halfte aller FaIle in Miinchen 
(MOROSOWSKI) bzw. iiber 3h (LoCKYER, METZGER). 

Wenn man die oben angefiihrten Zahlen und etwa noeh solehe aus amerikanisehen Arbei­
ten in Erinnerung hat und in einer Arbeit von SZATHMARY liest, daB in 17 Jahren nur 3 FaIle 
an der 2. Frauenklinik in Budapest beobaehtet worden sind, so liegt der Gedanke mahe, 
geographi8che Ver8chiedenheiten in der Haufigkeit dieser Gesehwiilste anzunehmen. Aufiallig 
ist jedenfaIls die verhaltnismaBig groBe Zahl von italienisehen und amerikanisehen Arbeiten, 
die sieh mit metastatisehen Eierstoekgesehwiilsten befassen; aIlerdings bringen sie vielfaeh 
nUr die kurze DarsteIlung einzelner FaIle, wahrend im deutsehen Sehrifttum im aIlgemeinen 
grtiBere, zusammenfassende Arbeiten iiberwiegen. 

Zweifellos wird aber auch an demselben Orte die Hiiufigkeit der metastati­
schen GeschwUlste scheinbar zunehmen, wenn besonders darauf geachtet wird. Auch 
in dieser Beziehung konnen die Endometriosen zum Vergleich,e herangezogen 
werden, bei denen wohl in den letzten Jahren auffallend viele Neubeobach­
tungen mitgeteilt worden sind, bei denen aber noeh nieht naehgewiesen ist, 
daB sie wirklieh an Haufigkeit zugenommen haben, wenn auch vielleieht 
manches fUr eine echte Zunahme spreehen mag. 

SchlieBlich solI noch kurz die Hiiufigkeit der Eierstockmetastasen in bezug 
auf ihre Ursprungstiilten angefiihrt werden, zunaehst fiir den haufigsten Abgabe­
ort, den Magen. MaBgebend sind hierfiir natiirlieh nieht Beobaehtungen an 
lebenden Kranken, sondern LeichenOffnungsberichte. In einigen davon sind 
folgende Zahlen angegeben: 

WERTHEMANN: 3,2% der Magenkrebse senden Fernableger in die Eier­
stocke aus, 
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LUBARSCH: 4,3%, 
POSCHARISSKY: 5,6 % bei 500 Fallen von Magenkrebs, 
BORRMANN: 7,4%, 
KITAIN: 8,7%, 
CRoussE-DuPoNT: 10%. 

Auch bei den anderen Organen 
schwanken die Hundertsatzza.b.len der 
Tochtergeschwulste in den Ovarien in 
weiten Grenzen, wie z. B. aus einem 

Erstgeschwul::;t 
~lIELECKI I lVIOlWSOWSKI 

Vergleiche der beiden Reihen von lVIagen 
Darm 

lVIIELECKI und MOROSOWSKI hervor- Gallenblase. 
geht. Brustdriise . 

% Eierstocknlct.astascn 

9,8 7,8 
22,2 7,7 
18,7 4,4 
3,3 3,9 

4. "Primare" KRUI{ENBERG·'rumoren. 
Dieser Abschnitt fUhrt auf besonders umstrittenes Gebiet. Wahrend die 

ersten Arbeiten von F. KRUKENBERG, MARCHAND, GLOCKNER u. a., das VOl'­
kommen von primaren KRUKENBERG-Tumoren als sicher hingestellt hatten 
und in den folgenden J ahren so mancher angeblich primare Tumor diesel' Art 
in fleiBigen Dissertationen mitgeteilt wurde, hat sich bei genauer Nachprufung 
del' FaIle herausgestellt, daB del' groBte Teil dieser "primaren" Geschwiilste 
einer genauen Kritik nicht standhalt. 

So kann man bei Fall 1 von KRUKENBERG mit H. O. NEUMANN vermuten, 
daB die angeblichen Magenmetastasen vielleicht den Primartumor darstellen, 
odeI' abel' man kann mit Rucksicht auf die Rippenfellmetastasen an einen 
primaren Brustkrebs denken. Einer der wenigen FaIle, die von den meisten 
Autoren als primal' anerkannt werden, ist del' von SCHENK aus der Prager 
Frauenklinik 1903 mitgeteilte Fall. Doch kann man auch bei diesem einwenden, 
daB die Kranke schon 7 Monate nach der ersten Operation gestorben ist; mit 
Rucksicht auf die Beobachtungen an anderen Fallen von Zwischenraumen 
bis zu 2 und 3 Jahren zwischen dem Auftreten del' Eierstockmetastasen und 
den klinischen Erscheinungen eines Magencarcinoms konnte man auch hier 
damit rechnen, daB ein solches Krebsleiden vielleicht spateI' noch nachweis bar 
geworden ware. Aber auch die Obduktion, deren Befund ausfiihrlich mitgeteilt 
wird, enthalt nur einen negativen Befund libel' den Magen-Darmkanal, jedoch 
keine Angaben uber dessen mikroskopische Untersuchung. Es ware ferner 
denkbar, daB vielleicht in einer del' Brustdrusen noch ein kleiner Primarherd 
zu finden gewesen ware. Dber die Brustdrusen findet siph abel' keine Angabe; 
bekanntlich werden sie bei Obduktion vielfach vernachHissigt. Damals, 1903, 
war allerdings noch nicht bekannt, daB auch von del' krebsig erkrankten Brust­
druse metastatische Eierstockgeschwiilste ausgehen konne:Q.; erst in demselben 
und im folgenden Jahre hat GLOCKNER aus del' Leipziger Frauenklinik 6 solche 
FaIle von sekundarem Ovarialcarcinom mitgeteilt; dabei fanden sich dreimal 
metastatische Gewachse nur in den Eierstocken, "gewissermaBen unter Dber­
springung del' ubrigen Bauchorgane" (schon fruher, 1892, hatte STURZENEGGER 
in einer Zuricher Dissertation iiber 2 Fane von gleichzeitigem Brust- und Eier­
stockkrebs berichtet, bei dem einen allerdings die Wucherung in der Brust­
druse fUr sekundar nach primarem Eierstockkrebs angesehen). 
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DIECKMANN berichtet iiber die Schwierigkeiten" selbst bei der LeichenOffnung 
die Erstgeschwulst zu finden. In seinem FaIle wurde ein Krebs von nur 1/2 cm 
Durchmesser nahe der Ileococalklappe zuerst iibersehen. Erst auf Grund der 
histologischen Diagnose "KRUKENBERG-Tumor im Eierstock" wird nochmals 
gesucht; schlieBlich wird auch der primare Krebs gefunden und mikroskopisch 
sichergestellt. 

Ebenso kennt AMANN "einen Fall, in dem erst nach besonderer Aufforderung 
nach der Sektion nochmals alles durchsucht und dann ein kleines Coecum­
carcinom, das sicher primar von der Schleimhaut ausging und in den retro­
peritonealen Driisen und in den Ovarien Metastasen gesetzt hatte, gefunden 
wurde". 

BRUNNER hat bei der Operation in Erwartung einer primaren Geschwulst 
am Darm darnach gesucht, zunachst anscheinend vergeblich. Erst bei der 
Deckung des kleinen Beckens mit der Flexur fiel die umschriebene Verdickung 
in diesem Darmabschnitte auf, und es konnte sogleich der das Carcinom tragende 
Darmab8chnitt reseziert werden. In einem weiteren FaIle von BRUNNER handelte 
es sich um ein kleines Carcinom am Colonknie, das selbst bei der Obduktion, 
einige Wochen nach der Operation, iibersehen worden ware, wenn man nicht 
absichtlich eifrigst darnach gesucht hatte. 

Manchmal werden erst durch die Nachuntersuchungen und den spateren 
Verlauf angeblich primare KRUKENBERG-Tumoren ihres "primaren Charakters" 
entkleidet. Sehr lehrreich in dieser Beziehung sind 4 FaIle von W ALLBRUCH 
aus der W AGNERSchen Charite-Frauenklinik in Berlin, bei denen man auf Grund 
histologischer Befunde die metastatische Natur der Eierstockkrebse festgestellt 
hatte, obwohl weder bei der Operation im Bauchraume etwas krankhaftes 
an den sorgfaltig durchsuchten, in Betracht kommenden Gegenden zu tasten 
noch bei der genauen klinischen und rontgenologischen Untersuchung nach 
der Operation etwas zu finden war. Erst die Sektion deckte dann den Primar­
tumor auf: je einmal im Magen, im Darm, an der Papilla Vateri und im Ductus 
choledochus. 

In diesem Zusammenhange erscheint auch eine Beobachtung von STICKEL 
wichtig, bei der die primare Geschwulst der klinischen Beobachtung entgangen 
war u.nd auch beinahe bei der Sektion iibersehen worden ware (Nachtrag S. 658): 

52jahrige Frau. Abtragung des rechten Eierstockes wegen Krebs. Bei der Leichenoffnung 
findet sich auch der andere Eierstock krebsig; erst ganz zuletzt entdeckt man in der einen 
Brustdriise einen walnuBgroBen, derben Krebsknoten, der schon makroskopisch als Primar­
tumor erkannt wird. 

In dem FaIle von ANGELINE SIMECEK war als Ausgangspunkt fiir die groBen 
Tochtergeschwiilste in den EiersWcken und fiir andere Metastasen (Lymph­
knoten, Lungen, Nebennieren) nur eine kleine, kaum bemerkbare Stelle von 
2 cm Durchmesser an der kleinen Kurvatur des Magens zu finden, die, wie es 
in der Mitteilung heiBt, bei einer Operation nur schwer zu erkennen gewesen 
ware und auch bei der Leichenoffnung leicht iibersehen werden konnte. 

Drastisch schildert KERMAUNER einen bezeichnenden Vorfall: "In Wien erzahlt man 
immer noch von der Obduktion eines solchen Falles, die der Obduzent nach genauer Suche 
als ergebnislos bzw. mit der Annahme primarer Eierstockerkrankung abgeschlossen hatte. 
Nachher ist der Diener zum Obduzenten gegangen und hat gesagt, er mOchte wetten, daB 
ein winziges Knopfchen im Magen der primare Herd sei. Die Organe wurden nochmals durch­
mustert, das kleine, kaum verdachtige Stiickchen mikroskopisch untersucht; es hat sich 
wirklich als ein ganz kleiner Magenkrebs erwiesen." 
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Auch in dem FaIle von TERPLAN und VAUGHAN fand sich makroskopisch 
nur eine geringe Verdickung der Magenwand in den auBeren Schichten am 
oberen Teile der kleinen Kurvatur bei vollkommen unveranderter Schleimhaut; 
erst mikroskopisch konnte in der Submucosa das Adenocarcinom festgestellt 
werden, von dem aus das gesamte Knochenmark mit Metastasen uberschwemmt 
wurde. Solche Beobachtungen unter Hinweis auf das Ubersehen oder schwere 
Auffinden eines winzigen Primarherdes mahnen naturlich zu besonderer V or­
sicht, wenn man eine primare KRUKENBERG-Geschwulst &ls solche anerkennen 
will. 

DaB auch FaIle, die schon ins Schrifttum eingegangen sind, nachtrtiglich 
eine andere Deutung erfahren konnen und daher aus der immer mehr zusammen­
schrumpfenden Reihe der primaren KRUKENBERG-Tumoren gestrichen werden 
mussen, zeigt der Fall von UNGEMACH. 

Abb.31. Primii.rer Magenkrebs von 2 em Durehmesser (5fache VcrgriiJ3erung). (Naeh ANGELINE SmECEK.) 

Bei einer 21jahrigen Frau wird eine einseitige, biisartige Eierstockgeschwulst allein ent­
fernt, mit Riicksicht auf das jugendliche Alter werden die Gebarmutter und die Anhange 
der anderen Seite belassen. Die Frau bleibt nicht nur vollstandig gesund, sondern sie macht 
sogar 9 Jahre spater eine regelrechte Geburt durch. Schon bei der Beschreibung des makro­
skopischen Prapatates fallt der Umstand auf, daB die Geschwulst zum Teile cystisch ist. 
Die mikroskopischen Praparate wurden von verschiedenen auf diesem Gebiete erfahrenen 
Untersuchern verschieden gedeutet. 

LOHLEIN spricht von einem auf Bosartigkeit sehr verdachtigen Mischtumor 
des Eierstockes (Adenosarkom), an die Mischgeschwulste del' Niere (Rhabdo­
myosarkom) erinnernd; endgiiltiges UrteiI kann erst nach Untersuchung weiterer 
Stucke des Tumors abgegeben werden. H. O. NEUMANNs erste Deutung in 
der Dissertation von UNGEMACH: Geschwulst wird mit einer an Sicherheit 
grenzenden Wahrscheinlichkeit als KRUKENBERG-Tumor angesprochen. VERsE: 
KRUKENBERG-Tumor. ROBERT MEYER: jedenfalls epithelialer Tumor. BORST: 
am ehesten KRUKENBERG-Tumor; die sarkomahnlichen Stellen halt BORST 
fur riickgebildete epitheliale Infiltration. Erst die Nachuntersuchung durch 
H. O. NEUMANN nach Jahr und Tag gibt dem Fall eine ganz andere Deutung: 
Die Geschwulst gehort nach dieser zur Gruppe der zur Vermannlichung fiih­
renden Geschwiilste! 

Auch der Fall von MINER hatte als primarer KRUKENBERG·Tumor gegolten; bei der 
19jahrigen Kranken war nur der eine geschwulsttragende Eierstock entfernt worden; 
8 Jahre fpater war sie noch am Leben und seit der Operation Mutter von 3 gesunden 
Kindern geworden. Einige Pathologen, denen die mikroskopischen Praparate gezeigt 
wurden, nahmen auch tatsachlich einen KRUKENBERG·Tumor an, andere aber ein foUiku­
lares Carcinom und wieder andere ein Sarkom. Daher ist es wohl berechtigt, auch zu 



Die sogenannten KRUXENBERGschen Tumoren. 637 

diesem Fall beziiglich des "primaren KRuxENBERG-Tumors" ein groBes Fragezeichen zu 
setzen. 

Von neueren Fallen sind zwei von UHLMANN aus dem pathologischen Institut Erlangen 
(KIRCH) zu erwahnen, die als primiire KRuKENBERG-Geschwmste gedeutet werden. Nummer 5 
der Sektionsfalle betrifft eine 41jahrige Frau mit doppelseitigen KRuKENBERG-Tumoren, die 
operativ entfernt worden waren. "Auch dureh die Sektion hat sich kein Anhaltspunkt fiir 
einen auBerhalb der Ovarien gelegenen Primartumor ergeben. Die Patientin hatte zwar 
anamnestisch iiber Magenbeschwerden geklagt, jedoch hatten sich weder am Magen noch 
am Darm irgendwelehe pathologische Veranderungen feststellen lassen. Nach der Exstir­
pation beider Ovarialtumoren trat trotz Bestrahlung eine ausgedehnte Metastasierung im 
kleinen Becken ein und die Patientin kam an allgemeiner Kachexie ad exitum." Es fehlen 
Angaben dariiber, ob auch die Gallenwege, die Bauehspeicheldriise und die Brustdriisen 
untersueht wurden; leider ist auch nieht angegeben, wie lange vor dem Tode die Eierstock­
geschwiilste abgetragen worden sind. 

Gegeniiber den 6 Operationsfallen, bei denen sieh kliniseh kein Primartumor hat auffin­
den lassen, kann aber UHLMANN, der das Vorkommen primarer KRuKENBERG-Gesehwiilste 
in den Eierstocken fiir moglich halt, nur den angefiihrten einen Fall als primar ansehen, 
weil er durch Sektion gesichert sei, wahrend bei den iibrigen 6 Fallen Sektionen nicht vor­
lagen. Nur in einem dieser 6 Falle waren friiher standig Magenbesehwerden verzeichnet 
worden, bedingt durch Magensenkung; Exitus an Metastasierung. Zwei andere Tragerinnen 
von KRuKENBERG-Tumoren ohne naehgewiesene Erstgeschwulst sind an Pneumonie bzw. 
6 Monate nach der Entlassung ohne geklarte Todesursaehe gestorben. (Der letzte Fall betrifft 
eine Frau mit Zeichen von Vermannliehung, s. S. 666, Sektion verweigert.) "Drei Frauen 
wurden beschwerdefrei und unter W ohlbefinden entlassen. Es ist daher mit einiger 
Wahrscheinliehkeit anzunehmen, daB diese 3 KRUXENBERG-Tumoren primar im Eierstock 
bestanden haben." Leider ist nicht angegeben, wie lange sie die Operation iiberlebt haben. 
Jedenfalls geniigen die angefiihrten Umstande nicht zur Sicherstellung einer primaren 
KRUKENBERG-Geschwulst. 

Ein weiterer Fall von UHLMANN, der anhangsweise beigefiigt ist und der gleichfalls als 
primarer KRuKENBERG-Tumor aufgefaBt wird, konnte auch anders gedeutet werden. 
34jahrige Frau mit ausgedehnter Cystitis; ausgedehnte Polyposis an der Vorderwand der 
Blase. Histologisch (KIRCH) Adenocarcinom; vermutet wird, daB der Tumor wahrscheinlieh 
nicht von der Harnblase ausgegangen ist, sondern erst sekundar in diese hineingewuchert 
sei, z. B. vom Uterus oder von einer Peritonealmetastase. Eroffnung der Blase von oben; 
Entfernung des enteneigroBen pilzformigen Tumors; histologisch schleimbildendes Adena­
caninom; daher wird an den Magendarmkanal als vermeintlichen Sitz des Primartumors 
gedacht. 

Zur Zeit der Blasenoperation waren die Ovarien noch unverdaehtig; erst ein 1/2 Jahr 
spater traten beiderseits groBe, knollige Eierstockgeschwiilste auf, histologisch KRUKENBERG­
Tumoren. 12 Tage nach der Abtragung stirbt die Kranke. "Die nun von auswarts vorge­
nommene Sek~ion ergab keinerlei Anhaltspunkte fiir einen sonstigen Primartumor. Das 
Sektionsmaterial wurde uns iibersandt und es lieB sich am Magen, Duodenum, Pankreas, 
Leber, Gallenblase, Ductus cysticus, Nieren und Nebennieren kein pathologischer Befund 
erheben. Man muB daher in diesem Fall annehmen, daB in den Ovarien ein primarer 
KRUKENBERG-Tumor vorliegt, da es kaum wahrscheinlich ist, daB an den iibrigen Organen 
der Primarherd iibersehen wurde." 

Zu diesem kurzem Berichte iiber die Leichenoffnung sei nur bemerkt, daB Diinndarm, 
Dickda,rm und Brustdriisen iiberhaupt nicht erwahnt werden, in denen etwa auch ein Primar­
tumor seinen Sitz gehabt haben konnte. Aber auch wenn diese Organe frei davon gewesen 
waren, konnte man immer noch als Erstgeschwulst das schleimbildende Adenocarcinom der 
Harnblase ansehen, das ein l/Z Jahr vor dem Allftreten der Eierstockgeschwiilste entfernt 
worden war; freilich muB man zugeben, daB eine solche primare Neubildung in der Harnblase 
eine auBerordentliche Seltenheit ist (RAUENBUSCH). Da als Sitz der Polyposis die vordere 
Wand der Blase angegeben ist, erscheint ein Hineinwuchern von der Gebarmutter oder 
von einer Bauchfellmetastase in der Plica vesicouterina schwer verstandlich, denn eine 
derartige Wucherung wiirde, wie man von der Blasenendometriose her weill, eher die hintere 
Blasenwand betreffen. Der SchluB von UHLMANN: "auch dieser Fall diirfte daher mit 
einiger Sicherheit dafiir sprechen, daB hier ein primares Ovarialcarcinom vom Bilde des 
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KRUKENBERG-Tumors beiderseits vorlag", ist also hochstens mit einiger Moglichkeit, nicht 
aber mit Sicherheit zu ziehen. 

Bei dem FaIle von vie1fachen KRuKENBERG-Geschwiilsten des Knoohenmarkes von STERN­
BERG ware man vielleicht geneigt, nach der Deutung des Autors primare Knochenmark­
tumoren anzuerkennen. Er hat diesen Fall einer 66jahrigen Frau mit kleinen atrophischen 
Eierstocken beschrieben mit der Annahme, daB diese Geschwiilste primar vielfach im 
Knochenmark aufgetreten und mit der Auffassung, daB sie als multiple Endotheliome zu 
deuten seien. Spater hat er selbst diese Deutung widerrufen (s. S. 588). 

G. A. WAGNER der in seiner unter Leitung von PALTAUF und STERNBERG' erschienenen 
Arbeit unabhangig von den Mitteilungen von ROMER, SOHLAGENHAUFER und KRAUS als 
einer der ersten die KRUKENBERG-Tumoren richtig als Metastasen eines primaren Magen­
krebses gedeutet hatte, erwahnt zu diesem Knochenmarksfalle von STERNBERG, daB aus dem 
histologischen Bilde und der schleimigen Degeneration der Zellen nicht der SchluB gezogen 
werden konne, daB die KRuKENBERG-Tumoren als Endotheliome aufzufassen waren. 

Ganz selten breiten sich KRUKENBERG-Tum01'en auf Schleimhiiuten aus; PUHR beschreibt 
einen solchen Fall, bei dem die Veranderung hauptsachlich die oberflachlichen Schichten der 
Schleimhaute des Magens, der Gallenblase, des groBen Gallenganges, der Bronchien und der 
Harnrohre ergreift, sich flachenhaft ausdehnt und die tieferen Schichten verschont. Der Aus­
gangspunkt hat sich wegen der gleichmaBigen Ausbreitung in allen Organen, besonders 
Eierstock, Leber, Lunge, Nebennieren, Lymphdriisen und Knochenmark nicht mehr 
bestimmen lassen; in Betracht kommen Gallenblase, Magen und Choledochus. Diese weit 
verbreiteten, oberflachlichen blastomatosen Schleimhautveranderungen lassen PUHR daran 
denken, daB sein Fall ebenso wie die GRAWlTzschen Geschwiilste zu den Reticuloendothe­
liomen gehOren konnte und begriindet diese Ansicht noch damit, daB der Zelleib bei beiden 
Geschwulstarten groBe Mengen fremder Substanzen, schleimartige Glykoproteide, enthalte. 

Trotz ailer berechtigter Zuriickhaltung gibt es aber doch ganz vereinzelte 
FaIle, bei denen die Annahme einer primaren KRuKENBERG-Geschwulst nicht 
von der Hand zu weisen ist. Hier'her gehort ein anderer Fall von H. O. NEU­
MANN: 

50jj,ihrige Frau, doppelt faustgroBe, gallertig aussehende Geschwulst des rechten Eier­
stocks. Da die Geschwulst breit aufsitzt, wird nur ein groBes Stiick der Geschwulst entfernt. 
Ebenso werden die linken Anhange abgetragen. Magen, Darm und Leber werden bei der 
Abtastung £rei von krankhaften V.eranderungengefunden. Mikroskopischer Befund: KRUKEN­
BERG-Tumor. Erst nach 7 Jahren Wiederaufnlthme mit Geschwulst der :rechten Becken­
halfte. Rontgenbestrahlung. F/2 Jahre spa,ter gynakologischer Befund unverandert; Dabei 
relatives Wohlbefinden. Erst 15 Jahre nach der ersten Operation stirbt die Frau an Grippe­
pneumonie, ohne jemals Erscheinungen von seiten des Magens oder Darmes gehabt zu haben. 

In einem FaIle von FRANKL war die geheilte Kranke 3 Jahre und 3 Monate 
nach ,der Operation noch gesund, die Rontgenuntersuchung von Magen und 
Darm war negativ. Dasselbe gilt fUr einen von ANDREWS mitgeteilten, von 
NOVAK (Baltimore) kontrollierten Fall; die geheilte Frau war 4 Jahre nach der 
Operation gesund geblieben; in keinem anderen Organ hat sich in dieser Zeit 
ein Krebsleiden nachweisen lassen, auch nicht rontgenologisch. Bei einem Faile 
aus der Tiibinger Frauenklinik ware man sicher geneigt, die primare KRUKEN­
BERG-Geschwulst anzuerkennen, denn diese Frau ist sogar 61/ 2 Jahre nach der 
Radikaloperation gesund geblieben;' an der richtigen Deutung der Geschwulst 
als KRUKENBERG-Tumor ist nicht zu zweifeln, denn A. MAYER bezeichnet in 
einer personlichen Mitteilung diesen Befund von STUBLER und BRANDESS als 
einwandfrei verlaBlich. Aber selbst zu diesem FaIle bemerkt KERMAUNER: 
"Die Deutung ist aber einstweilen noch fraglich, weil der primare Darmkrebs 
noch immer unerkannt geblieben sind kann." In diesem Zusammenhange 
sei an die vielleicht nicht immer geniigend gewiirdigte Tatsache erinnert, daB 
es ausnahmsweise ganz besonders langsam wachsende Krebse gibt; so berichtet 
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SCHON BAUER tiber einen Kranken, der seit 8 Jahren ein Rectumcarcinom tragt 
und ohne jede Behandlung lebt; er kennt ferner einen Fall von Magenkrebs, 
der unradikal operiert 6 Jahre lang beschwerdefrei gelebt hat; der histologische 
Befund des Adenocarcinoms beweist, daB es sich tatsachlich um ein Krebs­
leiden gehandelt hat. Man konnte annehmen, daB einmal ein solches Leiden 
an seinem Ursprungssitz noch Jahre lang verborgen bleiben, aber entfernt 
davon bereits zur Tochtergeschwulstbildung gefiihrt haben konnte. 

Wenngleich man solche seltenen 
Falle als primare KRUKENBERG-Ge­
schwiilste auch anerkennen mochte, 
so tut man es doch mit einem ge­
wissen inneren Widerstreben, vor 
allem auch aus dem Grunde, weil 
man ihr Auftreten wenigstens bis 
jetzt nicht restlos erklaren kann. 

Erkliirungsversuche sind mehr­
fach unternommen worden. So 
stellt sich AMREICH die prima­
ren KRUKENBERG-Geschwiilste als 
teratoide Neubildungen vor, die 
aus embryonal en, in den Eier­
stock verlagerten,· der Schleim~ 

bildung fahigen Epithelien ent­
stehen. Ebenso nehmen NOVAK 
und GRAY teratoide Bildungen an, 
die von entodermalen, in den Eier­
stock eingelagertenZellen ausgehen, 
ahnlich wie man sich die Entstehung Abb. 32. Carcinoma fibrosnm. (Nach ANSCHUTZ-
der "Struma ovarii" vorstellt. KONJETZNY.) 

Auch H. O. NEUMANN denkt an die Moglichkeit einer einseitig entwickelten 
Teratomanlage, die bereits in ihrer Entstehung carcinomatos entartet ist; die 
Schwierigkeit liegt darin, daB keine Gewebselemente der anderen Keimblatter ge­
funden werden. W ALTHARD denkt an die Entstehung aus kongenital verlagerten 
Becherzellanlagen im Eierstock. GRElL sieht die primaren KRuKENBERG-Tumoren 
als "Abartungen des Basalzellenausbruches des primaren Coelomepithels" an. 

Etwas bei den Haaren her beigezogen ware die Hypothese, daB scheinbar primare KRUKEN­
BEHG-Geschwiilste doch Metastasen waren, bei denen der Primartumor wohl einmal vorhan­
den gewesen ware, sich aber spontan zuriickgebildet hatte. DaB solche Riickbildungserschei­
nungen bei Krebsleiden vorkommen sollen, ist wiederholt behauptet, aber nur sehr selten 
bewiesen worden. Immerhin gibt es FaIle, die eine solche Riickbildung als m6glich erscheinen 
lassen. Damit sind nicht die vielleicht anzuzweifelnden alteren Beobachtungen gemeint, 
sondern neuere Arbeiten ernster Forschern wie von M. B. SCHMIDT, LUBARSCH, GOLDMANN, 
KONJETZNY, PETEHSEN-COLMEHS, die anatomisch den Untergang von metastatisch ver­
schleppten Krebszellen in den Lungen, in Lymphdriisen und im Netz sicherstellen konnten. 
Besonders bemerkenswert gerade fiir die KHuKENBEHG-Geschwiilste sind die Arbeiten von 
KONJETZNY (s. S. 628). In 2 Fallen konnte KONJETZNY den Untergang von Krebszellen im 
N etz in verschiedenen Stadien verfolgen. 

Noch wichtiger scheinen die Befunde, die fiir weitgehende Ruckbildungsvorgange beim 
Primartumor sprechen; so konnte gleichfalls KOJETZNY solche Vorgange in einem FaIle von 
Magenkrebs (Carcinoma fibrosum, Linitis plastica) nachweisen. "Zweifellos sind die dabei 
vorkommenden Gewebsreaktionen nicht lokaler N atur im eigentlichen Sinne, wie es iiberhaupt 
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mif3lieh ware, die komplizierten biologisehen Faktoren, die bei den Heilungsvorgangen eines 
Careinoms in Wirksamkeit treten, nur morphologiseh fassen zu wollen" (KONJETZNY). 

Abb. 33. VoUig krebsfreier Teil des Tumors. Relativ zcHarmes, 
geflechtartiges Bindegewebc. (Nach ANSCHtlTZ-KoNJETZNY.) 

Rier ist auch die Arbeit von 
FEYRTER iiber sog. ektopische 
krebsige Erstlingsgewachse an­
zufiihren, entstanden auf Grund 
von fiinf einschlagigen Beob­
achtungen ungewohnlich ge­
lagerter Tumoren (Becken- und 
Leistenbeugencarcinome), dieals 
ektopische Krebse ahnlich den 
Carcinoiden und dem ektopi­
schen malignen Chorionepithe­
liom gedeutet werden, mit der 
Vermutung, daB sie yom Epi­
thel der Mastdarmschleimhaut 
ausgehen. Die Entstehung dieser 
Gewachse ware durch Endo­
phytie zu erklaren, "also durch 
in die Tiefe gerichtete Knospung 
bestimmter Zellen des Epithels 
der Mastdarmschleimhaut mit 

nachfolgender Abschniirung. 
werden mit dem Saftstrom 

Die endophytischen Zellager wandern ab oder 
verschleppt, ohne daB sich am unmittelbaren 

Orte der Endophytie, in 
der Mastdarmschleimhaut 
selbst, eine Geschwulst ent­
wickelt. Die Entfaltung der 
aus dem Bereiche ihres 
Mutterbodens abgewander­
ten oder verschleppten Zell­
lager zum Gewachs erfolgt 
erst fern yom Mutterboden, 
also an Orten, wo wir sonst 
die Absiedlungen krebsiger 
Gewachse des besagten 
Mutterbodens (d. i. der Mast­
darmcarcinome) zu begeg­
nen p£legen, sei es in den 
Beckenlymphdriisen oderim 
Beckenzellgewebe, sei es in 
den Lymphdriisen oder im 
Zellgewebe der Leisten-

Abb.34. Starkere VergroJlerung zu Abb. 33. beuge. Derart entstandene 
Geschwulste sind kJ'ebsige 

E1'stlingsgewachse, abe1' sie muten an wie Tochterknoten". Es liegt nahe, diesen 
Erklarungsversuch auch auf die sog. primaren KRuKENBERG-Tumoren anzu­
wenden, wobei vielleicht auch an die Schleimhaut des Mastdarmes oder eher 
noch an die Schleimhaut des Colon pelvinum zu denken ware. 
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Einen guten Vergleich fiir die Berechtigung, primare KRUKENBERG-Geschwulste abzu­
lehnen, gebraucht ULESKO-STROGANOW A mit der Erinnerung an die Genitaltuberkulose. Auch 
diese hatte man fruher fur primar gehalten, wahrend man jetzt allgemein davon uberzeugt 
ist, daB es sich bei dieser Erkrankung so gut wie ausnahmslos um sekundare (oder tertiare) 
Ansiedelungen der KocHSchen Bacillen handelt. Wollte man jeden Fall, bei dem man den pri­
maren Herd nicht mehr sicher nachweisen kann, als einen Fall von primarer Genitaltuber­
kulose auffassen, so kame nur wieder neue Verwirrung in diese Frage. Allerdings ist zuzu­
geben, daB zwischen einer fibrosen, primaren Tuberkulose mit ausgesprochener Neigung zur 
Heilung und einem primaren Krebsleiden denn doch ein groBer Unterschied besteht. 

Wenn prirniire KRuKENBERG-Geschwillste ilberhaupt vorkommen, 80 sind sie 
ausgesprochene Seltenheiten. Am ehesten ist noch die Annahme einer solchen 
Erstgeschwulst gerechtfertigt, wenn nach der Entfernung der Eierstock­
geschwiilste eine jahrelang andauernde Heilung festgestellt werden kann, natiir­
Hch immer vorausgesetzt, daB es sich auch wirklich um einwandfreie KRUKEN­
BERG-Tumoren gehandelt hat und nicht um eine Fehldeutung (s. S. 636). Mit 
Riicksicht auf verschiedene Fehlerquellen und Irrtumsmoglichkeiten, falsche 
Deutungen und menschliche UnzuHLnglichkeit iiberhaupt wird man aber auch 
in Zukunft mit der Annahme einer primaren KRUKENBERG-Geschwulst auBer­
ordentli~h vorsichtig sein miissen. Es ist also vollkommen begreiflich, daB 
kritische Kenner der ganzen Frage (KERMAUNER, H. O. KLEINE, J. MILLER u. a.) 
das Vorkommen von primaren KRUKENBERG-Tumoren iiberhaupt anzweifeln. 

5. Klinik der metastatischen Eierstockgeschwiilste. 
Viele Eierstockmetastasen bleiben klinisch vollkommen verborgen, weil 

sie keinerlei Erscheinungen hervorrufen. Andere wieder sind nur als Teilerschei­
nung einer allgemeinen Carcinose anzusehen; die von ihnen vielleicht aus­
gehenden Krankheitserscheinungen pflegen dann in dem Bilde der zunehmenden 
Kachexie nicht besonders hervorzutreten. In der Mehrzahl der Falle aber 
wird das klinische Bild von den grofJen, rasch wachBenden Eierstockgeschwillsten 
beherrscht, wahrend der Primiirtumor mitunter ilberhaupt keine Erscheinungen 
hervorruft, so daB er, wie schon mehrfach erwahnt, bei der Operation, ja selbst 
bei der Obduktion iibersehen werden kann. Die Eierstockmetastasen konnen 
also gelegentlich eine betrachtliche GroBe erreichen und den einzigen sich bei 
der Untersuchung aufdrangenden Befund schon zu einer Zeit darstellen, in der 
das primare Krebsleiden noch in einem klinisch latenten Zustande schlummert. 
Daher ist es kein Wunder, wenn eine solche Geschwulst auch bei offener Bauch­
hohle nicht immer gefunden wird, ja sogar bei der Leichenoffnung der Unter-' 
suchung entgehenkann (WAGNER, AMANN, STERNBERG, KERMAUNER, 8. S. 635). 

Dieser Gegensatz zwischen kleiner Erstgeschwulst und grofJen M etasta.yen ist 
von RUDOLF SCHMIDT bei der Besprechung des "Krebsproblems in der Per­
spektive der inneren Medizi,n" auf Grund klinischer Beobachtungen ausdriick­
Hch hervorgehoben worden. Dieses von R. SCHMIDT gefundene "Gesetz 'vom 
umgekehrt proportionalen Verhalten der primaren Geschwulst zu den Meta­
stasen" hat gerade fiir die Eierstocktochtergeschwiilste des Magenkrebses 
groBe Bedeutung. Schon Anfang des 20. Jahrhunderts hatte AMANN auf dieses 
MiBverhaltnis zwischen dem ganz kleinen, leicht iibersehbaren Magenkrebs 
und den groBen Ovarialmetastasen hingewiesen, und seither ist dieses MiB­
verhaltnis in vielen klinischen Arbeiten betont worden. Von pathologisch­
anatomischer Seite hat KITAIN diese Tatsache bestatigen konnen, daB im 

Ergebnisse der Chirurgie. 33. 41 
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allgemeinen die Metastasierung um so beschrankter ist, je machtiger sich:der 
Primartumor entwickelt und umgekehrt. 

Nach G. OPITZ sind die Tochtergeschwiilste in den Eierstocken um so groper, 
je jiinger die Kranken sind, denn der im Alter atrophische Eierstock vermag 
im allgemeinen die Geschwulstteilchen anscheinend nicht mehr so gut auf­
zunehmen. Metastatische Ovarialtumoren wachsen gewohnlich auch rascher 
als autochthon entstandene; fur die letztgenannte Gruppe von Geschwiilsten 
fand FRANKL einen Zeitraum von durchschnittlich 9,6 Monaten, bei den meta­
statischen aber auf Grund verwertbarer Angaben von 14 Frauen nur' von 
3,4 Monaten zwischen dem ersten Auftreten der Geschwulst und dem Eintritt 
in die Klinik. 

a) Zeitunterschied zwischen dem Auftreten des Primartumors 
und dem der Tochtergeschwiilste in den Eierstocken. 

AuBer diesem meist betrachtlichen GroBenunterschiede zwischen Erst­
geschwulst und Metastasen findet sich bei einer Anzahl von sekundaren Eier­
stockkrebsen noch eine andere bemerkenswerte Tatsache, ein mitunter be­
trachtlicher Zeitunterschied zwischen den ersten klinischen Erscheinungen des 
Primiirtumors und denen der Tochtergeschwiilste, und zwar in beiden Richtungen. 
Es kann vorkommen, daB die groBen Ovarialtumoren, wie schon erwahnt, 
das Krankheitsbild vollkommen beherrschen, daB aber selbst der erfahrene 
Untersucher, und Operateur bei eigens darauf gerichteter Aufmerksamkeit den 
vermuteten primaren' Herd in der Bauchhohle zunachst nicht finden kann, 
auch nicht bei dem "entscheidenden Griff nach oben" (PAYR), sondern daB 
dieser Primarherd erst einige Monate nach der operativen Entfernung der 
Eierstockgeschwiilste uberhaupt in Erscheinung tritt. Interessante und wichtige 
derartige FaIle sind, mitgeteilt worden von PAYR-FRANKENTHAL (3 Monate), 
FRANKL, OPITZ (Fall 2), TEDENAT, CATTANEO (7 Wochen), CHARBONNEL Und 
MONGLON'D (4 Monate na{Jh Entfernung der Eierstocke Magenerscheinungen 
tind Gelbsucht, Probebauchschnitt, Pankreascarcinom), MOULONGUET (Ab­
tragung doppelseitiger KRUKENBERG-Tumoren 6 Monate vor dem ersten Auf­
treten von Magenerscheinungen), MILLER (ein Jahr vor der Magenresektion 
doppelseitige OV8lriotomie), FENNEL (2 Jahre vor Nachweis des Magenkrebses 
opeFative Entfernung der Eierstockcyste, in deren Wand em derber Anteil sich 
mikroskopisch als KRuKENBERG-Tumor entpuppte), ROUVILLE und COL DE 
CARRERA (10 Monate nach Entfernung der Eierstockgeschwiilste Probelapara­
tomie wegen weit, fortgeschrittenen Krebses des Blinddarmes und aufsteigenden 
Dickdarmes) , ,ROBINSON (Abtragung doppelseitiger Eierstockmetastasen, erst 
16 Monate spater tritt der Primartumor im Pankreaskopf in Erscheinung). Auch 
ein Fall von Brustkrebs ist hier vertreten, namlich Fall 2 von F ALLAS (Operation 
wegen doppelseitiger KRuKENBERG-Tumoren; vor der Entlassung noch genaue 
Rontgenuntersuchung des Magen-Darmkanals mit negativem Ergebnisse; erst 
21/2 Monate nach dem ersten Eingriffe wird ein Brustkrebs entdeckt und ab­
getragen; ein halbes Jahr spater Tod an allgemeiner Carcinose). 

Zur Erkliirung dieser Late'Yfzzeit nimmt FENNEL an, "das Magencarculom 
gehe dem Ovarialkrebs in mikroskopischen Dimensionen lange voraus". Manch­
mal betragt diese Zeitspanne, die zwischen der Entfernung der Eierstock­
geschwiilste und der ersten klinischen Erscheinungen des Primartumors v,er-
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geht, nicht nur wie bei den hier angefiihrten Fallen mehrere Monate, sondern 
mitunter auch iiber ein Jahr, in dem FaIle von ESAU sogar J1/2 Jahre. 

ESAU: 26jahrige Frau; Abtragung der Geschwulste beider Eierstocke 10 Tage nach der 
dritten Geburt, Wohlbefinden durch 11/2 Jahre, Gewicht 61 kg, dann erst Magenbeschwerden, 
Abmagerung, groBe Aussparung im Rontgenbilde ohne Stenose· des Magenausganges; erst 
weitere 8 Monate spiter, also 21/4 Jahre nach der Geburt, in elendem Zustande aufgenommen, 
auf 40 kg abgemagert; beim Probebauchschnitt ist nicht einmal mehr eine freie Stelle am 
Magen zur Anlegung einer G.E. zu finden. 

Ob man auch den Fall von JOSEPH GoDART hierher zahlen kann, ist mangels genauer 
mikroskopischer Befunde zweifelliaft; hier waren wegen Adenocarcinoms beide EierstOcke 
entfernt worden; 2 Jahre spater Operation wegen Bauchnarbenbruchs, gefolgt von Darm­
fistel, spontan geschlossen. 5 Jahre nach der ersten Operation Resektion der Flexur wegen 
Darmkrebs. In diesem FaIle ware es auch denkbar, daB es sich um zwei voneinander 
unabhiingigen Geschwiilste gehandelt hiitte. 

Fur den Fall von FROMME gilt dasselbe: 57jahrige Frau, Ca des 1. Eierstockes, rechter 
Eierstock unverandert; doppelseitige Ovariotomie; 4 Jahre bleibt die Ifranke gesund, dann 
Darmblutungen, Geschwulst in der Ileocoecalgegend; FROMME halt diese Geschwulst fur ein 
sekundares Ca des Colon ascendens. Zur Zeit der Mitteilung war die Kranke zur vorgeschla­
genen Operation noch nicht erschienen. Es konnte sich hier auch um ein spates Auftreten 
von Erscheinungen der Erstgeschwulst handeln, doch kann man es nicht mit Sicherheit 
behaupten. 

Man muB annehmen, daB in solchen Fallen ein schlummernder Krebsherd 
schon vorhanden ist, sich aber auBer durch die Aussendung von Tochter­
geschwiilsten zunachst iiberhaupt nicht bemerkbar macht; die Metastasen 
diirften in solchen Fallen wohl auf dem Wege der Aussaat und nicht ,auf dem 
sonst haufigeren Lymphwege erfolgen. Wenn nun dieser Primarherd bald nach 
Entdeckung und Entfernung der Eierstockmetastasen klinische Erscheinungen 
hervorruft, so ist man wohl zu der Auffassung berechtigt, daB er zur Zeit der 
Eierstockoperation iibersehen worden ist. Wenn aber viele Monate oder gar 
Jahre vergehen, so ware diese Annahme doch etwas gezwungen. Wir stiinden 
also vor der unserem Verstandnis zunachst schwer begreiflichen Tatsache, 
daB ein Krebsleiden zwischen seiner ersten Krankheitserscheinung, eben der 
Metastasenbildung, und den Erscheinungen, die der Primarherd selbst macht, 
in einen wahren Dornroschenschlaf versinken und lange Zeit darin verharren 
kann, ehe die Erstgeschwulst zu ihrem eigentlichen bosartigen Leben erwacht 
und sich nun ortlich an dem Orte ihrer ersten Entstehung so benimmt wie 
andere Krebsgeschwiilste dieser Gegend auch, die zunachst nicht friiher Tochter­
geschwiilste ausgesendet haben. 

Weit haufiger findet man das entgegengesetzte Verhalten: Krebsleiden an 
Magen, Darm, Gallenblase, Brust usw. und Operation wegen dieser Erkrankung. 
Erst M onate, ja selbst Jahre nachher kommt es, mit Riickfall am Sitze der Erst­
geschwulst oder ohne solchen Krebsriickfall an dieser Stelle, zur Bildung der 
metastatischen Eierstockkrebse. Die Falle, bei denen die gleichzeitige Entfernung 
von Erst- und Tochtergeschwulst wegen schlechten Aligemeinbefindens oder 
langerer Operationsdauer nicht gewagt wird, sondern bei denen zunachst ent­
weder nur der Primarherd oder nur die inneren weiblich,en Geschlechtsorgane 
entfernt werden konnen, wahrend der andere Teil der Operation in einer zweiten 
Sitzung erledigt werden solI, sind hier natiirlich nicht gemeint. Auch die Falle 
mit einem Zeitunterschied von wenigen Monaten zwischen den beiden Eingriffen 
sollen hier nicht eigens angefiihrt werden, sondern nur solche, bei denen der 
Zeitunterschied groBer ist als etwa ein halbes Jahr. So berichtet A. MAYER 

41* 
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uber 4 Fiine von Magenkrebs, bei denen die Tochtergeschwiilste in den Eier­
atOcken erst 8 Monate, I Jahr, P/2 bzw. 2 Jahre spater aufgetreten sind. Weitere 
derartige Falle von Magenkrebs mit 8p1itmefAulfAulen in den Eierstocken nach 8,9, 
10, 13 bzw. 14 Monaten beschreiben COMANDO (Fall I), UHLMANN (Fall 2), 
KERMAUNER (S. 458), SAOERDOTE und BRXUNIG; PI, Jahre betragt die Zwischen­
zeit bei den Fallen von CLERENS, CHALIER, GODARD, HEINE, HOFMEIER, 
PAPAIOANNOU (Fall 2); P/2 Jahre bei AMANN (Fall I); PI, Jahre bei BORRMANN; 
2 Jahre bei BODE, CONDAMIN, DUROSELLE, FOULKROD, KAUSOH, KouTsEK, 
NOVAK und GRAY (Fall 21), LOUIS (Fall 3) ; 21/2 Jahre bei MASSON (Fall 2 und 3), 
MAssAzzA (Fall 2, nach Magenresektion wegen "Ulcus"), STIOKEL und SOHEPE­
TINSKY (hier hatte inzwischen sogar eine regelrechte Schwangerschaft und 
Geburt stattgefunden); 23h Jahre bei BORRMANN (Fall I), MEROKEN und 
TrUER (hier Spatfernherde in den EierstOcken und in der Brustdriise). 

FaIle mit 3 Jahren Zeitunterschied bringen KAUFMANN, BODE, KORTE, 
DENGG, OPITZ, SCHNEIDER, CROUSSE-DupONT (Fall 4), MEROKEN, PmLLIPs; 
mit 31/2 Jahren SOHAUTA, AMANN .(nach G.E. wegen "gutartiger" Stenose); 
mit 4 Jahren Zwischenraum zwischen Magenresektion und Operation wegen 
der KRUKENBERG-Tumoren VITIELLO; mit 4 Jahren 8 Monaten seit der von 
ENDERLEN ausgefiihrten Magenresektion HussY, dessen Praparate auch v. HERFF 
vorgewiesen hatte. 6 Jahre waren vergangen nach Magenresektion wegen 
"Ulcus" bei Fall I von ISBRuoH und bei dem Falle von MEROKEN nach Resek­
tion wegen Linitis plastica infolge von Ulcus; sogar volle 7 Jahre in einem von 
KERMAUNER erwahnten Falle und bei Fall I von ISBRuoH aus der v. FRANQUE­
schen Klinik in Bonn (7 Jahre vor der Abtragung der metastatischen Eierstock­
krebse Magenresektion ,;wegen Ulcus"). 

Ein Dilnndarmkrebs war in dem Falle von LE DENTU 3 Jahre vor dem Auf­
treten einer rechtsseitigen Eierstockmetastase operiert worden. 

Flexurkrebse hatten 14 Monate friiher bei dem Falle von REICHEL bzw. 
21/2 Jahre vor dem Auftreten der Eierstockmetastasen in einem Falle von KER­
MAUNER AnlaB zur ersten Operation gegeben. 

tJber Brustkrebse liegen Berichte vor: uber Mamma -Amputation von 
v. FRANQuE vor 9 Monaten, von STICKEL (Fall 10), vor 10 Monaten, von GRA­
WITZ vor II Monaten, vor 2 J ahren in dem Falle 8 von KOHLMANN, vor 3 bzw. 
5 Jahren in den Fallen von HALLAUER, vor 4 Jahren in dem Falle von STOEOKEL, 
vor 7 Jahren in einem FaIle von BLAND SUTTON; auch bei den 3 Fallen von 
Brustkrebs, uber die TEDENAT berichtet, waren 5,6 bzw. 8 Jahre seit der Radikal­
operation vergangen, ehe ohne ortlichen Riickfall an der Brust doppelseitige 
metastatische Eiers,1;ockkrebse aufgetreten sind. Dasselbe gilt fUr 2 FaIle von 
SOARPITTI mit 7 bzw. 8 Jahren Zwischenzeit. Auch in dem FaIle von BRUNINGS 
ist mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit aDzunehmen, daB der vor 10 J ahren 
operierte Brustkrebs Abgabeort des Eierstockkrebses war; BRUNINGS selbst 
haIt zwar die Eierstockkrebse fUr autochthon eben wegen der langen Zeitdauer, 
aber er bemerkt doch.noch, daB bis zum 5. Jahre nach der Mamma-Amputation 
noch 10 kleinere Operationen erforderlich waren, bei denen kleine Knotchen in der 
Umgebung der Narbe und Drusen aus der Achselhohle entfernt<werden muBten. 

In dem seltenen Falle von KIRSHBAUM waren doppelseitige Basalzellen­
krebse der Eierstocke P/2 Jahre nach Abtragung eines gleichartigen Oarcinoma 
des rechten 8timmbandes und Taschenbandes aufgetreten. 



Die sogenannten KRuxENBERGSchen Tumoren. 645 

Am kiiufigsten sind die FaIle, bei denen die primare Geschwulst am Magen, 
Darm UBW. und die TochtergeschwUlste in den Eierstocken zugleich KrankheitB­
erscheinungen hervorrufen. Es kommt nur darauf an, auch den weniger deut­
lichen klinischen Zeichen nachzugehen und sie richtig zu deuten, ohne sich 
etwa nur durch die im Vordergrunde des Krankheitsbildes stehenden Eier­
stockgeschwiilste allein befriedigt zu erklaren und von der Suche nach der 
Erstgeschwulst abbringen zu lassen. 

"Ober ErblichkeitBverkiiltnisse bei metastatischen Eierstockgeschwiilsten ist 
bis jetzt so gut wie nichts bekannt. In den Einzelberichten iiber solche Ovarial­
krebse finden sich wohl hie und da Angaben iiber Krebserkrankungen in der 
Familie, jedoch nur einmal eine Angabe dariiber, daB eine nahe Verwandte 
gleichfalls an Eierstockmetastasen nach Eingeweidekrebs gelitten hatte: HINTER­
STOISSER berichtet iiber 2 Schwestern im Alter von 32 und 24 Jahren, die nach­
einander erkrankten und starben, die eine an einem primarem Pleuraendotheliom, 
die andere an einem Magenkrebs, beide mit KRUKENBERG-Tumoren in den 
Eierstocken. LYNCH hat unter no Eierstockkrebsen, davon 108 primaren und 
nUJ," 2 KRUKENBERG-Tumoren in 40% krebskranke Familienmitglieder gefunden. 

Bei der groBen Seltenheit eines angebQ1'enen Krebsleidens ist es natiirlich nicht verwunder­
lich, daJl keine Mitteilung iiber angeborene metastatische Eierstockkrebse vorliegt. 

"Ober RQ,8senverschiedenheiten liegen noch nicht geniigend Erfahrungen vor. -lm amerika­
nischen Schrifttum wird das Vorkommen von KRUKENBERG-Tumoren bei Negerinnen an­
gegeben von GORDON, MAJOR, HUNDLEY, BACON, JACKSON und BABCOCK. 

Dem Titel dieser Arbeit entsprechend ist bier nur von den Tochtergeschwiilsten in den 
Eierstocken die Rede, die von einem primaren "chirurgischen" Krebsleiden bei Frauen aus­
gehen, also nur von weiblichen Kranken. Trotzdem moge hier ein kurzer Hinweis auf das 
mii,nnliche Geschlecht gestattet sein. Den Eierstockmetastasen der Frau, die durch Einpflan­
zung entstanden sind, entspricht beim Manne die Tochtergeschwulstbildung im DouGLASSchen 
Raume und an der v~renMastdarmwand nach primarem Magen- (Pankreas-}Krebs (FaIle 
von PAYR, SCHNITZLER, STRAUSS usw). Auch in diesen Fallen hat man die Entstehung der 
Tochtergeschwiilste durch Aussaat und Einpflanzung innerhalb der freien BauchMhle 
angenommen (s. S. 657). Fraglich ist der Ausbreitungsweg fiir den Prostatakrebs, der 
gelegentlich gleichzeitig mit Magenkrebs zur Beobachtung kommt (GANGOLPHE). 

Was die Tochtergeschwulstbildung auf dem Lymphwege betrifft, so muB man sich eigent­
lich wundern, warum es beim Magenkrebs des Mannes, der doch die haufigste Krebserkran­
kung des mannlichen Geschlechtes iiberhaupt darstellt, und bei dem die Lymphknoten des 
Retroperitonealraumes doch haufig von Krebszellen ergriffen sind, nicht auch riicklaufig zu 
Metastasen in den Hoden kommt. Meines Wissens ist eine solche sekundare Krebsbildung 
im Hoden nach primarem Magenkrebs auBer als nebensachlicher Obduktionsbefund nur 
zweimal mitgeteilt worden und zwar von ISRAEL, neben zahlreichen anderen Tochtergeschwiil­
sten, und von AUGUST WESSLING in einer Kieler Dissertation; hier war auch der Samenstrang 
fingerdick infiltriert und hart; mikroskopisch scirrhOses Carcinom; erst bei der Sektion 
wurde der primare Magenkrebs entdeckt, der im Leben gar keine Erscheinungen hervorge­
r,ufen hatte. 

Vbrigens mag die langere Entfernung des Lymphweges einen solchen riicklaufigen Trans­
port von Krebszellen wesentlich erschweren; auch diirften die GefaBverhaltnisse in der 
mannHchen Geschlechtsdriise fiir die Tochtergeschwulstbildung weruger giinstig sein als in 
der weiblichen. 

KRUKENBERG-Tumoren im engeren Sinne sind beim Manne gleichfalls nicht zu erwarten, 
da offenbar die eigenartige Beschaffenheit des Eierstocks auch fiir die formale Entstehung 
dieser Geschwiilste maJlgebend ist. 

h) Lehensalter. 
In vielen Arbeiten, die sich mit den metastatischen Eierstockgeschwiilsten 

befassen, wird das jugendliche Alter hervorgehoben, dem eine verhaltnismaBig 
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groBe Anzahl dieser Krebskranken angehoren. So hat FRANKL am Krankengut 
der ersten Wiener Frauenklinik gefunden, daB die meisten FaIle der primaren, 
soliden Eierstockkrebse, namlich 23 von 73, zwischen dem 41. und 50. Lebens­
jahre liegen und 8 Frauen das 60. Jahr tiberschritten haben, daB dagegen von 
den 18 gastroenterogenen metastatischen Eierstockkrebsen keine tiber 60 Jahre 
alt war und die Halfte aller FaIle zwischen dem 31. und 40. Lebensjahre einzu­
reihen sind. Vorher hatten schon PFANNENSTIEL, SCHLAGENHAUFER und 
GLOCKNER festgestellt, daB Frauen mit metastatischen Eierstockkrebsen im 
Durchschnitte junger sind als die an autochthon entstandenen Ovarialkrebsen 
erkrankten Frauen. STUBLER und BRANDESS errechnen das Durchschnitts­
alter der an Eierstockkrebs leidenden Kranken der Tubinger Frauenklinik 
mit 47;3 Jahren, der an primaren Ovarialcarcinom Leidenden mit 50 Jahren; 
ftir die KRUKENBERG-Geschwiilste betragt das Durchschnittsalter 42 Jahre 
(A. MAYER). Weniger jugendliche Kranke finden sich an der zweiten Frauen­
klinik in Wien (KERMAUNER). H. H. SCHMID fuhrt bei der Zusammenstellung 
der FaIle von Magenkrebs mit Schwangerschaft und gleichzeitigen Tochter­
geschwiilsten in den Eierstocken nur Frauen zwischen 17 und 25 Jahren an, 
wahrend Frauen mit Magenkrebs und Schwangerschaft, aber ohne Metastasen 
bis zu 42 Jahren vertreten sind; allerdings entfallen von 32 Fraueu- 17 auf das 
3. Lebensjahrzehnt. Unter den 60 von OPITZ mitgeteilten Fallen waren 4 Frauen 
uber 60 Jahre alt; am haufigsten wurden sie zwischen 30 und 50 beobachtet. 
Von den 6 Tragerinnen KRUKENBERGScher Geschwiilste von BERNSTEIN waren 
4 junger als 20 Jahre. Das Durchschnittsalter der Tragerinnen von KRUKEN­
BERG-Tumoren der Heidelberger Klinik ist 41,6 Jahre (H. O. KLEINE), der 
Berliner Universitatsfrauenklinik 43,7 Jahre (G. OPITZ). 

Angaben uber groBere Zahlenreihen hat zuerst ROSNER in einer Munchner 
Dissertation aus der Klinik WEBER 1922 gebracht. Von 236 Fallen, bei denen 
Altersangaben vorliegen, sind 44 unter 30 Jahre alt, 6831-40 Jahre, 4441 bis 
45 Jahre, 37.45-50 Jahre, 31 51-60 und 12 tiber 60 Jahre alt. 

Eine zweite groBere Zusammenstellung von GAUTHIER-VILLARS enthalt 
365 Beobachtungen, einschlieBlich 10 eigener, mit folgender Altersverteilung: 
Unter 20 Jahren 6,20-20 Jahre 49,30-40 Jahre 71, 40-50 Jahre 86, 50 bis 
60 Jahre 45, tiber 60 Jahre 20, Alter nicht angegeben 88. 

Nach ROSNER sind also 112 .von 236, fast die Halfte noch nicht 40 Jahre 
alt, nach GAUTHIER-VILLARS sind 127 = 45,5% junger als 40 und 55, fast 20%, 
sogar junger als 30 Jahre. 

Unter 1236 fiir diese Arbeit gesammelten Fallen findet sich bei 511 Frauen 
keine Altersangabe. Die· ubrigen 725 verteilen sich auf die einzelnen Lebens­
jahrfiinfte bzw. -jahrzehnte folgendermaBen (bei 114 Fallen aus den Arbeiten 
von KERMAUNER, H. O. KLEINE und SCHOTTLAENDER sind die Zahlen nur nach 
Jahrzehnten geordnet (s. Tabella 2, S. 647). 

Als die jungsten Tragerinnen von Eierstockmetastasen gelten die 14jahrigen 
Madchen, uber die MARCHAND (von ihm als Primartumor aufgefaBt) und 
CHAPMAN berichten, die 15jahrige Kranke in der Zusammenstellung von OPITZ 
und HEIDLERS 16jahrige Patientin; von einer noch jiingeren, einer nur 11jahrigen 
Kranken, ist die Rede in der Mitteilung von LABEY und fuYTHORN, doch ist 
hier die metastatische Natur der Ovarialtumoren nicht sichergestellt; sie wird 
von den Autoren nur als moglich, nach primarem Appendixcarcinom, erortert, 
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die primare Natur in den Eierstocken mit Aussaat in alle ubrigen Organe fur 
wahrscheinlicher gehalten; der 4 Monate fruher entfernte Wurmfortsatz war 
leider nicht histologisch untersucht 
worden. Tab elle 2. 

Vergleicht man damit das Alter Jahre Jahre 

von M agenkrebskranken uberhaupt, SO 

finden sich z. B. nach MATIDEU 
unter 575 Magenkrebsen nur 10 unter 
30 Jahren, d. h. 1,7%, nach WOLFF 
unter 1183 Leichenoffnungen von 
Krebskranken 103 junger als 40 Jahre 
=8%. 

Nach ANSCHUTZ-KoNJETZNY lie­
fert das Alter zwischen 60 und 
70 Jahren die meisten Todesfalle an 
Magenkrebs, namlich 32,7%, berech­
net aus 19085 Fallen der standes­
amtlichen Statistiken. Jenseits des 
50. Lebensjahres stehen uber 80%, 
jenseits des 60. Jahres mehr als die 
HiiJfte der Falle. . Bei 1302 Fallen 
aus' chirurgischen Kliniken fallt der 
Gipfelpunkt mit 32,6% auf das 
50.-----,60. ' Lebensjahr. Auchaus 

11-15 
1: } 19 19 11-20 

16-20 
21-25 42 } 98 + 10 108 21-30 
26-30 56 
31-35 77 } 218 31--40 
36--40 107 184 + 34 

41--45 101 l 190 + 34 224 41-50 
46-50 89 J 
51-55 51 } 86 + 24 110 51-60 
56-60 35 
61~65 18] 66-70 10 33 + 13 46 iiber 60 
71-75 3 
76-78 2 

611 + 114 725 I 
Von den Tragerinnen metastatischer Eier-

stockkrebse sind also 
569 = 781/.2 % jiinger als 50 Jahre, 
345 = 471/2 % " 40 
127=171/2% " 30 

allen anderen Zusammenstellungen, die ANSCHUTZ und KONJETZNY bringen, 
ersieht man, daB der Magenkrebs vor dem 30. Jahre verhaltnismaBig selten ist. 
Allerdings gehort beigroBerem klinischen Krankengut das Auftreten des Magen­
carcinoms im 3. Lebensjahrzehnt nicht mehr zu den auBersten Seltenheiten. 

ZahlenmaBig sind Schwankungen um wenige Hundertsatze mitgeteilt worden, 
so z. B. 1-1,7% Magenkrebse in den Jahren 21-30, nach den allgemeinen 
Statistiken von BUDAY, REDLICH und RIECHELMANN; RIECK findet 2,7, 
LUBARSOH 4,3 %. In einer alteren Zusammenstellung von BERNOULLI (1907) 
von 13 Magenkrebskranken unter 20 Jahren aus dem damaligen Schrifttum 
fallt fur die Frage der metastatischen Eierstockgeschwillste auf, daB unter 
diesen jugendlichen Magenkrebsen das Gallertcarcinom besonders haufig ist. 
Weibliche Magenkrebskranke vor dem 20. Lebensjahre sind nach der Zusammen­
stellung von H. H. SOHMID in den Arbeiten von folgenden Autoren mitgeteilt: 
MOORE, SCHLESINGER, HAGEDORN, LINDNER-KuTTNER, BERNOULLI, HIRTZ­
LESNE, ENGELHORN und LAMPARTER. 

Eine hohere Sterblichkeit am Magenkrebs vor dem 40. Lebensjahre kann 
nach ANSOHUTZ-KoNJETZNY nicht nachgewiesen werden. Wenigstens besteht 
nach den zur Zeit der Abfassung ihrer Monographie (1921) vorliegenden drei 
gro6ten chirurgischen Statistiken von A. HOFFMANN, SOHONHOLZER und DANEEL 
kein Anla6, das Magencarcinom in jungeren Jahren fur viel bosartiger zu 
erklaren als in alteren. 

Die Erkliirung einer Bevorzugung des jugendlichen Alters bei den Tragerinnen 
metastatischer Eierstockkrebse ergibt sich daraus, da6 zum Zustandekommen 
der Metastasen funktionierendes Eierstockgewebe entschieden giinstiger ist 
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als ein seni! geschrumpftes und blutarmes Ovarium. In dieser Beziehung ist 
ein Fall von SOHAUTA (1906) bemerkenswert, bei dem eine Metastase nach 
Magenkrebs nur in einem Eierstock gefunden wurde. Der andere war unver­
andert, aber hochgradig atrophisch. SOHAUTA nimmt an, daB er deshalb von 
Krebs verschont blieb, weil er infolge Mangels an platzenden Follikeln keine 
Wunde fiir die Einpflanzung darbot. Schon 1891 hatte LUBARSOH in der Ge­
sellschaft der Xrzte in Zurich einen ahnlichen Fall von Magencarcinom mit 
sekundaren Krebsen in der Leber, im rechten Eierstock und rechten Eileiter 
vorgewiesen, bei dem sich samtliche Lymphdriisen im Bauche als unverandert 
erwiesen; der Magenkrebs war sicher primar, ein leicht gallertiger Scirrhus, 
der histologische Bau aller anderen Knoten stimmt damit uberein; da die 
Lymphwege frei waren, wird eine "direkte Transplantation" angenommen. 
"Der Magenkrebs hatte die Serosa durchwuchert, der rechte Eierstock war 
durch para- und perimetritische Strange in den Douglas hineingezogen und 
konnte so von den herabfallenden Carcinomzellen getroffen werden, wahrend 
das linke Ovar durch flachenhafte starke Bindegewebsadhasionen geschutzt 
blieb." 

c) Fruchtbarkeit. 
Bekanntlich sind Frauen, die - zum Teil erst in spateren J ahren - an 

primarem Eierstockkrebs oder an verkrebsten Cystomen, ubrigens auch an 
gritartigen Eierstockgeschwiilsten erkranken, in verhaltnismaBig groBer Zahl 
unfruchtbar, aucn wenn sie durch friihzeitige EheschlieBung bzw. Aufnahme 
des Geschlechtsverkehrs Gelegenheit gehabt hatten, schwanger zu werden. 
Dagegen laSt sich bei den Tragerinnen von m.etastatischen Eierstockgeschwillsten, 
sofern sie nicht in so jugendlichem Alter auftreten, daB ein Urteil uber die 
etwaige Fruchtbarkeit noch gar nicht gut moglich ist, eine nennenswerte Herab­
setzung der Emp/iingnisjiihigkeit nicht jeststellen. An der ersten Wiener Frauen­
klinik waren z. B. unter 18 Frauen mit sicherem oder fraglichem metastatischen 
Eierstockkrebs nur 4 Nulliparae, dagegen waren von 65 Tragerinnen auto­
chthoner Geschwiilste 27 nie schwanger gewesen und 13 hatten nur einmal 
geboren. A. MAYER findet unter 33 eigenen Beobachtungen von metastatischen 
Eierstockkrebs nur eine sterile Frau = 3,3 % ; unter Hinzuziehung der 18 FaIle 
von FRANKL, von denen 4 nicht geboren haben, errechnet A. MAYER auf 51 Frauen 
5 steri).e = 10%, also eine Zahl, die der allgemeinen Haufigkeit der Kinder­
losigkeit entspricht. Demgegenuber waren unter 153 primaren Eierstock­
krebsen der Tubinger Frauenklinik 43 = 28%, steril, also sehr viel mehr. Der 
Unterschied ist um so auffiHliger, als die Frauen mit primaren Eierstock­
krebsen "durchschnittlich alter sind, also langer Gelegenheit zur Konzeption 
hatten. Man gewinnt darnach den Eindruck, daB primare Carcinome geme in 
EiersWcken auftreten, in denen von vornherein etwas nicht in Ordnung ist 
und -daB dieses "etwas" sich zunachst in Sterilitat und dann in Carcinom auBert. 
Ob es berechtigt ist, die Sterilitat als "pracanceroses Stadium" zu bezeichnen, 
mag dahingestellt bleiben" (A. MAYER). Auch TAYLOR, der unter 57 Frauen 
mit Eierstockkrebsen nur 26 = 45,6 % Mutter zahlte, spricht in gewisser Ver­
allgemeinerung von den Beziehungen der Eierstockgewachse zur physiologi­
schen Unfahigkeit, schwanger zu werden. 

Dieser ansprechenden Deutung einer gewissen Minderwertigkeit der Eier­
sWcke von Tragerinnen primarer Carcinome in den Keimdriisen sei aus eigener 
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Beobachtung noch hinzugefiigt, daB man bei Frauen mit primarem Eierstock­
krebs auBer der Sterilitiit nicht selten eine Unterentwiclclung der Gebarmutter 
finden kann, gleichfalls durch einen Fehler in der Eierstocktatigkeit zu erklaren. 
Hierher gehort wohl auch das seelische Verkalten mancher Frauen mit primarem 
Ovarialcarcinom gegeniiber dem Manne, von einfacher Geschlechtskalte bis 
zu volligem oder fast volligem Mangel einer Geschlechtsempfindung mit Wider­
willen gegen den Verkehr und mit Abneigung gegen den Mann, wohlgemerkt, 
ohne daB Ziige von korperlicher Entweiblichung und Vermannlichung bei der 
Kranken selbst vorliegen wie bei gewissen histologisch malignen, klinisch meist 
gutartigen Eierstockgeschwiilsten, die als Arrhenoblastome zusammengefaBt 
werden (ROBERT MEYER, G. A. WAGNER). 

Unter KERMAUNERS 40 Fallen von metastatischen Eierstockkrebsen sind 
14 kinderlos, also etwa ein Drittel; aber KERMAUNER weist selbst darauf hin, 
daB sich darunter eine 20-, eine 21- und eine 23jiihrige Kranke befinden. Auch 
HOLLER meint, daB ein metastatischer ~ebs haufiger Miitter befant, die mehr­
mals geboren haben; unfruchtbare Frauen und solche mit nur einem Kinde 
erkranken eher an primarem Ovarialcarcinom. 

Die hochste Zahl von Schwangerschaften hat unter den Tragerinnen meta­
statischer Eierstockgeschwiilste eine Kranke aufzuweisen, iiber die STICKEL 
(FaIl5) berichtet, mit 17 Geburten und die Kranke von HEMPEL mit 16 Schwan­
gerschaften. 

d) Krankheitserscheinungen. 

Ebenso wie andere Eierstockgeschwiilste konne auch die metastatischen 
Tumoren in der Geschlechtsdriise der Frau eine gewisse GroBe erreicht haben, 
ohne Beschwerden zu verursachen. 

Wenig bezeichnende Ersckeinungen fiihren "aber doch manchmal die Kranke 
zum Arzt. Hierher gehOren Zunahme des Leibesumlanges mit dem Gefiihl der 
Schwere im Leib, leichtere Ermiidbarkeit, Schmerzen im Kreuz und im Leih, 
also durchwegs Krankheitszeichen, die bei einer Reihe anderer Zustande auch 
vorkommen konnen und keineswegs fiir eine Eierstockgeschwulst charakte­
ristisch sind. Was insbesondere die Schmerzen betrifft, so hangen diese durch­
aus nicht mit der GroBe der Geschwulst zusammen; bekanntlich verursachen 
gerade groBere Geschwiilste im Leib, wenn sie nur frei beweglich sind, viel 
weniger Schmerzen als etwa kleine, aber mit der Umgebung verlotete Gewachse. 
FRANKL und OPITZ weisen darauf hin, daB Frauen mit primarem Eierstock­
krebs seltener iiber Schmerzen klagen als die an einem metastatischen Ovarial­
carcinom erkrankten, obwohl bei ersteren infolge des langsameren Wachstums 
eher Zeit ware zum Auftreten der Schmerzen; FRANKL fand unter 18 Frauen" 15 
mit Schmerzen, also 5/6 der FaIle, wahrend bei den autochthonen Eierstock­
krebsen nur die Hillte der Frauen iiber Schmerzen klagen. 

Das wichtigste Zeichen ist der Nachweis der GeschwulBt selbst. Manchmal 
hat die Kranke selbst bei Betastung ihres Leibes die Geschwulst entdeckt oder 
sie spiirt geradezu das Herumkollern eines "Steines", eines Fremdkorpers in 
ihrem Leibe. In der Mehrzahl der FaIle aber ist der Tragerin das Vorhanden­
sein der Geschwulst gar nicht bewuBt, auch wenn diese schon bis zum Nabel 
oder dariiber emporragt, und der Tumor wird erst bei der arztlichen Unt:er­
suchung entdeckt. 
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Bei der Besprechung der einzelnen Eigenschatten der Geschwulste folgt die 
Darstellung zum Teil dem "operations-anatomischen Befund" in der Arbeit 
von A. MAYER. GroBe, Oberflache, Farbe und Beweglichkeit der Geschwiilste 
sind schon oben bei der pathologischen Anatomie del' metastatischen Eierstock­
krebse erortert worden (S.593, 595). 

Nach Bau und Aussehen der Tumoren handelt es sich bei den Tochter­
geschwiilsten im Eierstock groBtenteils um teste, nicht cystische Geschwulste; 
nur nachtraglich kann sich durch Verfliissigung im Inneren einer allzurasch 
wachsenden Geschwulst ein Hohlraum bilden. Selten ist die Vergesellschaftung 
vonmetastatischen Tumoren, meist vori der Art der KRUKENBERG-Geschwiilste, 
mit cystischen Eierstockgeschwiilsten anderer Art (s. S. 594). 

Der Stiel der Geschwulst ist bei den sekundaren Eierstockkrebsen im all­
gemeinen nicht sehr lang, andererseits aber auch nicht so kurz, daB die Beweg­
lichkeit der Geschwiilste eingeschrankt ware. Eine verhiiltnismiifJig starke Be­
weglichkeit bei solider, nicht cystischer Geschwulst ist vielleicht noch am ehesten 
charakteristisch fUr einen metastatischen Eierstockkrebs. Derartige Geschwiilste 
sind also gewohnlich frei in der BauchhOhle beweglich und sind nicht intra­
ligamentar oder pseudointraligamentar entwickelt. 

a) Stieldrehung und andere Komplikationen. 

Von den auch bei anderen Eierstockgeschwiilsten iiblichen Komplikationen 
tritt die sonst haufigste Stieldrehung bei den bOsartigen Geschwiilsten iiber­
haupt am seltensten auf, wie aus folgender Zusammenstellung von A. MAYER 
hervorgeht. Die Ziffern bedeuten % -Zahlen. 

Tabelle 3. Haufigkeit der Stieldrehung (nach A. MAYER). 

Art der Tumoren 

Cystoma serosum simplex 
Cystadenoma multiloculare 
Dermoidcysten 
Sarkome . 
Fibrome . 
Carcinome 

I Tiibinger Klinik 

34,7 
23,5 
18 
13,6 
13,3 
6,2 

I Klinik ENGSTROM 

18,6 
17,5 
13,9 

14,3 
3,8 

Sammelstatistik 
GR"TlIIN~lIILT 

21,3 
18,4 
17,2 
6,4 

29,7 
4 

FUr die Seltenheit der Stieldrehung bei bOsartigen Geschwiilsten hat man 
vielfach die bei ihnen friihzeitig auftretenden Verwachsungen mit der Um­
gebung verantwortlich gemacht. Doch sind Verwachsungen im allgemeinen 
bei ihnen nicht viel haufiger als bei anderen Geschwiilsten, eine Erfahrung, 
die auch A. MAYER gemacht hat, und auBerdem miissen sie nicht immer die 
Drehung verhindern (FRANKL). 

Was nun gerade die metastatischen Eierstockgeschwulste unter den Ovarial­
carcinomen betrifft, so mogen hier besonders zwei Griinde angefiihrt werden, 
die erklaren konnen, wantm Stieldrehung bei diesen Tumoren sellen ist: 1. der 
verhaltnismaBig kurze und breite Stiel und 2. die bei den metastatischen Eier­
stockgewachsen so haufig vorhandene Ascitesfliissigkeit; offenbar kommen in 
dieser die inneren und auBeren Einwirkungen, die man sonst fiir die Stieldrehung 
verantwortlich zu machen pflegt (Wachstumsvorgange in der Geschwulst, 
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Fullungsgrad del' benachbarten Hohlorgane, hamodynamische Wirkung del' 
Uberfiillung del' Venen im Vergleich zu den Schlagadel'll im Sinne von PAYR, 
die Darmperistaltik, Drehbewegungen des ganzen Korpers) nur wenig odeI' 
gar nicht zur Geltung. Dazu kommt noch, daB ein fliissiger Inhalt, wie SELL­
HElM mit einem rohen und einem gekochten Ei nachgewiesen hat, die Stiel­
drehung begiinstigt, und gerade bei den metastatischen Ovarialtumoren handelt 
es sich meist um solide Geschwlilste. 

Tatsachlich ist Stieldrehung bei KRUKENBERG-Geschwiilsten und anderen 
metastatischen Eierstockgewachsen nul' in einigen Fallen beobachtet worden, 
namlich in den Fallen von CHALIER, FRANKL (Fall 10), FUCHS (bei Schwanger­
schaft und 6 Litel'll Ascites), KRUGER (nach Geburt), MARCHAND, OSTERLOH, 
STAUDER (Fall 13), STEPHENS (Fall 1), ROSNER, UHLMANN (bei Schwanger­
schaft trotz Anwesenheit von 10-12 Litel'll Ascites) und VEREBELY. 

Eine Abtrennung der Geschwulst durch vollstandige Abdrehung des Stieles, 
an sich schon sehr selten (1,2% del' Stieldrehungen nach GROTENFELDT, 2,8% 
am Tiibinger Material nach VOGT) mit sekundarer El'llahrung durch Ansied­
lung am Netz odeI' am Darm, ist bei bosartigen Geschwlilsten, insbesondere 
bei den metastatischen Tumoren' del' EierstOcke nicht beobachtet worden. Auch 
die Infektion und Vereitemng, die bei gutartigen EierstockgeschwiHsten manch­
mal vorkommt, ist beim Eierstockkrebs auBerordentlich selten, bei metastati­
schen Geschwiilsten bisher nicht mitgeteilt worden. Dasselbe gilt von einer 
tuberkulosen Infekti01i del' Eierstockgeschwiilste. 

Ruptur eines Ovarialtumors, in 2-3 % aller Eierstockgeschwiilste beob­
achtet, findet sich bei bosartigen Geschwlilsten wohl nur dann, wenn die Krebs­
massen durch mangelhafte Ernahrung abgestorben sind und die erweichten, 
nekrotischen Massen nun durch die gleichfalls abgestorbene, briichige, dunne 
Oberflache in die Bauchhohle durchbrechen, also nicht bei den sog. KRUKEN­
BERG-Tumoren im engeren Sinne. 

REICHEL berichtet libel' einen Fall von pl'imarem Flexurkrebs mit Erkrankung eines 
Eierstockes in Form einer "carcinosen Eierstockcyste", die er aus verschiedenen triftigen 
Grlinden fill' metastatisch halt; sie war an ihrem oberen Umfang vollig morsch und wies eine 
Perforation auf, in del' Bauchhohle fand sich reichlich Schleim. In dem FaIle von WALTHER 
handelt es sich gleichfalls um eine cystische Geschwulst, die schon seit ,Iahresfrist festgestellt 
worden war; zunachst nul' Magenresektion wegen Carcinoms, erst 1 Jahr spateI' Abtragung 
del' Anhange; auf einer Seite findet sich ein geplatztes Cystocarcinom, auf del' anderen eine 
solide metastatische Geschwulst. In SPIEGELBERGS Fall aus dem Jahre 1867 war eine 36jah­
rige Zweigebarende 9 Tage nach Zwillingsgeburt gestorben; beide Eierstocke waren umge­
wandelt in "carcinomatose Myxosarkome"; del' Tod war bedingt durch Bauehfellentzlindung 
infolge von Ruptur einer del' Geschwlilste, die durch Thrombose zum Teile nekrotisch ge­
worden war. 

Auch Blutergusse in die Eierstockgeschw1tlst, die auBer del' Stieldrehungen mitunter VOl" 

kommen, sind bei metastatischen Tumoren noch seltener als sonst. Dasselbe gilt fill' Bltt­
tungen aU8 der Geschwulst in die freie Bauchhohle; in dem FaIle von MomouD war eine solche 
intraperitoneale Blutung das erste Zeichen von doppelseitiger Eierstockmetastasen nach 
Brustkrebs. 

Entsprechend del' guten Beweglichkeit del' metastatischen Geschwiilste 
sind sie bei entsprechender GroBe nicht mehr Bewohner des kleinen Beckens, 
sondel'll entwickeln sich mehr odeI' weniger in die freie Bauchhohle. Allerdings 
ist bei ungleicher GroBe doppelseitiger Geschwiilste die kleinere nicht selten 
noch im Becken verborgen, wahrend die groBere bereits einen betrachtlichen 
Raum del' Bauchh6hle einnimmt. 



652 H. H. SCHlIUD: 

Ve1'wachsungen finden sich, wie schon erwahnt, bei metastatischen Eier­
stockgeschwiilsten selten; wenn sie vorkommen, so handelt es sich gewohnlich 
urn altere Verklebungsvorgange, die zeitIich del' Krebsentwicklung lange voraus­
gegangen sind, doch sind gerade derartige Beobachtungen nicht haufig gemacht 
worden. Die iibergroBe Mehrzahl del' Tochtergeschwiilste in den Ovarien sind 
ganz frei. Eine nachtragliche Verklebung diesel' Tumoren mit del' Umgebung, 
wie man sie bei rasch wachsenden primaren Eierstockkrebsen odeI' verkrebsten 
Cystomen mitunter sieht, kommt meist nicht zustande, anscheinend auch 
deshalb, weil die Absonderung freier Fliissigkeit, die so haufig die metastatischen 
Eierstockkrebse begleitet, an sich das Zustandekommen von Verwachsungen 
zu erschweren scheint. 

{3) Ascites. Verdrangungen von Hel'z und Lungen. 

Diese Ansammlung von Ascites findet sich bekanntlich bei allen bOsartigen 
Eierstockgeschwiilsten hiiujig, bei den metastatischen abel' noch of tel' als bei 
den primaren Eierstockkrebsen, nach den Beobachtungen von A. MAYER 
doppelt so hiiufig, namIich in 63,3% del' FaIle gegeniiber nur 33,2% bei primaren 
Carcinomen. Nach MAYER besteht eine Miterkrankung des Bauchfelles eben 
gerade bei den metastatischen Geschwiilsten besonders haufig. FRANKL sucht 
fiir die Entstehung del' freien Fliissigkeit die Bedeutung des Reizes zur Er­
klarung heranzuziehen, den das Bauchfell durch die Implantationen erfahrt. 
Vielleicht spielt auch das spezifische GeWicht del' Geschwulst eine gewisse 
Rolle, denn das Bauchfell kann offenbar durch einen schweren soIiden Tumor 
(metastatischen Eierstockkrebs odeI' gutartiges Fibrom, bei dem sich bekallllt­
lich auch haufig Ascites findet) eine starkere Reizung, Reibung und dadurch 
bedingte GefaBerweiterung erfahren; als Folge davon ist Ausschwitzung von 
Ascitesfliissigkeit eigentIich selbstverstandlich. Von FRANKLs eigenen 18 Fallen$ 
findet sich 15mal Ascites, wahrend bei 37 autochthonen Eierstockkrebsen 
nul' 9mal Ascites vermerkt ist, davon abel' 2mal bei Ruptur del' Geschwulst. 

Unter den 60 Fallen von KERMAUNER ist nul' 8mal die Fliissigkeitsmenge 
als groB angegeben (einmallO Liter), sonst als gering; in einer Reihe von Fallen 
ist ausdriicklich vermerkt, daB Ascites fehlt; einmal hat Ruptur del' einen 
Geschwulst, einige Male del' diinnfliissige, gallertige Inhalt des vom Darm 
ausgehenden Gallertkrebses diesbeziigIiche Angaben unmogIich gemacht. 

H. O. KLEINE findet unter 28 KRUKENBERG-Geschwiilsten im engeren 
Sinne in 64 %, unter 25 metastatischen Eierstockgewachsen ohne Siegelring­
zellen (19 Adenocarcinomen und 6 Plattenepithelkrebsen) in 60% Ascites, 
meist gering. Auch MOULONGUET gibt bei den sekundaren Ovarialtumoren 
63,3 % als Zahl fiir Ascites an. 

Unter den 366 von GAUTIDER-VILLARS zusammengestellten Fallen ist 91mal 
eine Miterkrankung des Bauchfelles vermerkt. 

Auf ganz besondere Weise hat sieh die Bauehhohlenfliissigkeit bei dem FaIle von TUROLT 
bemerkbar gemaeht, eine sehwangere Frau mit metastatisehen Eierstoekgesehwiilsten 
betreffend. Hier ist vom 8. Tage des Woehenbettes an die Ascitesfliissigkeit, auf dem Wege 
iiber die Eileiter und die Gebarmutter naeh auBen aus der Seheide abgetropft, so daB die 
Verweehslung mit Harninkontinenz nahelag. 

DaB del' Ascites bei doppelseitigen Eierstockmetastasen nicht immer richtig 
gedeutet wird, ist begreifIich; besonders wenn gleichzeitig mit dem Nachweis 
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der Bauchwassersucht noch Fieber besteht wie in dem FaIle 3 von STICKEL, so 
ist die Annahme einer Bauchfelltuberkulose naheliegend, wahrend in Wirklich­
keit ein primarer Magenkrebs mit Tochtergeschwiilsten in den Eierstocken vorlag. 

1m AnschluB an den Ascites sei noch kurz die Erkrankung des Nabe18 erwahnt; hier handelt 
es sich fast immer um ein weit fortgeschrittenes Krebsleiden innerhalb der BauchhOhle 
das nicht nur zur Fliissigkeitsansammlung in dieser, sondern auch zur Aussaat von Krebs­
knoten auf dem wandstandigen Bauchfell gefiihrt hat. Wenn sich ein solcher Knoten gerade 
auf der Innenseite des Nabels findet, so kann er leicht durch die diinne Nabelnarbe nach 
aden gelangen und am Hautnabel eine Krebswucherung bewirken. In einem FaIle von 
GOUILLOUD wird ein solches krebsiges Nabelinfiltrat erwahnt. 

Eine der wichtigsten Erscheinungen der metastatischen Eierstockgeschwiilste 
ist schlieBlich ihre Doppelseitigkeit, denn nur ungefahr 10-15% dieser Ge­
schwiilste treten einseitig auf (s. S. 595). 

1m Gegensatz zu den Beckenorganen; die seltener von der Verdrangung 
betroffen sind, werden die Organe der oberen Bauch- und der BrusthOhle verhalt­
nismaBig haufig nach oben gedrangt, wenn die metastatischen Eierstock­
geschwiilste oder eine derselben eine betrachtliche GroBe erreicht haben und 
durch Ansammlung von Ascitesfliissigkeit weiterer Raummangel in der Bauch­
hohle entstanden ist. Natiirlich lassen der Grad des Zwerchfellhochstandes und 
die darauf zu beziehenden Erscheinungen von Herz und Lunge keinen Riick­
schluB auf die Art der Eierstockgeschwulst zu. Man kann hochstens bei starken, 
rasch zunehmenden Atem- und Herzbeschwerden auf eine rasche Zunahme des 
Bauchinhaltes schlieJlen, wie sie gerade den metastatischen Ovarialtumoren 
im allgemeinen zukommt, wahrend z. B. weit groBere gutartige Geschwiilste 
oder auch langsam wachsende bosartige Gewachse der Eierstocke oder anderer 
Bauchorgane den Lungen und dem Herzen mehr Zeit lassen, sich aIImahlich 
an die veranderten, weniger giinstigen Verhaltnisse zu gewohnen. Bei raschem 
Wachtum des Bauchinhaltes hangt die hauptsachlichste Krankheitserscheinung 
der Verdrangung, die Atemnot, auch noch von der Beschaffenheit der Bauch­
decken ab; sind diese straff wie bei Frauen, die nicht geboren haben, so wird 
das Zwerchfell und mit dem Zwerchfell der Inhalt der BrusthOhle im allge­
meinen starker nach oben gedrangt, als wenn schlaffe, mehr oder weniger han­
gende Bauchdecken einer Frau, die mehrmals geboren hat, der Steigerung des 
Bauchinnendruckes nachgeben. Bei straffen Bauchdecken wird man auch mehr 
frische Striaefinden wie bei manchen Erstgeschwangerten. Seltener sind Er­
weiterungen der Blutadern in den Bauchdecken. 

(jdeme der Bauchhaut und der unteren GliedmafJen finden sich natiirlich auch 
mitunter bei groBen Tochtergeschwiilsten in den Eierstocken, meist als Aus­
druck eines Druckes des Bauchinhaltes auf die groBen Venen. Diese Odeme 
allem . oder in Vergesellschaftung mit einem FliissigkeitserguB in die Bauch­
hohle konnen bei Herzstorungen durch gleichzeitigen Zwerchfellhochstand dem 
fliichtigen Untersucher eine Herzdekompensation vortauschen. Wenn nun 
vielleicht noch ein ErguB in einem Rippenfellraum oder gar auf beiden Seiten 
nachweisbar ist, so kann dieser Eindruck eines dekompensierten Herzens noch 
verstarkt werden. Erst bei genauerer Untersuchung, vor allem durch den 
Nachweis tastbarer Geschwiilste in der Bauchhohle, wird man sich die Frage 
vorlegen miissen, ob nicht Odeme, Zwerchfellhochstand und Herzerscheinungen 
durch die Verdrangung allein bedingt sind, wahrend der PleuraerguB durch 
weitere Krebsaussaat im Rippenfellraum zu erklaren ware. 
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y) Magenerscheinungen. 
Magenerscheinungen k6nnen entsprechend der Haufigkeit des Magenkrebses 

als Ausgangspunkt der Eierstockmetastasen von vornherein im Vordergrunde 
des Krankheitsbildes stehen, miissen es aber nicht, denn bekanntlich ruft auch 
der M agenkrebs ohne Metastasen in einer groBen Anzahl von Fallen in der 
giinstigsten Zeit, zu Beginn der Erkrankung, leider oft wenig oder gar keine 
Erscheinungen hervor. Fiir die Leser dieser Ergebnisse ist es wohl nicht erforder­
lich, die einzelnen Erscheinungen des Magenkrebses besonders hervorzuheben; 
es sei nur nochmals mit Nachdruck an die 'Vollige Symptomlosigkeit mancher 
Falle von Magenkrebs erinnert, darunter auch solcher, die schon weitfort­
geschritten sind. 

In diesem Zusammenhang mag eine eigene Beobachtung erwahnt werden, einen 50jah­
rigen Mann betreffend, der wegen schweren Bluterbrechens seinerzeit (1906) an die interne 
KIinik VON NEUSSER in Wien eingeliefert worden war. Der athletisch gebaute, fettleibige, 
kraftstrotzende Kranke hatte sich nach Angabe der Angehorigen niemals krank gefiihlt, 
war bis zum Vortage nie in arztlicher Behandlung gestanden, hatte insbesondere niemals 
iiber Magenbeschwerden geklagt. Durch die fettreichen Bauchdecken war nur eine ganz 
undeutliche Resistenz in der Magengegend zu tasten; eine genauere Untersuchung war durch 
das standige Bluterbrechen nicht moglich. Binnen 6 Stunden war der Mann seinem Leiden 
erlegen. Die Leichenoffnung ergab ein weit fortgeschrittenes, die Magenmitte einnehmendes. 
schiisselformiges Carcinom ohne Verengung; die Leber war von kleinen und groBen Tochter: 
geschwiilsten vollstandig durchsetzt. Hier war also das todliche Bluterbrechen das erste 
Krankheitszeichen iiberhaupt! ' ' 

Auch unter den Fallen von Magenkrebs mit metastatischen Geschwiilsten 
in den Eierstocken finden sich ahnliche FaIle mit Fehlen nennenswerter Er­
scheinungen. So z. B. berichtet H. G. MEYER iiber eine schwerst kachektische 
Frau mit nur mehr 15% Blutfarbstoff; diese hatte bis kurz vor dem Tode aIle 
Nahrung bei sich behalten konnen, hatte keine Schmerzen gehabt, nur okkultes 
Blut im Stuhl hatte auf einen Geschwiirsvorgang im Magen-Darmkanal hin­
gewiesen. 

Wenn der Magenkrebs, wie so haufig, bei der Operation oder bei der Leichen-
6ffnung nur klein gefunden wird und die groBen Eierstockgeschwiilste auch 
dabei durchaus im Vordergrunde stehen, so ist es begreiflich, daB auch, Be­
schwerden, die auf den Magen-Darmkanal zu beziehen waren, nicht besonders 
hoch bewertet und vielfach von den Kranken vernachlassigt werden gegeniiber 
den Beschwerden, die durch die machtigen Eierstockgeschwiilste ausgelOst 
werden. Wenn man allerdings bei Erhebung der Vorgeschichte eigens nach 
Magenbeschwerden fragt - und dies sollte man grundsatzlich bei jeder Eier­
stockgeschwulst tun - so wird die Kranke durch diese Fragen manchmal erst 
auf Krankheitszeichen aufmerksam gemacht, die sich auf den Magen 'oder 
Darm beziehen konnten, und die sie von selbst als weniger oder gar nicht 
wichtig einfach verschwiegen hatte. Andererseits sind Appetitlosigkeit, GefUhl 
der Volle im Magen, Druckgefiihl nach dem Essen, AufstoBen, unangenehmer 
Geschmack im Munde und ahnliche Erscheinungen mehr durchaus nicht kenn­
zeichnend fUr einen Magenkrebs, sondern sie konnen auch bei einer harmlosen 
Eingeweidesenkung, bei Uberladung des Magens und bei sonstigen Diatfehlern, 
bei Stuhlverhaltung und voriibergehend bei vollstandig gesunden Menschen 
mit einem "nervosen Magen" vorkommen. DaB sich diese und ahnliche Be­
schwerden bei chronischer Gastritis, ferner bei Gallenblasenerkrankungen mit 
und ohne Beteiligung der Leber, bei Stauungszustanden infolge von Herz-
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dekompensation, bei AlkohoIismus, bei Lungentuberkulose usw. auch finden 
konnen, vermindert nur ihren diagnostischen Wert. Von all diesen Erschei­
nungen gibt es in den Krankengeschichten der Frauen mit KRUKENBERG­
Tumoren geniigend Beispiele; auch die sonst bei Magenerkrankungen beob­
achtete Tetanie fehlt nicht (BOUCHUT und MORENAS, H. H. SCHMID). 

Bei Sitz des Krebses am Pylorus treten natiirlich friiher bezeichnende Magen­
erscheinungen auf als bei Sitz an der groBen Kurvatur. Fiir diese Erscheinungen 
gilt natiirIich dasselbe wie fiir die FaIle von Magenkrebs ohne Eierstockmeta­
stasen. Als verhaltnismaBig selten ist wie auch sonst der Sitz der krebsigen Erst­
geschwulst am Mageneingang anzusehen. fiber solche FaIle von Cardi(warcinom 
berichten BYRON und BERKOFF, FUCHS, V. GRAFF (am unteren Ende der Speise­
rohre), JARCHOW (Fall 7, iibergreifend auf die Speiserohre), ROSENSTffiN, STICKEL 
(FaIll) und TUROLT. Diesen 4 Fallen schIieBt sich eine eigene Beobachtung an. 

35jahrige Frau, seit 1 Woche Schmerzen im Unterleib, seit 14 Tagen schleimiges Er­
brechen. Menstruation regelmaBig 28tagig, L.M. 17. bis 20.8.28, schwacher als sonst. 
2 Geburten vor 12 und vor 6 Jahren. Seit 1 Woche Temperatur bis 38,2°. Seit 1 Jahre 
Stuhl immer schwarz gefarbt. Abmagerung seit 3 Jahren. 

Kleine, blasse, schlecht und alter aussehende Frau, 601/s kg schwer, vor 3 Wochen noch 
64 kg. Colostrum positiv. Fettreiche Bauchdecken; freie Fliissigkeit nicht nachweisbar. 
Scheidenteil steinhart, klein, Gebarmutterkorper an die Scho.6fuge gedrangt; vom Mast­
darm tastet man links hinten eine unscharf begrenzte, wenig bewegliche Geschwulst von 
6-'-7 cm Durchmesser; rechte Anhange nicht zu tasten. 

, Die Diagnose Magencarcinom mit Metastasen in den Eierstocken und in der Gebarmutter 
wird nur auf Grund der Beschaffenheit des Scheidenteils gestellt. RontgenunterBUchung 
(HELM, REICHENBERG): Exulcerierte Geschwulst der Cardia. Bericht iiber Rontgenunter­
suchung yom 30. 12.26: Hakenform des Magens, an der kleinen Kurvatur ausgesprochener 
Druckpunkt, Konturveranderungen nicht zu sehen; maBige Sekretschicht; Peristaltik regel­
recht; bei spaterer Auf;fiillung mit Bariumwasser wechselnde Tiefe der einzelnen Wellen; 
sieher grob anatomische Wandveranderung, wahrscheinlich Ulcus an der Stelle der gro.6ten 
Drucksehmerzhaftigkeit. Zu der damals empfohlenen Wiederholung der Rontgenunter­
suehung ist die Kranke nicht ersehienen. Sie ist erst im Juli 1928 von HERMANN MEYER 
und GABERT (Dresden) wieder untersucht worden: Wahrscheinlich polypose Veranderungen 
der Schleimhaut im oberen Korpusabschnitte des Magens infolge chroniseh entziindlicher 
Verandernngen; maligne Neubildung nach dem Rontgenbild nicht sieher auszuschlie.6en. 
Die Magenausheberung hatte annahernd normale Saureverhaltnisse ergeben. 1m pra­
pylorisehen und Bulbusabschnitt des Magens waren keine Veranderungen rontgenologisch 
naehzuweisen, was ja aueh mit den Saureverhaltnissen iibereinstimmt. Am wahrseheinlieh­
sten war ein Polyp (polyposes Carcinom 1) im Fornixteils des Magens; bei der Lokalisation 
der Veranderungen kam ein operativer Eingriff nicht in Frage. 

Trotz der Aussiehtslosigkeit in bezug auf radikalen Eingriff soll wenigstens versucht 
werden, durch eine palliative Operation Erleichterung zu schaffen. 27. 8. 28. Langsschnitt 
yom Sehwertfortsatz bis zur Mitte zwischen Nabel und Seho.6fuge. Etwa 1/4 Liter freier 
Fliissigkeit in der Bauchhohle. Wandstandiges Bauchfell frei. Magencarcinom, entsprechend 
dem Rontgenbefunde, im Bereich der Kardia. Driisen an der kleinen Kurvatur. Derbe 
Krebsmassen hinter dem Magen entlang der Wirbelsaule zu tasten, ebenso entlang der Aorta 
weiter unten, besonders links. Krebsige Infiltration des ganzen Diinndarmgekroses, besonders 
aueh im Mesenteriolum des Wurmfortsatzes, ferner im Mesosigma. Leber vollkommen frei. 
Beide Eierstocke umgewandelt in derbe, bewegliche Geschwiilste, links von 6-7 em, rechts 
von 5 cm Durehmesser. Zur besseren Erniihrung und zur Ausschaltung des erkrankten Magen­
abschnittes aus der Beriihrung mit den Speisen wird am freien Magenanteil etwa 3 cm yom 
Pylorus entfernt eine Gastrostomie nach WITZEL angelegt; die Spitze des eingenahten SchIau­
ehes reieht bis in den ZwOlffingerdarm. Vernahung der Fistelumgebung mit der vorderen 
Bauchwand im oberen Wundwinkel. Abtragung der Anhiinge; auch der Gebarmutterkorper 
ist so derb wie der Seheidenteil, Gebarmutter wird belassen. Bei der Abtragung der Anhange 
fast keine Blutung. Deckung der Gebarmutterecken mit Blasenbauchfell. 
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Histologischer Befund der Eierstockgeschwiilste: KRUKENBERG-Tumoren mit zahlreichen 
Siegelringzellen. 

Ernahrung durch die Magenfistel schon unmittelbar nach der Operation. Bauch in den 
folgenden Tagen dauernd weich, Abgang von Winden und Stuhl, jedoch zunehmende Herz­
schwache. 5 Tage nach der Operation t. Keine Obduktion. 

Von den 9 weiteren, neuen eigenen Flillen, die aIle von einem primliren M agen­
krebs ausgegangen sind, ist ein weiterer Fall unten S. 586 noch ausfiihrlich mit­
geteilt worden. Die iibrigen Falle sind in der Zusammenstellung (S. 619) mit­
gezahlt, bieten aber nicht genug Besonderheiten, um eine eingehende Bekannt­
gabe zu rechtfertigen. 

Auch zahlenmii{Jige Angabeniiber Magener8cheinungen lassen sich anfiihren. So finden sich 
in der Zusammenstellung von 366 metastatischen Eierstockkrebsen durch GAUTmER­
VILLARS nur 46mal Magenstorungen im Beginne der Erkrankung angegeben; doch beweist 
dies natiirlich nicht ihre Seltenheit, sondern nur die UnzweckmiUligkeit einer solchen Stati­
stik, die auf einer groBen Zahl von Fallen aus dem Weltschrifttum aufgebaut ist, ohne daB 
jeweils aIle gerade in Frage stehenden Einzelheiten auch verzeichnet sind. 

Auf die chronische Gastritis und das M agengeschwiir einzugehen, die als 
Schrittmacher des Magenkrebses gelten, ist an dieser Stelle wohl nicht erforder­
Hch. Es geniigt efu Hinweis auf die zahlreichen, einschlagigen Arbeiten von 
KONJETZNY, SALTZMANN, GUTZEIT, KNUD FABER, FrNSTERER, V. HABERER, 
ORATOR, HAUSER u. a. In diesem Zusammenhange sei nur erwahnt, daB sich 
in der Vorgeschichte von Kranken mit KRUKENBERG-Tumoren wiederholt 
Magenbeschwerden finden, die als IDcuserscheinungen gedeutet wurden; auch 
Gastroenterostomie und Magenresektion wegen "Geschwiirs" sind mehrfach 
angegeben, doch sind leider nicht immer histologische Untersuchungen mit­
geteilt worden. Wenn diese aber unterlassen oder negativ waren, so berechtigt 
dies bekanntlich noch nicht, ein beginnendes Krebsleiden auszuschlieBen! 
Dasselbe gilt fiir polypose Wucherungen der Magenschleimhaut (Fall von 
KLAFTEN). 

Von den besonderen Komplikationen des Magenkrebses sei hier auch der 
Durchbruch in die freie Bauchhohle erwahnt. Dieses Ergebnis hat sich bei Frauen 
mit metastatischen Eierstockgeschwiilsten, ausgehend von einem primaren 
Magenkrebs, an diesem ereignet in den Fallen von HEMPEL, KRATZENSTEIN 
(1889; Tod der Kranken 2 Wochen nach Abtragung der "Fibrosarkome" an 
Perforation eines "Magengeschwiirs"), OZENNE, JARCHO (Fall 6), VILLARD, 
HUNDLEY (Fall 1, Perforation eines "Magengeschwiirs", histologisch Medullar­
carcinom); in zwei Fallen von VUNNA bzw. GUIROY und JACOB ist die Magen­
perforation bei 6 bzw. 41/ 2monatiger Schwangerschaft eingetreten. 

"Ober einen Durchbruch des Gallenblasenkrebsdt il). Form ein~r durch den 
Zwolffingerdarm gedeckten Perforation berichtet PruBRAM. 

b) Darmstorungen. 

DarmsiOrungen sind schon oben kurz erwahnt worden, wo von unmittel­
barem Drucke einer im kleinen Becken eingeklemmten Eierstockgeschwulst 
die Rede war. Auf die sonstigen Krankheitserscheinungen eines Darmkrebses 
als primarer Geschwulst' von leichten Verdauungsbeschwerden bis zum voll­
standigen DarmverschluB mit hochstgradiger "Oberdehnung des Coecums, auf 
den Blutnachweis im Stuhl usw. muB hier nicht eingegangen werden. Dagegen 
solI eigens auf eine bestimmte Form von Darmbeschwerden hingewiesen werden, 
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die mit eimlr weite?"en Metastase des Magencaninoms neben der Eierstockmeta­
stase zusammenhangen und nicht selten einen Mastda?"mk?"ebs vo?"getauscht 
haben. Gemeint ist hier die zuerst von PAYR beschriebene ?"ingfo?"mige K?"ebs­
metastase an de?" FlexU1' ode?" am M astda?"m, die an sich eine Tochtergeschwulst 
nach primarem Magenkrebs darstellt. 

In dem ersten Falle von PAYR, einer 40jahrigen Frau, die 9mal geboren hatte, war zu­
nachst eine Gastroenterostomie angelegt worden, 13 Tage spater wegen Erbrechens eine 
linksseitige inguinale Colostomie; am Ubergang del' Flexur in den Beckendarm hatte sich eine 
carcinomatiise ringfiirmige Metastase gefunden; iiber die Eierstiicke wird nichts berichtet. 

PAYRS Fall 5 betrifft eine 32jahrige Frau, bei der eine linksseitige Eierstockgeschwulst 
entfernt und eine Colostomie wegen stenosierender Geschwulst am Mastdarm angelegt worden 

Abh. 35. Jlfagen-Carcinommetastasen im DOUGLASSchen Raum. (Lichtbild.) a Rectum, b Carcinom, c Uterus, 
d Blasc. (Nach HUECK, Jlforphol. Pathologic.) 

war. N ach 2 W ochen gestor ben. Leicheniiffnung: Carcinoma ventriculi et recti. Del' Ovarial­
tumor ist bedauerlicherweise nicht genauer untersucht worden. 

Nach unseren heutigen Kenntnissen kann man wohl mit griiBerer Wahrscheinlichkeit 
annehmen, daB es sich hier um metastatische Geschwiilste des linken Eierstockes und des 
Douglasbauchfelles mit Umwucherung des Mastdarmes nach primarem Magenkrebs gehandelt 
haben diirfte. 

Schon fruher hatte HERMANN STRAUSS in anderem Zusammenhange einen 
Fall von Magencarcinom mit Metastase im Douglas mitgeteilt. Aus diesel' 
Arbeit sind 2 Hinweise auch heute noch beachtenswert: "Bestimmte seltene 
Metastasen entziehen sich meist deshalb dem Nachweis, weil sie nicht genugend 
gesucht werden." "In zwei weiteren Fallen war nur auf Grund del' alleinigen 
Metastase im Douglas die Diagnose Magenkrebs gegenuber Magengeschwur 
zu stellen." 

Von den folgenden Arbeiten, die sich mit dieser typisch lokalisierten Meta­
stase des Magencarcinoms befassen, seien als praktisch wichtig besonders die­
jenigen erwahnt, bei denen diese Metastase als primarer Mastdarmkrebs auf­
gefaBt und zum Teil als solcher operiert wurde (FaIle von SCHNITZLER, CHIARI, 
TOYOSUMI, ORTH, STAEMMLER u. a.). Allerdings ist hier zu erwahnen, daB ein 
Teil dieser FaIle aus dem ersten Jahrzehnt unseres Jahrhunderts stammt, 

Ergebnisse der Chirurgic. 33. 42 
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in dem die Rontgenuntersuchung des Magen-Darmkanals noch nicht so weit 
entwickelt war wie heutzutage. So ist es begreiflich, daB solche Kranke wegen 
Beschwerden seitens der metastatischen Geschwulst den Arzt aufsuchen, 

1J 

Abb.36. Ovul'ialmeiastasen bei Carcinoma v entriculi, 3Jjiihrige Frau. (Beckenorgane von oben gesehen.) 
(Sammlnng KON,JETZNY.) B Blase, U Uterus, 0 Ovarialtumoren (links mit mehreren Cysten), N krebsiger 
Netzzipfel mit dem rechton Ovarialtumor verwachsen, D Diinndarmschlinge mit dem rechten Ovarialtumor 

verwachsen, R Rectum durch DOUGJ,AS-Metastasen stenosiert. (Xach ANSCHUTZ-KoN,JETZNY.) 

" /I 

Abb.37. Frontaler Durchschnitt durch die Ovarialtumoren in Abb. 36. (Vordere Schnittfliiche.) (Sammlung 
KONJETZNY.) R Rectum, M DOUGLAS-Metastasen mit Einbruch in die Itectalwand, RO ree!lter Ovarialtumor, 

LO linker Ovarial tumor. (Nach ANscHuTZ-KoN,JETZNY.) 

"wahrend sie von der Existenz des primaren intraabdominal gelegenen Tumors 
keine Ahnung hatten" (SCHNITZLER). Aber schon damals ist als wichtig hervor­
gehoben worden, daB in solchen Fallen eine Exulceration der Mastdarmschleim­
haut fehlt. 



Die sogenannten KRUKENBERGSchen Tumoren. 659 

In zahlreichen Arbeiten aus dem amerikanischen Schrifttum (BACON, KEITH, 
DANIEL, BABCOCK, EABLE, BLUMER, LIVINGSTON, SCHOFIELD, YEOMANS, 
FELDNER, EUSTERMANN und BALFOUR, HANDLEY, CARNET, RUNYEON u. a.) 
wird auf diese Metastase ("rectal shelf") als ein zu Unrecht vernachlassigtes, 
diagnostisch wichtiges Kennzeichen fiir unklare Erkrankungen innerhalb der 
Bauchhohle hingewiesen, besonders beziiglich der Abgrenzung von bosartigen 
und entziindlichen V organgen. 

Es finden sich auch geniigend einschlagige Bemerkungen im deutschen 
Schrifttum der letzten Jahre (KAPPELLER, KAUFMANN, KELLING, FRANKL, 
SCHOTTLAENDER, ANSCHUTZ-KONJETZNY,' KLAFTEN, DANN, STAEMMLER u. a.). 
Das Rontgenbild der "sekundaren Infiltrationsstenosen am Sigma bei Ovarial­
carcinom" bespricht R. POHL; die Bedeutung der Knie-Ellenbogenlage und des 
frontalen Strahlenganges bei der Rontgenuntersuchung von primaren und 
sekundaren Mastdarmkrebses wird in der Arbeit von H. RUD aus der Erlanger 
Chirurgischen Klinik (GOETZE) erortert, die einen Fortschritt gegeniiber den 
friiheren Erfahrungen (IRSIGLER) darstellt. 

"Ober die Hiiufigkeit dieser DOUGLAS-Mastdarmmetastase gehen die Ansichten 
noch auseinander. FELDNER behauptet, daB in 20% der FaIle nach Magen­
krebs und in 18 % der FaIle nach Gallenblasenkrebs derartige DOUGLAS-Meta­
stasen vorkommen. BACON halt sie aber nicht fiir so haufig. PALMER hat sie 
unter 200 Fallen 28mal beobachtet. DANIELS 12 FaIle von sekundarem meta­
statischem Mastdarinkrebs werden 437 primaren Mastdarmkrebsen gegen­
iibergestellt. 

Als Ausgangspunkt der primaren Geschwulst, die zur Tochtergeschwulst­
bildung im Douglas gefiihrt hat, werden auBer dem Magen genannt: Gallenblase 
bzw. Ductus choledochus (BACON, BLUMER, FELDNER), Speiserohre (MELCHIOR), 
Bauchspeicheldruse (SCHNITZLER, BACON, DANIEL), S-formiger Dickdarm 
(DANIEL), aufsteigender Dickdarm (BACON), Brustdriise (BACON, HENDLEY und 
CARNET, MELCHIOR), Niere (BACON) und Nebenniere (DANIEL). 

Nach den vorliegenden Arbeiten sind diese DouGLAs-Metastasen bei Miinnern 
viel hiiufiger als bei Fmuen; man hat geradezu den Eindruck, daB sie bei ersteren 
gewissermaBen ein Ersatz fiir bei Frauen haufigeren Eierstockmetastasen nach 
primarem Magen-Darm-Gallenblasen-Brustkrebs darstellen. Immerhin finden 
sich aber unter BACONS 17 eigenen Fallen 5 bei Frauen. Wie schon erwahnt, 
treten Eierstock- und DOUGLAS-Metastasen vielfach zugleich auf. Nach ROSEN­
STIRN ist diese DouGLAs-Metastase oft als erster Ausdruck der nicht so gut 
nachweisbaren Eierstockmetastase anzusehen. In dem FaIle von KLAFTEN 
war der DOUGLAS-Knoten zuerst in der Scheide sichtbar geworden; der Stuhl 
war bereits seit Monaten bleistiftdiinn gewesen. Von praktischer Bedeutung 
ist die Empfehlung von ROSENSTIRN, PRIBRAM u. a., bei der Operation das 
DOUGLAS-Bauchfell mit abzutragen. 

Differentialdiagnostisch kommen auBer primarem Mastdarmkrebs fiir die 
Tochtergeschwulst im Douglas noch zahlreiche andere Erkrankungen in Be­
tracht. So Tuberkulose des Bauchfells, harte Stuhlmassen in der Flexur, Krebs 
dieses Darmabschnittes mit Verlagerung der S-fOrmigen Schlinge in den Douglas, 
AbsceB im DOUGLASSchen Raum iilteren Datums, schon in Organisation be­
griffen, (Krebs der hinteren Blasenwand und Krebs des oberen Poles der Vor­
steherdriise beim Manne), umschriebener pelvirectaler AbsceB, hypertrophische 

42* 
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HOUSTONsche Klappe, Endometriose des DOUGLAS-Bodens und der Sakro­
uterinligamente, Endometriose des Mastdarms oder der Flexur, schlieBlich 
Ausbreitung einer Neubildung der Gebarmutter und der EierstOcke. 

Fiir die Erkennung ist es natiirlich wichtig, daB man sich auch bei Fehlen 
von subjektiven· Darmerscheinungen nicht mit der Untersuchung von der 
Scheide aus begniigt, sondern grundsatzlich bei jeder "gynakologisch" Kranken 
auch die Mastdarmuntersuchung zur Erganzung heranzieht, sonst kann es 
vorkommen, wie z. B. in einem FaIle von OPITZ, daB eine wegen doppelseitigen 
Eierstockkrebses operierte Frau nach der Operation verfallt, am 5. Tage stirbt, 
und erst die Leichenoffnung den (primaren) Mastdarmkrebs 8 cm oberhalb 
des SchlieBmuskels aufdeckt. 

AuBer dieser Einzelmetastase im Douglas bzw. am Mastdarm gibt es noch 
viel/ache Darmwandmeta8ta8en nach primarem Magenkrebs, hauptsachlich am 
Diinndarm. Nach M!ODOWSKI und nach ANSCHUTZ-KoNJETZNY laBt sich die 
Entstehung dieser Diinndarmmetastasen am einfachsten durch Verbreitung 
auf dem Lymphwege deuten, entweder durch Verschleppung von Krebszellen 
innerhalb der Darmwand mit sekundarer Beteiligung der mesenterialen Lymph­
driisen oder durch primare Infiltration der Mesenterialdriisen und nachtragliche 
retrograde tJberschwemmung des Darmes. tJber derartige vielfache carcino­
matOse Verengerungen des Diinndarmes berichten unter anderem BROSCH, 
BE:NSAUDE, OKENCZYC und RUNYEON. Nicht beriicksichtigt sind dabei natiir­
lich die zahlreichen weit fortgeschrittenen FaIle, bei denen DOUGLAS-Mastdarm­
und sonstige Darmmetastasen untergehen im Bilde einer allgemeinen Aussaat 
von Krebsgeschwiilsten in der ganzen Bauchhohle. 

Auch ohne ringformige Stenosierung des Mastdarmes durch eine DOUGLAS­
Metastase konnen Da1'mbeschwerden auftreten, wenn die Erstgeschwulst im 
Magen, in der Gallenblase, in der Brustdriise usw. gelegen ist und die Eier­
stocktochtergeschwiilste eine gewisse GroBe erreicht haben. Beschwerden 
konnen dann, wie schon erwahnt, zunachst durch den Druck des Ovarialtumors 
entstehen, falls er im Becken eingekeilt ist oder den Mastdarm von auBen zu­
sammendriickt (Fall von REICHEL), sodann aber auch bei groBeren Geschwiilsten, 
die nicht mehr im kleinen Becken Platz haben, eben durch Beanspruchung 
des groBeren Teiles des Bauchraumes durch die machtigen metastatischen 
Eierstockgeschwiilste und die sie begleitende freie Fliissigkeit in der Bauch­
hohle. Auch durch venose Stauung im Bereiche der Pfortader, in der durch 
krebsig erkrankte, benachbarte Lymphknoten der BlutabfluB durch Druck 
von auBen beeintrachtigt wird, konnen Darmbeschwerden ihre Erklarung 
finden. Sonst aber sind im allgemeinen Beschwerden bei der Defakation iiber­
raschend selten (FRANKL). 

tJber einen Fall von Per/orationsperitonitis bei Krebs des aufsteigenden 
Dickdarmes mit Eierstockmetastasen berichtet STICKEL (Fall 9), KOHLMANN 
und RUNYEON iiber Perforation des S-formigen Dickdarmes oberhalb einer 
stenosierenden Metastase bei primarem Magenkrebs, ROUVILLE und COL DE 
CARRERA iiber gedeckte Perforation des aufsteigenden Dickdarmes, SAUTER 
iiber Perforation eines Mastdarmkrebses nach Entfernung einer kindskopf­
groBen metastatischen Eierstockgeschwulst; der Darmkrebs hatte vor der 
Perforation iiberhaupt keine Erscheinungen hervorgerufen; schlieBlich sei 
noch der alte Fall von HEMPEL aus dem Jahre 1875 erwahnt, bei dem auBer 
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einem Magenkrebsdurchbruch noch eine Perforation des Mastdarms vorlag, 
diese aber entstanden bei der damals iiblichen Untersuchung des Mastdarmes 
mit der ganzen Hand in Narkose. 

Auf die Miterkrankung der Leber bei Magenkrebs in Form von vielfachen Tochter. 
geschwulstknoten ist hier nicht einzugehen. Dasselbe gilt natiirlich fiir das Fortschreiten 
eines Gallenblasen- oder Gallengangkrebses auf das Gewebe der Leber selbst. 

An der Milz ist bei allgemeiner Erkrankl1ng des Bauchfelles nach Magen­
Darmkrebs gewohnlich nur der Bauchfelliiberzug beteiligt, das Milzgewebe 
selbst aber nur in seltensten Ausnahmsfa.lIen, wenn man von vielfachen, auf 
dem Blutwege entstandenen Tochtergeschwiilsten absieht. Bekanntlich wird 
der Milz eine krebsfeindliche Einstellung zugesprochen; es hat auch nicht an 
Versuchen gefehIt, Milz oder Milzpraparate in der Behandlung von auBeren 
Krebsgeschwiilsten anzuwenden (K. BAYER, KOERTING, THEILHABER, FICHERA 
u. a.) bis zu den Versuchen der Ietzten Jahre, krebswidrige Stoffe aus Milz­
gewebe herzustellen und den Kranken einzuspritzen. 

Wahrend also Milzmetastasen gleichzeitig mit Eierstockmetastasen nach primarem 
Magenkrebs nicht mitgeteilt worden sind, sei hier kurz ein ganz seltener Fall aus der Reichen­
berger Frauenabteilung erwahnt, bei dem sich 3 Jahre nach radikaler Operation eines pri­
maren Eierstockkrebses und nach Rontgenbestrahlung des kleinen Beckens im AnschluB an 
die Operation eine vereinzelte groBe Metastase in der Milz fand; durch Abtragung des Organs 
und Rontgennachbestrahlung konnte die Kranke vorlaufig geheilt werden (F. SCHWARZ). 

8) Beziehungen zwischen metastatischen Eierstockkrebsen 
und den iibrigen weiblichen Geschlechtsorganen. 

Ergiebiger sind die Beziehungen zwischen metastatischen Eierstockkrebsen 
und den iibrigen weiblichen Geschlechtsorganen, namentlich in funktioneller Bin­
sicht. Selbstverstandlich sind M enstruationsstorungen nicht bei allen geschlechts­
reifen Tragerinnen solcher Geschwiilste vorhanden. 1m Beginn der Erkrankung 
pflegen 801che StOrungen meist zu fehIen; bei Iangsamem Wachstum der bos­
artigen Gewachse ware auch an eine Schwachung des Gesamtkorpers als Ur­
sache der Amenorrhoe zu denken (KERMAUNER). Von besonderer Bedeutung 
aber sind die metastatischen EierstockgeschwiiIste dann, wenn das gesamte 
funktionierende Eierstockgewebe durch das Krebswachstum vernichtet worden 
ist .. Dann entfallt begreiflicherweise jegliche Eireifung und die davon abhangige 
Menstruation. Mag nun die restlose ZerstOrung des Follikelapparates durch 
die Neubildungen oder die schwere Allgemeinschadigung des Korpers die Ver­
anlassung zum Ausbleiben der Regelblutung sein, so ist dies Zeichen, wenn sonst 
keine Ursa chen fUr die Amenorrhoe zu finden sind, nicht nur auf Bosartigkeit 
der Geschwulst, sondern auch auf seine metastatische Natur verdachtig (FRANKL, 
A.MAYER). 

Wie sehr die Amenorrhoe bei den letztgenannten Eierstockgeschwiilsten 
gegeniiber Regelstorungen bei anderen Ovarialtumoren hervortritt, geht aus 
nachstehender Tabelle von AUGUST MAYER hervor (S. 662). 

Efudrucksvoll sind auch die Zahlen von FRANKL: von 18 sicheren und frag­
lichen metastatischen Ovarialcarcinomen zeigen 11 ein Ausbleiben der Regel 
seit 2-3 Monaten und langer, unter 65 noch nicht im Klimakterium stehenden 
Frauen mit autochthon entstandenen Eierstockkrebsen finden sich nur 3 Falle 
von Amenorrhoe. Bei 60% der von KLEINE mitgeteilten KRUKENBERG-Tumor­
tragerinnen traten RegelstOrungen auf, meist in Form von vollstandigem Aus­
bleiben der Blutung. 
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Tabelle 4. Verhalten der Regel bei den einzelnen Geschwulstarten. 
(Nach A. MAYER.) 

Cystoma serosum simplex . . . 
Cystadenoma serosum papillare . 
Pseudomucincystom . . 
Fibrom und Fibromyom 
Dermoidcystom . . . . 
Primare Carcinome 
Metastatische Carcinome 
Sarkome ...... . 

RegelmaBige I UnregelmiiBige 
Periode Periode 

% % 

79 
88,8 
93,2 
70 
83 
75,8 
63,1 
70 

15 
13,8 
15,7 

Amenorrhlle 

% 

1,7 

1,6 
10,3 
26,3 
10 

In diesem Zusammenhang sei daran erinnert, daB bekanntlich die Granulosa­
zellgeschwulste des Eierstockes bei Frauen in der Zeit der Geschlechtsreife be­
sonders haufig zu AmenorrhOe fiihren. 

Dieses A usbleiben der Menstruation, die Zunahme des Leibesumfanges und 
das meist vorhandene Erbrechen, diese drei Zeichen konnen mitunter mithelfen, 
in derartigen Fallen eine Schwangerschaft vorzutiiuschen. -aber einen lehr­
reichen derartigen Fall der Prager Frauenklinik berichtet H. H. SCHMID (1924). 

28jahrige Nullipara leidet an Magenschmerzen und -krampfen kurz nach der Nahrungs­
aufnahme seit dem Sommer 1920. Letzte Menstruation 7.1. 21, seither bestandig AufstoBen 
und Erbrechen, verminderte Nahrungsaufnahme. Obwohl ein namhafter Internist den Ver­
dacht einer Magenpfortnererkrankung ausgesprochen hatte, schickt der wegen vermuteter 
Schwangerschaft zugezogene Frauenarzt die Kranke mit der Diagnose "Myoma uteri mit 
Graviditat" an die Klinik. Die Kranke selbst wiinscht sich dringend ein Kind. 

Schwachliche, deutlich abgemagerte Frau. Herz und Lunge o. B. Colostrum negativ. 
Magengegend nicht druckempfindlich. Magensteifungen sind in unregelmal3igen Zeitab­
schnitten deutlich z'u sehen und zu fiihlen, wahrend die Kranke gleichzeitig krampfartige 
Schmerzen empfindet. Violette Verfarbung und Auflockerung der Scheide und des Scheiden­
teiles. ttber kindskopfgroBe Geschwulst bis zum Nabel reichend, oberhalb des Gebarmutter­
halses aus weicheren und derberen Anteilen bestehend, wenig verschieblich. Diagnose: 
Uterus myomatosus gravidus mens. III. Die interne und Rontgenuntersuchung an der 
Klinik R. SCHMIDT ergibt: sehr hochgradige Pylorus-Stenose, wahrscheinlich auf Ulcusbasis. 
Versuche, das Leiden durch Magenausheberungen und Atropin giinstig zu beeinflussen, sind 
ohne Erfolg. Nahrklysmen. 25.4. TetanieanfalI. Gewichtsabnahme seit 3 Wochen um 5 kg. 
Die Pylorus-Stenose erheischt operative Behandlung; gleichzeitig sollen, wenn sich dies als 
notig erweisen sollte, Myome aus der schwangeren Gebarmutter ausgeschalt werden. 

26. 4. In Xthernarkose Langsschnitt yom Schwertfortsatz bis zum Nabel. Kleine Knot­
chen auf dem wandstandigen Bauchfell. Netz geschrumpft und verdickt, ohne weiteres als 
krebsig erkrankt anzusprechen. Mesocolon transversum durch ebensolches Infiltrat 
geschrumpft. Magenpfortner und prapylorischer Anteil des Magens bis handbreit vor ersterem 
starr infiltriert und fast unbeweglich. Magenmuskulatur hochgradig hypertrophisch. Driisen 
im kleinen Netz und an der Wirbelsaule. Leber·frei. Der aus dem kleinen Becken aufstei­
gende, fiir die schwangere myomaWse Gebarmutter gehaltene Tumor erweist sich als solide, 
bosartige Geschwulst des rechten Eierstockes von KindskopfgroBe. Eine zweite faustgroBe 
Geschwulst, den linken Anhangen angehorig, ist im kleinen Becken links eingekeilt. Erwei­
terung des Schnittes bis 2 Finger oberhalb der SchoBfuge. Erst jetzt zeigt sich, daB etwa 
1 Liter Seros-hamorrhagischer Fliissigkeit in der BauchhOhle vorhanden ist. Gebarmutter 
ganz klein, nach rechts vorn gedrangt. Diinn- und Dickdarmgekrose hochgradig geschrumpft; 
dadurch laBt sich iiber die Beschaffenheit der mesenterialen und retroperitonealen Driisen 
nichts Sicheres sagen. Kleinste Krebsknotchen am Darme. Abtragung der Anhange unter 
Belassung der Gebarmutter. Wegen krebsiger Infiltration und Schrumpfung des Mesocolon 
transversum laBt sich die geplante Gastroenterostomia retrocolica posterior nicht ausfiihren; 
daher GE. antecolica anterior, erschwert durch das krebsig infiltrierte Netz, mit BRAuNscher 
Enteroanastomose. 
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Verlanf nach der Operation vollkommen ungestiirt. Yom 3. Tage an wird fliissige, spater 
feste Nahrung ohne Beschwerden vertragen. 13.5. mit primar geheilter Bauchschnittnarbe 
beschwerdefrei und vcrhaltnismaBig gut aussehend entlassen. - 12. 7. Exitus letalis. 

Die Fehldiagnose ist in diesem FaIle hauptsachlich dadurch veranlaBt worden, 
daB bei dem jugendlichen Alter der Kranken gar nicht ernstlich an ein Krebs­
leiden gedacht worden war. Die organische Pylorusstenose ist wohl richtig 
erkannt und mit Wahrscheinlichkeit auf Narbenbildung nach Geschwiir be­
zogen, eine einfache Hyperemesis gravidarum ausgeschlossen worden; nun hat 
sich gezeigt, daB die Kranke uberhaupt nicht 8chwanger gewesen ist! Bei Durch­
sicht des Schrifttums hat sich gezeigt, daB dieser Fall mit seiner Fehldiagnose 
gar nicht vereinzelt dasteht, sondern daB auch anderswo bei solchen Fallen 
ahnliche Irrtumer unterlaufen sind. So berichtet SCHLAGENHAUFER (Fall 8) 
uber eine 27jahrige Hebamme, die seit 5 Wochen eine Zunahme ihres Leibes­
umfanges bemerkt und sich mit Rucksicht auf Amenorrhoe seit 4 Monaten 
selbst fur schwanger halt, eine Ansicht, die auch von ihrem Arzte geteilt wird. 
Bei der Operation fanden sich reichlich Ascites und mannskopf- bzw. kinds­
kopfgroBe Eierstockkrebse als Metastasen eines Adenocarcinoms des Magens. 
Eine 32jahrige, von KONJETZNY beobachtete Frau halt sich gleichfalls selbst 
fur schwanger wegen Ausbleibens der Regel und wegen Starkerwerden des 
Leibes; Gebarmutter- und Eierstockgeschwiilste werden entfernt, Schwanger­
schaft liegt nicht VOl', wohl abel' eine huhnereigroBe Geschwulst am Pylorus; 
den Rat, wegen diesel' Geschwulst die chirurgische Klinik aufzusuchen, befolgt 
die Kranke aber erst ein halbes Jahr spateI'; die Geschwulst ist jetzt apfelgroB, 
im groBen und kleinen N etz finden sich Drusen, sonst keine Metastasen; es ist 
noch moglich, die Magenresektion auszufuhren. Auch bei Falll von ENGELHORN 
findet sich die Angabe, daB sich die 35jahrige Kranke, die 5mal geboren und 
einmal abortiert hat, selbst fur schwanger halt, da die letzte Regel vor 6 Monaten 
aufgetreten ist; sie sucht die Tubinger Frauenklinik nul' deshalb auf, weil del' 
Leibesumfang rascher zunimmt, als es dem Zeitpunkte ihrer "Schwangerschaft" 
entspricht. R. SCHMIDT berichtet uber ein l7jahriges Madchen, dessen Ver­
wandte wegen Amenorrhoe, heftigen Erbrechens und Zunahme des Bauch­
umfanges eine Schwangerschaft vermutet hatten; bei der Obduktion finden 
sich beide Eierstocke in "medullare Sarkome" von UbennannskopfgroBe um­
gewandelt. Auch bei der erst l4jahrigen Kranken von CHAPMAN hatte man 
wegen des Ausbleibens der Regel seit 2 Monaten, reichlichen Erbrechens und 
del' VergroBerung des Leibesumfanges wie am Ende der Schwangerschaft den 
Verdacht auf eine solche gehabt. Ebenso hatten sich die 21jahrige Patientin 
von REEL und die 33jahrige von BRAUNIG, die 3mal geboren hatte, selbst fUr 
schwanger gehalten. Auch in 2 Fallen von LAFFONT und BONAFQS war',von den 
Krankenund vom Arzte eine Schwangerscnaftap,genommen und erst durch 
Hysterographie ausgeschlossen worden. Unter FRANKLs Fallen findet sich 
6mal die Angabe del' Frauen, sie seien gravid; 3 davon berichten sogar uber 
Kindesbewegungen! Dasselbe behauptete die Krailke,' uber die KOUTSEK be­
richtet. Diese Behauptung zusammen mit del' Zunahme des Leibesumfanges 
und del' Amenorrhoe hatte den Arzt zur Fehldiagnose ,,8chwangerschaft im 
6. Monat" veranlaBt. H. H. SCHMID erwahnt noch eine Frau, der die Regel 
seit 9 Monaten ausgeblieben war, und die del' behandelndeArzt wegen "Schrag­
lage" zur Entbindung an die deutsche geburtshilfliche Klinik in Prag geschickt 
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hatte; doppelseitige, in der reichlich vorhandenen Ascitesflussigkeit ballo­
tierende Eierstockgeschwiilste hatten den Eindruck von groBen Kindesteilen 
hervorgerufen, ohne daB iiberhaupt eine Schwangerschaft vorlag! "Uber einen 
ahnlichen Fall berichtet SCHRODERUS. Auch in einem FaIle von MICHOLITSCH 
hatte der zuweisende Arzt Graviditat mit abgestorbenem Kinde angen<?mmen. 

Ganz besonders gefahrlich kann ein solcher Irrtum aber werden, wenn gar 
eine Unterbrechung der vermeintlichen Schwangerschaft versucht wird, woruber 
z. B. OPITZ (Fall 4) berichtet; hier war ein Jahr vorher wegen "perforierten 
Magengeschwiirs" die Magenresektion nach BILLROTH I vorgenommen und nun 
wegen Ausbleibens der Menstruation arztlicherseits der Versuch einer Unter­
brechung gemacht worden, natiirlich ohne Erfolg; Entlassung mit vermeintHch 
"intakter Graviditat im 5. Monate", wahrend in der Klinik festgestellt werden 
konnte, daB in Wirklichkeit doppelseitige Eierstockgeschwiilste vorlagen und 
die Gebarmutter ganz atrophisch war. 

Wie man sieht, kann also die Amenorrhiie im Zusammenhang mit der Zu­
nahme des Leibesumfanges nicht selten eine Schwangerschaft vortiiuscMn. Das 
yom Magenkrebs ausgehende Erbrechen wird dann fUr Schwangerschafts­
erbrechen, wenn es hochgradig ist, eben fur unstillbares Erbrechen der vermeint­
Hch Schwangeren gehalten. 

Auf die spate Menarche (16-19 Jahre) bei manchen Tragerinnen von KRUKENBERG­
GeschWiilsten wird von HUMMER hingewiesen. 

WesentliclJ. seltener als das Ausbleiben der Menstruation sind bei meta­
statischen Eierstockgeschwiilsten verstiirkte Blutungen. Ein unmittelbarer Zu­
sammtlllhang mit dem sekundaren Eierstockkrebs besteht meist nicht, wahrend 
bei primarem Eierstockkrebs eine verstarkte oder unregelmaBige Blutung bzw. 
ein Wiederauftreten von Blutungen nach der Menopause am haufigsten durch 
eine Tochtergeschwulst im Gebarmutterkorper bedingt ist, seltener durch 
Stieldrehung oder eine anderweitig bedingte Stauung in den Geschlechts­
organen. Blutungen bei Tragerinnen von metastatischen Eierstockgeschwiilsten 
hangen manchmal gar nicht mit diesen zusammen, sondern konnen etwa durch 
ein gleichzeitig bestehendes submukoses Myom wie in einem FaIle von FRANKL 
bedingt sein, oder durch einen Gebarmutterpolypen, den GAuTHIER-VILLARS 
in einem ihrer FaIle als Ursache der Blutung nachg'ewiesen 'hat; unterden von 
ihr gesammelten 366 Fallen findet sich nur lOmal die Angabe uber verstarkte 
Blutungen. 

Als besondere Seltenheit sei der von HARMS beschriebene, kirschgroBe, gestielte, weiche, 
weiBliche, polypOse Tumor des Endometriums erwahnt, der zu blutigem AusfluB gefiihrt 
hatte und eine isolierte Metastase des Magencarcinoms oder des sekundaren KRUKENBERG­
Tumors war. Ebenso war es in einem von BREIPOHL mitgeteilten FaIle von einem Magen­
krebs aus ohne makroskopische Miterkrankung der Eierstocke - mikroskopische Unter­
suchung ist leider unterblieben - zur M etastasenbildung nicht nur in der Gebarmuttermusku­
latur, sondern auch in de,' Gebiirmutterschleimhaut gekommen, mit sehr starker, trotz aIler 
MaBnahmen nicht stillbarer Blutung nach auBen; der Tod ist durch Verblutung eingetreten 
und zwar sowohl nach auBen aus dem Uterus als auch nach innen in die freie Bauchhohle 
aus einem arrodireten GefaB unterhalb des Magens. Auch in dem FaIle von FENNEL war 
die Gebarmutterschleimhaut metastatisch an Krebs erkrankt. 

Von diesen seltenen Fallen abgesehen, bleibt gewohnlich die Gebiirmutte1'­
schleimhaut zuniichst frei von Veriinderungen, wenn gleichzeitig mit Metastasen 
in den Eierstocken auch Krebszellen in groBen Massen auf dem Lymphwege 
in der Gebarmutter angesiedelt sind. Daher gibt es auch gewohnlich keine regel-
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widrigen Blutungen. Wie schon auf S. 625 angefiIhrt ist, li113t sich bei Mit­
erkrankung del' Gebarmutter eine anatomische Veranderung des Organs schon 
klinisch durch das Tastgefiihl nachweisen: del' Scheidenteil und auch die ubrige 
Gebarmutter fiIhlen'sich so hart an, wie etwa eine in Formalin fixierte Gebar­
mutter. FRANKL, del' diese "duritartige Harte" del' metastatisch erkrankten 
Gebarmutter zuerst beschrieben hat, weist diesem Zeichen mit Recht eine 
besondere Bedeutung fur die Erkennung des metastatischen Charakters der be­
gleitenden EierstockgeschwUlste zu. HALBAN spricht von "beinhartem" Uterus 
mit plumper vergroBerter Portio, LESSING bei seinem Fall 1 von "speck­
schwartenartiger Beschaffenheit", K ttCKENS von "holziger Konsistenz", V. SCHEU­
RING bezeichnet die Portio als "bretthart". Mitteilungen u bel' kolposkopische 
Befunde bei solchen metastatischen Scheidenteilkrebsen scheinen nicht vor­
zuliegen; sie durften negativ sein. 

DaB schlieBlich neben KRUKENBERG-Gewiichscn del' Eiel'stocke, die von einer El'stge­
schwulst des Magen-Darmkanals, del' Bl'ustdl'iise usw. ausgehen, ganz unabhiingig noch ein 
primarer Gebarmv,tterhalskrebs gleichzeitig auftl'eten k6nnte, crscheint bei der Haufigkeit des 
letztgenannten Leidens durchaus m6glich. Ob vielleicht del' Fall von STANCA hierher geh6I't, 
ist aus dem kurzen Bel'icht nicht el'sichtlich: WERTHEIMsche gadikaloperation wegen Portio­
carcinoms, karfiolartige Geschwiilste an beiden Eierstocken, am Wurmfortsatz eine hasel­
nuBgroBe ahnlichc Geschwulst, Driisenmetastasen. Histologiseher Befund: am Scheidenteil 
spinocellulares Carcinom, in den Eierst6cken und im \Vurmfortsatz "carcinoides Sarkom." 
Die Erstgeschwulst ist wohl in del' Appendix zu suchen; ob es sich am Scheidenteil doch um 
eille Metastase odeI' um ein zweites, selbstandiges Krebsleidell gehandelt hat, bleibe dahill­
gcstellt. 

SchlieBlich sei: noch eine weitere Veranderung im Bereiche del' Gebarmutter 
als Folge del' Krebsmetastasen in den Eierstocken erwahnt: Del' V orfall del' 
Gebiirm1dter 1md del' Scheide wegen del' Raumbeschriinkung in del' Bauchhohle 
durch die dort wachsenden groBen Geschwiilste und durch die begleitende 
freie Flussigkeit. Auch wenn del' Beckenboden halbwegs widerstandsfahig 
ist, gibt er bei AusfiIllung des Bauchraumes mit krankhaften Gebilden besonders 
dann nach, wenn die Dehnbarkeit del' vorderen Bauchwand und der Zwerch­
fellhochstand schon einen betrachtlichen Grad erreicht haben odeI' wenn es 
sich um diestraffen Bauchdecken einer Nullipara handelt. Namentlich bei 
rasch wachsenden Geschwiilsten und bei Bildung einer groBen Menge von 
Ascitesflussigkeit in kurzer Zeit kommt es eher zu einem solchen Gebarmntter­
vorfall infolge Platzmangels in del' Bauchhohle als bei ganz langsam wach­
senden GeschwUlsten. Aus dem Gebarmuttervorfall selbst abel' kann man 
keinen RuckschluB auf eine Metastase in den Eierstocken ziehen, ja nicht einmal 
auf die krebsige Natur del' Geschwulste, weil auch bei gutartigen Genital­
gewachsen eine denutige Verdrangung der Gebarmutter nach unten vorkommen 
kann, ubrigens auch bei retroperitonealen Geschwulsten (H. H. SCHMID). 

Von den weiblichen Geschlechtsorganen ware schlieBlich noch zu erwahnen, daB in 
seltenen Fallen aueh die Scheide Krallkheitserseheinungen aufweisen kann, die von den 
Tochtergeschwiilsten im Eierstock ausgehen, bzw. diese begleiten. Solche seltene Faile von 
Fernherden in der Scheide haben :FRANKL, HELD, KLAFTEN und HARMS beobachtet, letzterer 
bei gleichzeitiger Erkrankung del' Gebarmutter. 

o Hormonale Erscheinungen. 

Innersekretorische Erscheinungen stehen bei metastatischen Eierstockge­
schwlilsten durchaus im Hintergrunde. Wenn sich ohne gleichzeitige Schwan­
gerschaft hie und da einmal Colostrum in den Brusten findet, so hat dies 
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ebensowenig Bedeutung wie bei manchen anderen Frauenleiden. Sehr selten 
kommt es ohne vorausgegangene Schwangerschaft zu einer ausgesprochenen 
Lactation wie in dem FaIle von SCHMINCKE (bei primar{lm Krebs der Flexur mit 
Metastasen im Eierstock und in der Stirnhohle) mit Hypertrophie des Vorderlap­
pens der Hypophyse durch Wucherung der Hauptzellen und in dem FaIle von 
SAENGER, bei dem gleichfalls ein Hauptzellenadenom der Hypophyse vorlag. 
Ob in diesen beiden Fallen ein Zusammenhang zwischen Eierstockgeschwiilsten 
und Milchabsonderung bestand, ist zu bezweifeln. 

Bekanntlich gibt es Eierstockgeschwulste,die endokrin aktiv sind und histo­
logisch Zeichen einer bosartigen Geschwulst darbieten, jedoch klinisch zum 
Teile gutartig sein konnen. Hierher gehoren die Granulosazelltumoren, die 
Follikelhormon in groBer Menge abgeben und dadurch die Eierstockfunktion 
steigern oder nach ihrem Erloschen neu beleben konnen, die Arrhenoblastome, 
die zur Vermannlichung oder besser ausgedriickt (G. A. WAGNER) in manchen 
Fallen zur Entweiblichung fiihren, weil sie mannliches Hormon liefern, und 
schlieBlich die seltenen H ypernephrome, die auch klinisch bosartig erscheinen. 
Allen drei Gruppen gemeinsam ist der Ursprung von generativen oder sonst 
innersekretorisch hochaktiven Zellen. Bei zunehmender Wucherung dieser 
ZeIlen steigt natiirlich auch der hormonale Index. 

1m Gegensatze zu diesen Geschwiilsten zeigen die ubrigen gut- und bOsartigen 
Ovarialtumoren im allgemeinen keine endokrinen Wirkungen. Besonders gilt 
dies fiir Ferhherde eines Magen-, Darm-, Gallenblasenkrebses in den Eier­
stocken, weil eben der Ursprung dieser Gewachse auBerhalb der Keimdriise 
gelegen ist und zu deren Funktion keine Beziehungen hat. Nur bei weit fort­
geschrittenen Geschwiilsten mit Zerstorung des gesamten funktionierenden 
Eierstockgewebes erlischt natiirlich auch seine sekretorische Tatigkeit. 

Nach ROBINSON mag es deshalb wertvoll sein, den Hormongehalt des Blutes 
fiir die Entscheidung mit heranzuziehen, ob ein primares oder ein sekundares 
Krebsleiden in den Eierstocken vorliegt. Bei positivem Ergebnis ware ein 
metastatisches Carcinom auszuschlieBen; der negative Befund wiirde noch 
nicht eine Tochtergeschwulstbildung beweisen, denn auch bei anderen, endokrin 
nicht aktiven Eierstockgeschwiilsten (s. folgende Tabelle) pflegt der Hormon­
spiegel nicht erhoht zu sein. Ob solche biologische Untersuchungen und nicht 
morphologische Kennzeichen kiinftig fiir die Erkennung der Bosartigkeit aus­
schlaggebend sein werden, wie ROBINSON hofft, laBt sich heute noch nicht 
abschatzen. 

Eine Anderung der sekundaren Geschlechtsmerkmale im Sinne einer Vermannlichung, 
wie sie fiir die obenerwahnten Arrhenoblastome kennzeichnend ist, findet sich bei KRUKEN­
BERG-Tumoren nur ganz ausnahmsweise, in dem bisher ~rliegenden Schrifttum nur in 
einem FaIle von ESAu und in 2 Fallen von UHLMANN. Hypertrichosis allein wird in dem 
FaIle von DUBOUCHER und MONTPELLIER angefiihrt. 

Die hier wiedergegebene Tafel ist ·von KA:HR n~ch den Forschungen der 
letzten Jahre zusammengestellt. Aufgebaut auf die klassische Einteilung der 
Eierstockgeschwiilste von PFANNENSTIEL und v. FRANQUE, beriicksichtigt diese 
Tafel auch jene seltenen Geschwiilste, denen hinsichtlich ihres morphologischen 
und zum Teil auch biologischen Verhaltens eine Sonderstellung eingeraumt 
werden muB. Die Zahlen stellen, wie KAHR bemerkt, nur mittlere runde Werte 
dar, gewonnen in Anlehnung an die Arbeiten von A. MAYER, STUBLER und 
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BRANDESS und KERMAUNER unter weiterer Verwerlung jener einschHigigen 
Arbeiten aus neuerer und neuester Zeit, die auf groBeren Zahlen fuBen. Be­
ziiglich des Alters und der Doppelseitigkeit ware zu bemerken, daB in der Hand­
buchdarsteilung von J. MILLER zum Teil andere Zahlen als Durchschnitts­
werle angefiihrt sind. 

17) Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett bei metastatischen 
Eierstockgesch wiilsten. 

Eine besonders interessante Komplikation stellt die Vergesellschaftung von 
metastatischen Eierstockgeschwulsten mit Schwangerschatt dar. Auch hier besteht 
wie bei anderen Ovarialtumoren in der Schwangerschaft oft vollstandige Be­
schwerdelosigkeit, da die Weiterstellung der Bauchdecken in der Schwanger­
schaft bekanntlich auch fiir groBere Geschwiilste in der Bauchhohle ausreichen 
kann. Auch die Geburt kann ungestOrt verlaufen, und erst nach Entleerung 
der Gebarmutter wird dann die neben dieser liegende Geschwulst entdeckt, 
obendrein noch vielfach mit einem zweiten Zwilling verwechselt. 

In einer Zusammenstellung von H. H. SCHMID sind 46 FaIle von Magen­
carcinom und Schwangerschajt gesammelt, die bis 1923 im Schrifttum mit­
geteilt worden sind, eingeschlossen zwei eigene FaIle der deutschen Frauen­
k1inik in Prag. Seither sind noch weitere 28 FaIle von Schwangerschaft und 
Magenkrebs mitgeteilt worden. 

Unter diesen 74 Fallen von Magenkrebs bei Schwangerschaft finden sich 
37mal Angaben iiber metastatische Eierstockgeschwulste, meist KRUKENBERG­
Tumoren. Diese Zahl von gelade 50% Eierstockmetastasen bei gleichzeitiger 
Schwangerschaft ist weit groBer als der Hundertsatz von Eierstockmetastasen 
nach Magenkrebs auBerhalb der Schwangerschaft bzw. in hoherem Alter 
(s. S. 633). 

Die 37 Falle von metastatischen Ovarialkrebsen nach Magenkrebs bei Schwanger­
schaft sind von folgenden Autoren lPitgeteilt worden: BELL-DATNOW, BLAIR 
BELL, BURDSINSKY; COHNHEIM,. CORDUA, VAN DONGEN, ESAU, FOULKROD, 
FRANKL (2 Falle), FUCHS, GAUTHIER-VILLARS (Fall 4), GLOCKNER (Fall 14 
und 16), GOBlET, GUIROY-JACOB, HAGSTROM, HALL, HEMPEL, HENDRY, KOLES­
NIKOWA, KROPEIT, KRUGER, LINDSTEDT (Fall 1), MASSAZZA, POLANO (beide 
Faile), PUPPEL, REID, ROMER, SADEWASSER-SITZENFREY, H. H. SCHMID (Fall 2), 
TUROLT, VIANNA und WIELOCH. Dazu kommen noch die Falle von GOLD­
BERGER und SELBERG mit Eileiterschwangerschaft bei Magenkrebs und Eier­
stockmetastasen. 

KRUKENBERG-Tumoren nach Ileocoecalkrebs im Wochenbett hat MORIKAWA 
gesehen. 

Nach Oarcinom des aufsteigenden und des absteigenden Dickdarmes sind 
metastatische Ovarialtumoren mit Graviditat von F. COHN bzw. von KUSTNER 
bekanntgegeben worden, nach Flexurkrebs mit auffallend raschem Wachstum 
der Eierstockgewachse in der Schwangerschaft von GLOCKNER (Fall 16), nach 
Adenocarcinom des Mastdarmes von WENDT. 

Dagegen gehort der Fall 2 von LESSING nicht hierher, denn es handelt sich bei diesem 
um mehrere voneinander unabhangige Geschwiilsw bei 6monatiger Graviditat, namlich um 
Polyposis recti, Flexurcarcinom, Eierstockcarcinom und Hypernephrom. 
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Uber 2 FaIle von Brustkrebs im W ochenbett bzw. nach Fehlgeburt berichtet 
RUMPF; in beiden war der Verlauf nach Beendigung der Schwangerschaft 
"besonders foudroyant", und beide Kranlm starben bald nachher; von einem 
Obduktionsbefund ist nichts erwahnt, wohl aber wird die Vermutung aus­
gesprochen, daB peritoneale Erscheinungen und Adnextumoren als Krebs­
metastasen in den Eierstqcken anzusehen seien. 

Ober metastatische Eierstockkrebse, deren primarer Herd in den Gallenwegen sitzt, liegen 
in Vergesellschaftung mit Schwangerschajt keine Mitteilungen vor, dafiir aber ein Obduktions­
bericht von BERGER iiber ein Lebercarcinom mit isolierter Metastase im Corpus luteu.m 
gmviditatis des Eierstockes. 

In den beiden Fallen von ScmcKELE und von WATRIN-CHALNOT hat sich der Ausgangs-
01'f der KRUKENBERG-Tumoren bei Graviditat nicht jeststellen lassen. 

Von metastatischen Eierstockgewiichsen mit Schwangerschaft sind also im 
ganzen 46 sichere Falle zu finden. Wahrscheinlich kann man ihnen noch 
6 weitere FaIle zurechnen, von denen FRANKL seinen Fall selbst als fraglich 
metastatisch (enterogen~) bezeichnet, wahrend die 5 iibrigen alteren FaIle 
von LEOPOLD, RUGE (2 FaIle), SPIEGELBERG und VOIGT Angaben enthalten, 
die auf Tochtergeschwulstbildung hinweisen. Aus den Arbeiten von H. H. SCHMID 
und von J. MiLLER lassen sich zusammen 36 FaIle von primarem Eierstock­
krebs bei Schwangerschaft zusammenstellen. Wenn auch Ergebnisse aus so 
kleinen Zahlen an sich nicht beweiskraftig sind, so deutet das Verhaltnis von 
46: 36, mit Einrechnung der wahrscheinIichen FaIle sogar von 52: 36 immerhin 
darauf hin, daB die' metastatischen Ovaria'lcarcinome auch bei Schwangerschaft 
den primaren an Zahl vorangehen. 

Die einfachste Erklarung fiir dieses Uberwiegen der TochtergeschwUlste iiber 
die im Eierstock entstandenen Erstlingsgeschwiilste ist das im Durchschnitt 
jiingere Alter der Tragerinnen von Tochtergeschwiilsten. Denn bei Frauen 
iiber 40 Jahre kommt ja Schwangerschaft an sich schon selten vor. Schon 
SCHL.A.GENHAUFER hatte unter 57 Fallen von Magenkrebs mit Ovarialmeta­
stasen 21 Frauen unter 30 Jahren gefunden. In den Zusammenstellung von 
H. H. SCHMID sind 12 schwangere Kranke angefiihrt, die unter 25 Jahre aIt 
waren; unter den seither hinzugekommenen Fallen sei die 22jahrige Schwangere 
von CORDUA, die 19jahrige von KRUGER und die erst ISjahrige erwahnt, deren 
Krankengeschichte VON BUD wledergibt. 

Die interessante und wichtige, von G. A. WAGNER, LINDSTEDT u. a. erorterte 
Frage, ob zwischen Schwangerschaft und Krebsentwicklung bzw. rascherem Wachsen 
des Krebsleidens ein ursachlicher Zusammenhang besteht, ist noch nicht end­
giiltig entschieden. Manches spricht dafiir, einiges auch dagegen; auf eine 
allgemeine Erorterung dieses wichtigen und auch wissenschaftIich bedeut­
samen Zusammenhanges solI hier nicht weiter eingegangen werden. Auch die 
Frage, ob die Ausbildung der Metastasen durch die Schwangerschaft begiinstigt 
wird, ist noch nicht spruchreif, wenn auch ein rascheres Wachstum der Eier­
stocktochtergeschwiilste in der Schwangerschaft auffallig erscheint; besonders 
wenn nachher im W ochenbett, allerdings nach Entfernung der Tumoren, eine 
auffallende Erholung eintritt wie in dem FaIle von ESAU; aber auch ohne 
Schwangerschaft wachsen, wie oben erwahnt, metastatische Gewachse in den 
Eierstocken rascher also primare Krebse derselben, namIich nach den Angaben 
von FRANKL durchschnittlich 3,4 Monate, wahrend· 9,6 Monate die Durch­
schnittszeit zwischen dem Auftreten der von der Kranken bemerkten 
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Geschwulstbildung und dem Aufsuchen der Klinik bei autochthon entstandenen 
Eierstockkrebsen betragt. FUCHS spricht geradezu von einer galoppierenden 
allgemeinen Carcinose in der Schwangerschaft. 

Die Metastasen in der Gebiirmutter, die nach OFFERGELD in 16,6% von Ver­
gesellschaftung einer Schwangerschaft und eines sekundaren Gebarmutter· 
krebses vorkommen, veranlassen OFFERGELD zur Vermutung, "daB die Gravi­
ditat eine gewisse Disposition fUr das Auftreten von Metastasen im Uterus 
schaffe; jedenfalls sind dabei die Veranderungen in der Zirkulation nicht allein 
maBgebend, sondern es werden biologische Momente im Gesamtorganismus 

Abb. 38. Doppeiseitige Eierstockmetastasen nach l'IIagen­
krebs bei Schwan~erschaft im 4. JVIonate. 

(Nach H. H. SCHMID.) 

der Frau und im graviden Uterus 
eher maBgebend sein" . Fur das 
Auftreten einer Metastase gerade 
in der Gebarmutter ist nach 
COUVELAIRE die Regel verant­
wortlich zu machen, daB "eben 
die blutreichsten Organe am aller­
haufigsten Sitz von Krankheits­
herden bei Verallgemeinerung 
der Krankheit sind"; in der 
Tat gibt es kein besser durch­
blutetes Organ als die schwangere 
Gebarmutter. 

Der EinflufJ des Krebsleidens 
auf die Schwangerschaft ist be­

greiflicherweise ungiinstig. Unter 52 Fallen von Graviditat mit sicher und wahr­
scheinlich metastatischen Eierstockgeschwiilsten sind folgende Ausgange der 
Schwangerschaft verzeichnet: 

Regelrechte Geburt in den Fallen von BRAUNIG, COHNHEIM, ENZER, ESAU, 
FOULKROD, GAUTHIER-VILLARS (Fall 4), GLOCKNER (Fall 16), GUIROy-JACOB, 
HEMPEL, LEOPOLD, LINDS'£EDT (Fall 1, 2 Monate nach der Geburt t), MORI­
KAWA, RUMPF, SCHICKELE und SPIEGELBERG (9 Tage nach der Geburt t infolge 
von Ruptur der einen zum Teil nekrotischen Geschwulst). Erst nach der Ge­
burt ist bei den angefuhrten Fallen durch Operation oderObduktion del' Eier­
stockkrebs entfernt bzw. sicher festgestellt worden. 

Spontane Friih- bzw. Fehlgeburt in den Fallen von COHN (Fall 4), CORDUA 
(nach 6 Tagen t), VAN DONGEN (1 Woche nach Probebauchschnitt), GLOCKNER 
(Fall 14), KROPEIT (5 Wochen nach einfacher Abtragung der Eierstockge­
schwiilste im 4. Monat), KRUGER, POLANO (Fall 1, am folgenden Tage t), 
RUGE (2 FaIle), RUMPF, TUROLT, VIANNA, WENDT (am nachsten Tage t). 

Kiinstliche Fl'iihgeburt: FRANKL (Fall 15), HAGSTROM (wegen Hyperemesis I), 
POLANO (Fall 2, 2 Tage VOl' der Laparatomie) und ROMER (im 7. Monat, 2 Tage 
nachher t). 

Operative Entfemung del' Eiel'stockgeschwiilste mit der im 3.-6. Monat 
schwangel'en Gebiirmutter: BLAIR-BELL, FRANKL (Fall 2), FUCHS, MASSAZZA, 
PUPPEL (nach 4 Tagen t), H. H. SCHMID (Fall 2), WATRIN -CHALNOT (nach mifi­
glucktem Versuch del' Schwangerschaftsunterbrechung). 

Schnittentbindung: v. BUD (im 8. Schwangerschaftsmonate wegen Pra­
eklampsie mit palliativer Abtragung der linksseitigen metastatischen Eierstock-
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geschwulst, nachdem ein Tumor rechts schon im 4. Schwangerschaftsmonat 
entfernt worden war), KfrSTNER (im 8. Monat wegen Nephritis mit fast voll­
standiger Anurie, am 7. Tage t), BURDZINSKY (am Schwangerschaftsende wegen 
Geburtshindernis durch weit fortgeschrittene Metastase im Gebarmutterhals, 
3 Tage nachher t), GOBlET (Abtragung der heiden Eierstockgeschwiilste und 
Exstirpation der uneroffneten Gebarmutter nach WERTHEIM mit Harnleiter­
resektion und -einpflanzung in die Blase, Kind schon vor der Geburt abge­
storben), VOIGT (Porro wegen bosartiger Eierstockgeschwulst). 

Operation wegen Eileiterschwangerschaft: GOLDBERGER und SELBERG. 
Keine Angaben iiber den weiteren Verlau! der Schwangersch~ft: BELL­

DATNOW, BERGER, HALL, HENDRY, KOLESNIKOVA, REID, SADEWASSER-SITZEN­
FREY. 

Storungen bzw. Erschwerungen der Geburt sind bei metastatischen Eierstock­
geschwiilsten eigentlich nur bei Miterkrankung der Gebarmutter beobachtet 
worden wie in dem obenerwahnten FaIle von GOBlET und demahnlichen FaIle 
von BURDZINSKY. Einklemmung der Geschwulst im kleinen Becken hat bei 
den sekundaren Eierstockgeschwiilsten keine Rolle als Geburtshindernis ge­
spielt; nur im zweiten FaIle von VAN DONGEN, bei einer Fehlgeburt im 6. Monat, 
gab es eine gewisse Erschwerung; durch Probebauchschnitt eine Woche vorher 
war bereits die Anwesenheit einer Eierstockgeschwulst im kleinen Becken 
festgestellt worden; infolge der Kleinheit der Frucht war es eben noch moglich, 
die Fehlgeburt mittels digitaler Wendung, Extraktion und Perforation am 
nachfolgenden Kopfe auf natiirlichem Wege zu beenden. Doch sei hier erwahnt, 
daB unter 36 Fallen von· primarem Eierstockkrebs bei Schwangerschaft 3mal, 
namlich in den Fallen von HESSELBACH, RUBESKA und ZICKEL, ein solches 
absolutes Geburtshindernis durch den im Becken eingekeilten Ovarialtumor 
beschrieben worden ist. Nicht sicher einzureihen ist ein Fall von WEISSWANGE, 
bei dem doppelseitige Ovarialcarcinome als absolutes Geburtshindernis Ver­
anlassung zum Kaiserschnitt waren; es wird wohl die Vorweisung mikroskopi­
scher Praparate erwahnt, der Befund selbst aber nicht mitgeteilt; moglicher­
weise konnte also hier auch ein metastatischer Eierstockkrebs vorgelegen haben. 
Ob von den in den Arbeiten von H. H. SCHMID (S. 208) und J. MILLER (S. 557) 
angefiihrten Eierstocksarkomen das eine oder andere vielleicht auch als KRUKEN­
BERG-Tumor. richtig zu deuten ware, sei dahingestellt. 

Diese Erschwerung der richtigen Erkennung metastatischer Eierstockge8chwUlste 
durch die Schwangerschaft ist als praktisch besonders wichtig anzusehen. Schon 
oben auf S. 663f. war die Rede von den Fehldiagnosen Zwillingsschwangerschaft, 
Schraglage usw. oder von der Annahme einer Schwangerschaft, ohne daB eine 
solche wirklich vorlag. Wenn das Erbrechen infolge des Magenkrebses fiir 
Schwangerschaftserbrechen oder gar fiir unstillbares Erbrechen gehalten wird, 
weil man bei einer jiingeren, schwangeren Frau nicht gleich an den selteneren 
Magenkrebs, sondern an das so haufige Erbrechen der Schwangeren denkt, 
so wiirde vielfach eine genauere Besichtigung des Bauches geniigen, um M agen­
steifungen zu sehen und wenigstens die organische PylorU8stenose erkennen zu 
lassen. Diese Besichtigung ist doch wirklich ein einfaches Verfahren, das auch 
dem Praktiker zur Verfugung steht, der nicht gleich iiber einen Rontgenapparat 
verfiigt! Besonders wenn die Erscheinungen in der zweiten Halfte der Schwanger­
schaft erst beginnen, sollte man in Erinnerung haben, daB gewohnliches 
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Schwangerschaftserbrechen in dieser Zeit selten ist, und dann erst recht nach 
anderen Ursachen fahnden. Wenn es aber gar noch nach der Geburt anhalt, 
wie in dem FaIle von FOULKROD, wo es vom 3. Monat an bestanden hatte, 
ist es sehr merkwiirdig, daB erst 1/2 Jahr spater der Pyloruskrebs sichergestellt 
wurde. 

In der Schwangerschaft selbst, unter der Geburt bzw. unmittelbar nach 
dieser sind folgende diagnostische Irrtumer vorgekommen oder vielmehr bekannt­
gegeben worden; vorgekommen diirft.en sie ofter sein, als man sie mitgeteilt hat ~ 

In dem FaIle von WENDT war trotz Ausbleibens der Regelblutung und trotz des Vor· 
handenseins von Colostrum in den Briisten eine 8chwangerschaft wegen des kachektischen 
Zustandes der Kranken fiir unwahrscheinlich gehalten worden. Die GroBe der Gebarmutter 
konnte wegen der ihr angelagerten Eierstockgeschwiilste nicht festgesteIlt werden. 

KRUGER berichtet, daB in seinem FaIle nach spontaner AusstoBung des 35 cm langen 
Fetus vom Arzte eine Zwillingsschwangerschaft angenommen worden war; die Eierstockge. 
schwulst hatte als zweiter Zwilling gegolten, der durch Uterussprung in die freie Bauchhohle 
gekommen ware; diese Moglichkeit wurde durch Austastung der Gebarmutterhohle ausge· 
schlossen; die derben Geschwulstmassen hatten sich wie Kindesteile angefiihlt. - Auch 
ESAUS Kranke wurde, nachdem sie am Abend vorher ein Madchen geboren hatte, dem Kran­
kenhause mit der Angabe iiberwiesen, daB eine Zwillingsschwangerschaft vorliege und der 
zweite Zwilling nicht folge. - In dem FaIle von TUROLT waren Mehrlinge nicht auszu· 
schlieBen, auBerdem war noch an Hydramnios oder an Ascites neben Schwangerschaft im 
8. Monat gedacht und die Moglichkeit einer Lebercirrhose wegen Gelbsucht erwogen worden; 
fUr Carcinose war kein Anhaltspunkt zu finden, dagegen wurde wegen des Lungenbefundes 
auch an eine Ba:uchfelltuberkulose gedacht. Als sich nach der spontanen Friihgeburt del' 
Bauchumfang nicht wesentlich geandert hatte, war zunachst vor der inneren Untersuchung 
Mehrlingsschwangerschaft nicht auszuschlieBen. - Dagegen bestand in dem FaIle von 
VIANNA wirklich eineZwillingsschwangerschaft mit Hydramnios, als die im 6. Monat schwan· 
gere Frau wegen unstillbaren Erbrechens die Klinik aufsuchte. Es traten heftige Schmerzen 
im Oberbauch auf, nach einer halben Stunde von der Friihgeburt gefolgt. Nach raschem 
VerfaIl starb die Kranke; die durch Autopsie festgestellte allgemeine Bauchfellentzundunr{ 
dUl'ch Magenperforation diirfte wohl mit den Druckschwankungen in der Bauchhohle bei del' 
Entleerung der Gebarmutter zusammenhangen; histologisch fand sich ein Magencarcinom 
mit Metastasen in beiden Eierstocken. 

Der Brustkrebs im 2. Fane von RUMPF war nach vorzeitiger Beendigung 
der Schwangerschaft im 7. Monat iITtiimlich fUr eine Mastitis gehalten worden. 

Von besonderen Begleiterscheinungen der metastatischen Eierstockgeschwulste 
in del' Schwangerschaft seien die gleichzeitigen Gebiirmuttermetastasen mit Starr­
heit des· Gebarmutterhalses erwahnt, die in den beiden Fallen von BURDZINSKY 
und GOBlET fUr primaren Krebs des Collum uteri gehalten worden waren, die 
FaIle von Eileiterschwangerschaft, mitgeteilt von GOLDBERGER und von SELBERG, 
sowie ein Vorfall der Gebiirmutter bei regelrechtem Beckenboden, bedingt durch 
Platzmangel in der Bauchhohle, in dem FaIle von TUROLT. 

CORDUA berichtet iiber eine 22jahl'ige Erstgeschwangerte im 7. Monat, die wegen 
Asthma eingewiesen wird; als Ursache fUr die starke Atemnot und Cyanose wird bei Fehlen 
von Temperaturerhohungen und von Tuberkelbacillen auf Grund des Rontgenbefundes 
Lungencarcinosis mit Wahl'scheinlichkeit angenommen. 6 Tage nach der spontan begonnenen, 
operativ beendigten Friihgeburt tritt unter zunehmender Herzschwache der Tod ein. Sek· 
tionsbefund: Flachenhafter, diffus infiltrierender Magenkrebs, Metastasen in allen Lymph. 
knoten und -gefaBen des Bauch- und Brustraumes, Bauchfellcarcinose, Metastasen in beiden 
Eierstocken. Histologisch typischer Scirrhus des Magens, diffuse carcinomatose Lymphangi. 
tis der Lungen bis in die LymphgefaBe der Alveolen. 

Zu Unrecht ist unter der Geburt eine Eierstockgeschwulst in einem FaIle aus der Prager 
geburtshilflichen Klinik angenommen worden, wahrend es sich in Wirklichkeit· um ein 
sehr groBes, primares Lebercarcinom gehandelt hat (SCHWING 1888). 
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{}) Weiterer Verlauf der Krankheit, Allgemeinerscheinungen. 
Allgemeine Korperveriinderungen bei metastatischen Eierstockgeschwiilsten 

unterscheiden sich nur wenig von solchen Aligemeinerscheinungen bei anderen 
rasch wachsenden Ovarialtumoren und sonstigen groBen, rasch wachsenden, 
gut- oder bosartigen Bauchgeschwiilsten. Zu nennen waren hier schlechtes Aus­
sehen, Blasse, Abmagerung des ganzen Korpers bei Zunahme des Leibesumfanges. 
Dabei sind natilrlich nicht etwa jene FaIle gemeint, bei denen ein stenosierender 
Magenkrebs durch Unmoglichkeit genilgender Ernahrung fill diese Erschei­
nungen verantwortlich zu machen ist. Sonst lassen sich allgemeine Verande­
rungen, die vom Primartumor ausgehen, von den Folgen der Tochtergeschwiilste 
allerdings nicht abgrenzen. 

Wenn die Operation den weiteren spontanen Verlauf der Erkrankung nicht 
unterbricht, so ist mit einer weiteren Aussaat von Krebsmassen zunachst haupt­
sachlich auf dem Lymphwege zu rechnen. Hier handelt es sich aber haupt­
sachlich um eine Verbreitung von Krebsmassen in die zugehorigen Lymph­
knoten der primaren Geschwulst und ilber diese hinaus entsprechend ihrem 
anatomischen Sitze. Von den Eierstockgesch wiilsten selbst konnen "tertiar" 
allerdings auch die zugehorigen Lymphknoten vor der Wirbelsaule ergriffen 
werden; nur wird es in solchen Fallen immer sehr schwer oder unmoglich sein, 
zu entscheiden, ob nicht erst diese Lymphknoten von der Primargeschwulst im 
Magen usw. aus erkrankt waren und die Krebszellen nachtraglich erst von hier 
aus zu den Eierstocken und in diese hinein vorgedrungen sind. 

Auch die weitere Verseuchung des ubrigen Korpers mit Krebszellen ist bei 
fortgeschrittenen Fallen eigentlich selbstverstiindlich und gerade bei Leichen­
offnungen immer wieder zu beobachten. Zu Lebzeiten der Kranken aber kann 
es vorkommen, daB nicht nur die primare Geschwulst und die sekundaren 
KRUKENBERG- oder sonstigen Ovarialtumoren zunachst unerkannt bleiben, 
sondern daB die eine oder andere Fernmetastase in einem davon entfernten 
Organ zunachst die Aufmerksamkeit auf sich lenkt und irrtilmlich filr das 
einzige und wichtigste Leiden gehalten wird. Nicht selten begnilgt sich der 
Arzt mit einem sol chen sinnfiilligen Befunde und mit der Erkennung und Be­
handlung der Erkrankung des betreffenden Einzelorgans, statt die ganze Per­
son und Personlichkeit des Krallken genauer zu durchforschen. 

Aus eigener Erfahrung moge insbesondere auf 3 FaIle hingewiesen werden, 
bei denen die zunachst Erscheinungen hervorrufende "Ple~tritis" im Vorder­
grunde der Beachtung stand; darunter war auch eine Arztensfrau, deren Gatte 
erst 3 Wochen nach Feststellung des Rippenfellergusses die Geschwulst im 
Bauche, den metastatischen Ovarialtumor, entdeckte. Auch in dem FaIle 
von ESAU war ein pleuraler ErguB von 400 ccm (neben 21/2 Liter Ascites bei 
Schwangerschaft) zuerst vom Arzte als Folge einer Rippenfellentzilndung 
gedeutet worden. Ferner berichten ilber pleurale Exsudate HUMMER (Fall 1), 
KRUGER, WALLBRUOH (Fall 15, doppelseitig). Stechen in der Brust und 
trockener Husten hatten in dem FaIle von CLERENS eine Rippenfellerkrankung 
vorgetauscht, wahrend sie durch eine im Rontgenbilde apfelgroBe Metastase 
im 4. rechten Intercostalraum neben der Wirbelsaule bedingt waren; der Magen­
krebs war vor 2 J ahren, die Eierstockmetastasen vor 1 Jahre operiert worden. 

Ebenso konnen bekanntlich Drusen am Halse das erste Zeichen eines 
Magenkrebses sein, konnen aber auch in seltenen Fallen ein Fernsymptom 

Ergebnisse der Chirurgie. 33. 43 
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von Genitalcarcinomen darstellen, ohne daB der Verdauungskanal miterkrankt 
ist (E}tNST). 

_ Rucken'Tfl.ttrkserscheinungen bis zu vollstandiger Querschnittslahmung durch 
W ir,belmetastasen si:l~d .mitunter das erste Zeichen eines noch kleinen Krebses 
de~ Brustdruse (oder der Vorsteherdruse). Sie konnen naturlich auch den 
sonstigen Erscheinungen eines Magenkrebses mit Eierstockmetastasen voraus­
gehen. 

-obe):' vergrofJerte LymphdrUsen am liaIse. und iiber Knochenmetastasen mit Schmerz­
haftigkeit des Brustbeins, der Becken- und GliedmaBenknochen im Gefolge metastatischer 
Eierstockgeschwiilste berichtet PuRR ill seinem FaIle von Carcinomatosis universalis. ·tl"ber 
eine "auf Metastasierung beruhende, zur Eburnisierung des ganzen Skelets fiihrende Er­
krankung des Knochensystems" berichtet LATZKO (ausfiihrliche Mitteilung durch STERNBERG) ; 
zu Lebzeiten der Kranken waren auBer schwerer Anamie ausgesprochene Erscheinungen von 
08teomalacie beobaQhtet worden, und erst bei der Sektion fand sich der primare, im Leben 
nicht erkannte Magenkrebs. Von sonstigen Knochenerkrankungen seien spontane Frakturen 
in dem FaIle von RISPAL-GouTIER genannt. 1m FaIle 4 von STICKEL war die Erkennung des 
primaren Magenkrebses erst histologisch moglich, als eine Probeexcision aus einer Rippe vor­
genommen worden war, in der schon eine Knochenmetastase saB. Eine Tochtergeschwulst 
in der StirnhOhle hat SCHMINCKE beobachtet. 

Von N ervenerscheinungen seien erwahnt: Fall 1 von STICKEL mit primarem Brustkrebs 
und Paraplegie durch Wirbelmetastase; die Kompression der Cauda equina durch eine Kreuz­
·beinmetastase in dem FaIle von DUPONT-LIEVRE, wahrend der primare Magenkrebs keine 
Erscheinungen- hervorgerufen hatte und auBer dem Nervenleiden nur die doppelseitigen 
Eierstockgeschwiilsten festgei:lteIlt werden konnte. Praktisch wichtig erscheint ein Fall von 
P. MEYER, ber dem KRuKENBERG-Tumoren in Riickenmarksbetaubung entfernt wurden; 
die anschlieBende schlaffe Lahmung beider Beine und der Harnblase wurde als Schadigung 
durch die Riickenmarksbetaubung aufgefaBt, doch fanden sich auch in der Wirbelsaule und 
im Oberschenkel Metastasen; der Magen warfrei. -ober eine M etastase im Kleinhirn berichten 
MARcHAND und PICARD; auBerdem fanden sich Tochtergeschwiilste im rechten Eierstock und 
als ganz besondere Seltenheit im Herzen; Erscheinungen hatte nur die Gehirnmetastase her­
vorgerufen; 2 Jahre vorher war die rechte Brustdriise als Sitz der Erstgeschwulst abgetragen 
worden. 

Selten kommen neben anderen auch Hautmetastasen gleichzeitig mit Tochtergeschwiilsten 
in den EiersWcken vor. -ober solche FaIle mit Hautknotchen berichten REITMANN. 
NOGUER-MoRE und OTTOW, iiber einen "Cancer en cuirasse" KAYSER. In dem FaIle VON 
ROSTHORNS aus dem Jahre 1906, dessen typische KRuKENBERG-Tumoren noch fiir ein 
primares Sarkoin gehalten worden waren, sind auch die Hautmetastasen als "multiple 
Hautsarkoniatose" gedeutet worden. 21/2 Jahre nach Magenresektion hat TIXIER Metastasen 
in den EiersWcken und in der Brustdruse beobachtet, die noch operativ entfernt werden 
konnten. HAGSTROM sah einen primaren Magenkrebs bei Schwangerschaft mit Tochter­
geschwiilsten im Pankreas, in beiden EiersWcken und in beiden BrUst en. 

Eine Acanthosis nigricans war in dem FaIle von ALBOT-M!CHAUX zu beobachten, vieIleicht 
zuriickzufiihren auf die sekundar erkrankten Lymphknoten, die dem Bauchsympathicus 
angelagert sind. 

Aus der Arbeit von GAUTHIER-VILLARS seien zahlenma{3ig die begleitenden 
Krankheitserscheinungen angefuhrt, soweit sie unter 366 Fallen von. meta­
statischen EierstockgeschwUlsten vermerkt sind, die im Gefolge eines Magen­
krebses beobachtet wurden. 56mal sind die Eierstocke allein als Sitz der sekun­
daren Tumoren, also als einzige Metastasen angegeben (in 90 Fallen fehIen 
diesbezugliche Bemerkungen). 9lmal handelt es sich um eine Miterkrankung 
des Bauch/ells, 19mal um eine solche des Douglas. Die perigastrischen und 
paraaortalen Lymphknoten sind 60mal mitergriffen, l3mal der Darm, lmal 
der Mastdarm, 2mal die Gallenwege, 6mal die Bauchspeicheldruse, 5mal die 
Niere, 2mal die Milz, lmal die Harnblase, lmal die Nebenniere, 25mal die 
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Gebiirmutter, 17mal die Eileiter, 2mal die breiten Mutterbander, 2mal der Nabel, 
3mal das Zwerchfell, 28mal Lunge und Rippenlell, 2mal Peri- und Endokard, 
2mal Brustdriise, lmal eine Speicheldriise, 6mal finden sich Knochenmetasta8en 
und 3mal ist es zu einer allgemeinen Ausbreitung des Krebsleidens mit Er­
krankung auch der oberfHi.chlichen Lymphknoten und des Mediastinums ge­
kommen. 

Auch bei einem Teile der in der Arbeit von GAUTHIER-VILLARS nicht ange­
fiihrten und nach dieser Mitteilung berichteten FaIle finden sich Angaben iiber 
weitere Aussaat von Krebszellen in den verschiedenen Organen, Organsystemen 
oder im ganzen Korper. Da diese Metastasierung bei sehr vielen fortgeschrittenen 
Krebserkrankungen vorkommt und in den hier in Betracht zu ziehenden Fallen 
auf den Magenkrebs zuriickzufiihren ist, nicht aber auf die Tochtergeschwiilste 
in den Eierstocken, so braucht hier nicht weiter darauf eingegangen zu werden. 
Es sei nur nochmals an die Tatsachen erinnert, daB eben die Eierstockmeta­
stasen nach primarem Magen-, Darm-, Gallenblasen-, Brustdriisenkrebs viel­
fach durchaus im Vordergrunde des Krankheitsbildes stehen. Wenn sich da­
neben noch weitere Krebsherde finden, so iiberwiegen doch in der Mehrzahl 
die Eierstockgewachse an GroBe, so daB man mit Recht annehmen kann, daB 
diese Tochtergeschwiilste zeitlich alter sein diirften, als die iibrigen Krebs­
ansiedlungen. Als SchluPlolgerung lur die Praxi8 konnte man aus dieser Tat­
sache schlieBen, daB es in giinstigen Fallen gelingen kann, durch rechtzeitige 
Entfernung der Primargeschwulst mit den dazu gehorenden ortlichen Lymph­
knoten und der groBen Eierstockmetastasen das weitere Fortschreiten des 
Krebsleidens aufzuhalten oder wenigstens hinauszuzogern und mindestens 
der Rontgentiefenbestrahlung einen giinstigeren Boden zu bereiten, als wenn 
man auf Grund der Tochtergeschwulstbildung in den Eierstocken iiberhaupt 
die Tragerin dieser Gewachse als verloren ansieht und auf jeden Versuch einer 
radikalen Behandlung verzichtet. 

e) Erkennung und Differentialdiagnose der metastatischen EierstockgeschwiiIste. 

Kurz und biindig driickt sich ALBRECHT aus: "Die klinische Diagnose ist, 
falls man iiberhaupt daran denkt, meist nicht schwierig: Jiingere Frauen mit 
Magensymptomen und schneller Entstehung von Ovarialtumoren bei rascher 
Abmagerung. " 

Wenn man es sich zur Regel macht, bei jedem Falle von verinutetem Eier8tock­
kreb8 eine ROntgenunter8uchung des M agen-Darmkanal8 vorzunehmen, so wird 
man den M agenkreb8 hiiuliger linden, als man gewohnlich glauben wiirde 
(H. H. SCHMID). Besonders gilt dies fiir FaIle von doppelseitigen, soliden Eier­
stockgeschwiilsten mit Ascites. Auch KERMAUNER hebt die Wichtigkeit einer 
starkeren Heranziehung der klinischen Magenuntersuchung und vor allem die 
rontgenologische Priifung von Magen und Dickdarm bzw. die Romanoskopie 
hervor. Nach GAUTHIER-VILLARS ist die Haufigkeit der sekundaren Eierstock­
krebse so groB, daB man einerseits bei Auftreten irgendeines Krebses bei der 
Frau regelmaBig die Eierstocke und andererseits bei doppelseitigen Eierstock­
geschwiilsten regelmaBig den Verdauungskanal untersuchen soIl. 

Wie auch auf anderen Gebieten mit diagnostischen Schwierigkeiten ist 
bei den metastati8chen Eiet'8tockgeschwulsten von Bedeutung, daB man an solche 
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uberhaupt denkt. Dann wird man sie haufiger schon vor der Operation richtig 
erkennen. 

So konnte GOULLIOUD bei einer Kranken mit doppelseitigen Eierstockgeschwiilsten und 
leiehter Gelbs'ueht die riehtige Diagnose "primarer Krebs der Gallenwege mit Ova­
rialmetastasen" stellen, nur well er an die Mogliehkeit eines solehen Zusammenhanges gedacht 
hatte. 

Wahrend der Operation selbst ist der "entscheidende Grift nach oben" (PAYR) 
bei jeder Eierstockgeschwulst wohl so selbstverstandlich, daB er fUr die Leser 
dieser Ergebnisse nicht besonders angepriesen werden muB. 

Wie verhangnisvoll sein Unterlassen werden kann, beweist z. B. der Fall von HAMANT; 
dieser bedauert, bei der Radikaloperation wegen doppelseitiger Eierstoekgeschwiilste den 
Tumor am Colon deseendens nieht gefunden zu haben, sonst hatte er ihn gleich mitentfernen 
konnen, wahrend er so 4 W oehen nach der ersten Operation bei DarmversehluB wieder ope­
rieren muBte und nur einen kiinstliehen After anlegen konnte. 14 Tage spater war dann der 
Dickdarmkrebs nicht mehr zu entfernen, wei! er schon durch zu starke Verbindungen mit 
der Umgebung verlotet war, so daB nur noeh eine Ileosigmoideostomie durchgefiihrt werden 
konnte. Dieses eine Beispiel moge geniigen; es gibt deren noeh genug andere. 

Kurz zusammenge/afJt sind die fur die Diagnose "metastatische Eierstock­
geschwulst" wichtigen Einzelheiten /olgende: jungeres Alter, bei iilteren Frauen 
mehrere Geburten, rasches Wachstum der meist doppelseitigen Geschwillste, Ascites­
/lilssigkeit, Ausbleiben der Regelblutung, Fehlen von Blasen- und Darmbeschwerden; 
bei M iterkrankung der Gebiirmutter die knorpelharte Bescha//enheit des Scheiden­
teils und Gebiirmutterhalses. 

Di//erentialdiagnostisch kommen eine ganze Reihe von extragenitalen Er­
krankungen und andere Geschwiilste der weiblichen Geschlechtsorgane in Frage; 
denn in dieser Beziehung kann es bei den metastatischen Eierstockgeschwiilsten 
ebensolche Erkennungsschwierigkeiten geben wie bei anderen Eierstockge­
schwiilsten auch. 

Daher kamen in Betracht: freie oder abgesackte Fliissigkeit in der Bauch­
hohle, Geschwiilste der Niere, der Leber, der Milz, entziindliche Veranderungen 
des Wurmfortsatzes und seiner Umgebung, retroperitoneale und mesenteriale 
Geschwiilste, Echinococcus, Geschwiilste der vorderen Bauchwand, Geschwiilste 
des Darmes, insbesondere des Blinddarmes oder der Flexur, eingedickte Kot­
massen im Dickdarm; Schwangerschaft, besonders auch Einklemmung der 
schwangeren Gebarmutter im kleinen Becken, alte Eileiterschwangerschaft 
mit groBerer Ramatocele, DoppelmiBbildungen der Gebarmutter, Myome, 
groBere entziindliche Adnextumoren, tuberkulose Adnextumoren, Endometriose 
der EierstOcke, Geschwiilste des Nebeneierstockes. Auch die beliebte Ver­
legenheitsdiagnose des erst befragten Arztes "Rheumatismus und Ischias" 
fehlt in dieser Liste nicht (R. O. NEUMANN). 

Von den genannten Krankheiten bzw. Zustanden spielen praktisch Schwanger­
scha/t, Tuberkulose der Anhiinge und des Bauch/ells und M yome die haufigste 
Rolle in differentialdiagnostischer Beziehung. Wenn nun etwa Schwanger­
schaft oder Myom neben der metastatischen Eierstockgeschwulst wirklich 
vorhanden sind, so konnen die Schwierigkeiten eine betrachtliche Rohe er­
reichen. Fehldiagnosen werden sich also gerade auf diesem Gebiete immer 
wieder ereignen und auch dem geiibten Fachmann, der die hier erwahnten 
Moglichkeiten aIle in Erwagung zu ziehen pflegt, niemals ganz erspart bleiben. 
Doch solI natiirlich diese in menschlicher Unzulanglichkeit begriindete Moglich­
keit von Fehldiagnosen die arztliche Pflicht zu genauester Untersuchung und 
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zur Anwendung aller Behelfe, die uns die neuzeitliche Wissenschaft zur Ver­
fiigung stellt, nicht verringern! 

Die hiiufigste Fehldiagnose "Schwangerschaft" bei Amenorrhoe, Erbrechen und 
Zunahme des Leibesumfanges ist schon oben S. 663 ausfiihrlich besprochen worden. 

Ferner ist zu Unrecht haufig ein M yom angenommen worden, wenn sich 
die Gebarmutter von der Geschwulst nicht gut abgrenzen lieB, so in den Fallen 
von BOECKEL, FERNANDEZ-RuIZ, HEIDLER, JARCHO, KLAFTEN, MASSON, 
MERCKEN, H. O. NEUMANN, OPITZ, H. H. SCHMID (s.oben S.662), STEPHENS, 
WOLFE-ARMSTRONG u. a. Zur Unterscheidung zwischen Myom und Eierstock­
geschwulst empfehlen HARTMANN und METZGER die Knie-Ellbogenlage: die 
beweglichen Eierstockgeschwiilste gleiten nach oben, wahrend das kleine Becken 
und die Gebarmutter frei werden. Neben doppelseitigen KRUKENBERG­
Geschwiilsten waren wirklich Myome vorhanden in den Fallen von BRET­
SCHNEIDER, BOURG-CORDIER und MASSON. In dem Falle 5 von OPITZ hatte 
der zuweisende Arzt an Myom, die Klinik an Uterussarkom gedacht. 

Verdacht auf Eileiterschwangerschaft findet sich in dem Falle von LAFFONT. 
Bauchfelltuberkulose war irrtiimlich angenommen worden von DUCUING, 

GUILHEM, VASSAL, bei Fall 4 von JARCHO und bei Fall 2 von SCRLAGENHAUFER. 
In einem Falle von PORTES und ISIDOR war eine Tbc. peritonei neben KRUKEN­
BERG-Tumoren wirklich vorhanden. 

In dem Falle von SEARIGHT hatte man eine atrophische Lebercirrhose ver­
mutet, da der Leib so groB war wie am Ende der Schwangerschaft, jedoch 
keine Magen-Darmerscheinungen bis auf Stuhlverhaltung bestanden; erst bei 
der Obduktion wurde der Magenkrebs entdeckt, von dem die Eierstockmeta­
stasen ausgegangen waren, die eine so starke VergroBerung des Leibes bewirkt 
hatten. In diesem Zusammenhange sei noch kurz daran erinnert, daB unab­
hangig von der Frage der Metastasierung Eierstockkrebse zwar selten fUr ein 
Flexurcarcinom gehalten werden, viel haufiger aber ein Flexurkrebs fur ein 
Ovarialcarcinom (REICHEL, HORNUNG, H. H. SCHMID u. a.). 

Wahrend bei Eierstockkrebsen ihre metastatische Natur nicht selten verkannt und der 
primare Magenkrebs ofters iibersehen wird, kann ein solcher auch einmal zu Unrecht ange­
nommen werden, wie z. B. in dem FaIle von B. HAYN; hier war die Fehldiagnose "Magencar­
cinom mit sekundarer Ascitesbildung" durch eine Parovarialcyste und eine Magentorswn 
bedingt; gera!1e die genaue rontgenologische Untersuchung des Magens hatte zusammen 
mit der Ausscheidung von Blut in den Magen-Darmkanal zu der irrigen Auffassung gefiihrt. 
An so ausgefallen seltene Dinge wie an eine Magentorsion denkt man natiirlich nicht so leicht, 
wahrend es naherliegt, bei Magenbeschwerden mit positivem ROntgenbefund und Blut im 
Stuhl den so haufigen Magenkrebs anzunehmen. 

Ebenso ist die Diagnose eines Eierstockechinococcus nichts Alltagliches. In dem FaIle von 
MATYAS war bei einer 49jahrigen Frau vor 6 Jahren eine Magenresektion wegen Adeno­
carcinoms des Magens vorgenommen worden. Mehrere nuBgroBe, derbe Knoten im Netz 
wurden als Krebsmetastasen gedeutet, das Netz daher nicht abgetragen. Jetzt findet sich 
eine mannskopfgroBe Geschwulst rechts im Bauche, im Douglas beiderseits derbe, empfind­
liche, nichtbewegliche Massen, von der Gebarmutter nicht abzugrenzen, links bis zum Nabel 
reichend. (Bei der ersten Operation waren doppelseitige Adnextumoren durch Betastung 
festgestellt und fiir tuberkulos gehalten worden.) 7% eosinophile Leukocyten. Operation: 
rechts mannskopfgroBe Parovarialcyste; aus dem kindskopfgroBen Gebilde im Douglas 
entleert sich wasserklare Fliissigkeit mit zahlreichen Echinococcusblasen. Leber und altes 
Magenresektionsgebiet frei. 

KERMAUNER fiihrt den Fall einer 49jahrigen Frau an, bei der doppelseitige Eierstock­
geschwiilste nebst Zeichen einer Wirbelmetastase bestanden; hier wurde ein primarer Magen­
krebs mit Tochtergeschwiilsten angenommen, als bei der Leichenschau nebst anderweitigen 
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Herden im Mediastinum, der Nebenniere und 3 Lendenwirbeln eine kleine flache Geschwulst 
im Magen gefunden wurde; doch erwies sich diese mikroskopisch als flacher, gutartiger Polyp, 
die Eierstockgeschwiilste waren Granulo8azelltumoren; in der 2. Nebenniere fand sich auBer­
dem noch eine kirschgroBe, nicht metastastische Markgeschwulst. 

Auf die diagnostischen Schwierigkeiten bei del' Erkennung del' Erstge­
schwulst CUbersehen derselben, irrige Annahme eines Magengeschwiirs, einer 
Steinerkrankung del' Gallenwege, einer gutartigen Darmverengung usw. an 
Stelle des betreffenden Krebsleidens) solI hier nicht eingegangen werden. 

f) V oraussage. 

Da es sich bei den metastatischen Eierstockgeschwiilsten leider nicht mehr 
um ein beginnendes Krebsleiden handelt, ist die Prognose del' Erkrankung 
nattirlich sehr schlecht. So lebte von den 11 Kranken del' Ttibinger Frauen­
kIllik nur erne einzige Hinger als 6 Jahre, und gerade bei diesel' wird ja kein 
metastatischer, sondern ein primarer KRUKENBERG-Tumor angenommen. Von 
13 Kranken del' 1. Wiener Frauenklllik mit KRUKENBERG-Tumoren konnte 
keine Dauerheilung festgestellt werden; tiber das Schicksal von zwei im Ausland 
lebenden Frauen war nichts zu erfahren, von den anderen Frauen lebten eine 
nach del' Operation 9 Monate, eine 8 Monate, die anderen starben aIle innerhalb 
des ersten Halbjahres (SCHLEYER). 

Die schlechte Prognose ist angesichts des meistens gleichzeitig vorhandenen 
Magencarcinoms sehr verstandlich (A. MAYER). 

Die Voraussage wird auch noch getrubt durch die schwere Erkennung, durch 
Mangel an subjektiven Beschwerden im Beginne del' Erkrankung, manchmal 
durch Zeitverlust mit del' Behandlungder "schweren Anamie", wie in dem FaIle 
von H. G. MULLER. Auch in dem FaIle von TERPLAN und VAUGHAN stand zu 
Lebzeiten die schwere Anamie mit Thrombocytopenie und Erythroblastose 
im Vordergrunde del' Erscheinungen; allerdings konnte daraus schon auf eine 
schwere allgemeine Metastasierung ins Knochenmark geschlossen werden, 
wie sie sich auch bei del' Obduktion fand; del' primare Magenkrebs war auBer­
ordentlich klein. 

Trotz diesel' ungtinstigen Voraussagesind abel' doch schon einzelne Falle 
mit mehrjahriger Heilung bekannt, wenn es gelungen ist, den primaren Herd im 
Magen odeI' Darm und gleichzeitig odeI' wenigstens bald darnach die inneren 
Geschlechtsorgane operativ zu entfernen (s. unten S. 686). Daher dad man 
nicht ein Magen- odeI' Darmcarcinom nul' deshalb von del' Operation aus­
schlieBen, weil schon Eierstockrhetastasen vorhanden sind. 

g) Verhiitung. 

SCHENK und SITZENFREY haben den Vorschlag gemacht, bei jeder Radikal­
operation eines 111 agen- oder Darmkt'ebses die gesund erscheinenden Eierst6cke 
bei geschlechtsreifen Frauen grundsatzlich mitzuentjernen. (Die von ihnen 
auch empfohlene prophylaktische Netzresektion sei hier gleichfalls erwahnt; 
diese wird ohnedies von sehr vielen Chirurgen bei del' Magenresektion aus­
gefiihrt.) Dem Vorschlage del' grundsatzlichen Abtragung gesunder Eierstcicke 
schlieBen sich nur PERRIN, GOBlET, SCHAUTA, SADEWASSER und SCHOTT­
LAENDER an. 
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. Entsprechend diesem Vorschlage einer operativen Abtragung der EiersWcke bei der 
Magenresektion empfiehlt SCARPITTI bei jiingeren Frauen mit Brustkrebs die systematische 
ROntgenkastration nach der radikalen Amputation der Brustdriise wegen Mammacarcinome • 

. Die meisten anderen Autoren verwerfen mit Recht das Vorgehen von 
SCHENK und SITZENFREY; denn man kann, auch wenn die Eierstocke aus­
gerottet oder durch Rontgenstrahlen funktionell ausgeschaltet sind, eine Er­
krankung des Douglasbauchjells doch nicht verhiiten. Und wenn man ver­
sucht, nach der Empfehlung von ROSENSTIRN gleichzeitig mit den gesund 
erscheinenden Eierstocken auch diesen Teil des Beckenbauchfells mitzuent­
fernen, wogegen sich manche Einwande erheben lieBen, so kann immer noch, 
wenndie Metastasierung auf dem Wege der Einpflanzung erfolgt, der iibrig­
gelassene Bauchfellanteil oberhalb des Douglas, das Blasenbauchfell usw. 
erkranken. Vor allem erscheinen aber die Keimdriisen bei einer jortpjlanzungs­
jiihigen, erbgesunden Frau doch zu wichtig, um nur vorsichtshalber entfernt 
zuwerden. Es wird wohl meist geniigen, diese Frauen nach Magen-, Darm-, 
Brustkrebsoperation usw. in dauernder Beobachtung zu halten, moglichst hiiujig 
nachzuuntersuchen und bei den ersten Anzeichen einer wirklich eingetretenen 
metasnaMschen Krebsbildung in den Eierstocken neuerlich zu operieren. 

Die regelmiif3ige gynakologische Untersuchung in Abstanden von 3-4 Mo­
naten ·nach Magen-, Darmresektion oder Abtragung der Brustdriise wegen 
eines Krebsleidens dieser Organe sollte in jedem Falle gewissenhaft durell­
gefiihrt werden. Bisher ist sie aus dieser Anzeige leider noch gar nicht iiblich. 

h) Operative Behandlung. 

Schon aus dieser tiberschrift geht hervor, daB eine nichtoperative Behand­
lung' allein iiberhaupt nicht in Betracht kommt. Das einzige, sonst bei bOs­
artigen Geschwiilsten neben der Operation angewendete Verfahren, die Strahlen­
behandlung, verspricht hier ohne vorausgegangene Operation keine Aussicht 
auf 'Erfolg. Denn die KRuKENBERG-Tumoren und die anderen metastatischen 
Eierstockgeschwiilste sind in der Regel so groB, daB selbst bei einer vollkommen 
giinstigen Beeinflussung durch Rontgenbestrahlung die Aufsaugung der durch 
Sttahlen zerstorten Geschwulstmassen an den Korper iibermaBige Anforde­
rungen stellen wiirde; konnte er diese durch die Bestrahiung zum Absterben 
gebrachten Geschwulstmassen restlos aufsaugen, so miiBte er eine schwere, 
wohl meist todliche Vergiftung durch die aufge16sten Tumorstoffe davontragen. 
Aber' ganz abgesehen dav:on wiirde es sich bei der iibergroBen Mehrzahl der 
metastatischen Eierstockkrebse doch nur um eine palliative Beseitigung eben 
diesei' Metastasen handeIn, wahrend die primare Geschwulst gerade im Magen 
und Darm erfahrungsgemaB durch Bestrahlung leider nur wenig beeinfluBt 
werden kann . 

. Daher lautet die grundsiitzliche Forderung bei der Behandlung der meta­
statischen Eierstockgeschwillste, ja schon beim Verdacht auf eine solche: bei 
jede1n Fallo von Magen- oder Darmkrebs einer Frau sind auch die Eierstocke zu' 
berilcksichtigen, zunachst durch gynakologische Untersuchung vor der Magen­
(Darm-) Operation, bei dieser wenigstens durch Betastung vom Oberbauch her; 
umgekehrt ist bei jedem Fallo von Eierstockkrebs oder bei Verdiwht darauf schon 
vor·aer Operation eine rontgenologische Untersuchung des Magens vorzunehmen; 
bei der Operation selbst sind Magen, Gallenblase und Dickdarm vor oder nach 
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dem gynakologischen Teile des Eingriffes unbedingt abzutasten. Die Forde­
rung nach peinlichst genauer Abtastung der Bauchorgane, zuerst von .AMANN 
1905 erhoben, kann nicht oft genug wiederholt werden! Wenn bei der Magen­
operation Eierstockmetastasen gefunden werden, so ist bei gutem Allgemein­
zustande, wenn moglich noch in derselben Sitzung, das innere Genitale aus­
zurotten; hat die Operation mit der Abtragung der inneren weiblichen Ge­
schlechtsorgane begonnen, so ist dieser die erforderliche Magen-(Darm-)Resektion 
anzuschlieBen, wenn die Erstgeschwulst uberhaupt noch operativ entfernt 
werden kann und der Allgemeinzustand diese Ausdehnung des Eingriffes zur 
selben Zeit zulaBt. 

Wenn nur ein Eierstock nachweislich erkrankt ist, ware es falsch, nur die 
Geschwulst dieser einen Seite (mit dem zugehorigen Eileiter) herauszunehmen, 
die anderen Anhange und die Gebarmutter aber in der Bauchhohle zurUck­
zulassen. Denn aus der Pathologie der metastatischen Eierstockkrebse geht 
ja zur Genuge hervor, daB die Doppelseitigkeit dieser Gewachse die Regel 
darstellt und mit einer baldigen Erkrankung des etwa zurUckgelassenen, bei 
der Operation fur die Betastung und Besichtigung noch gesund erscheinenden 
Eierstockes zu rechnen ist. GewiB wird es dem verantwortungsbewuBten, 
die Wichtigkeit der Fortpflanzung fur die einzelne Frau und ihre uberragende 
Bedeutung fiir das Volksganze hochschatzenden Arzte schwer fallen, bei eiJler 
ganz jungen, vielleicht noch kinderlosen Frau auch den zweiten, gesund erschei­
nenden Eierstock und die Gebarmutter abzutragen, wenn nur ein Eierstock 
an einer sicher bosartigen Geschwulst erkrankt ist. GewiB liegen Mitteilungen 
iiber solche FaIle vor, bei denen nur auf einer Seite ein (primarer) Eierstock­
krebs oder ein verkrebstes Cystom vorlag und man eben mit Rucksicht auf die 
Jugend der Tragerin und die Erhaltung der Fortpflanzungsfahigkeit die nach­
tragliche Erkrankung des anderen Eierstockes bei seiner Erhaltung in Kauf 
nehmen muBte. AUGUST MAYER und andere Gynakologen empfehlen, bei ein­
seitiger Erkrankimg in fortgeschrittenen Jahren auch den anderen Eierstock 
mitzuentfernen, in jiingeren Jahren bei gutgestielten und nicht metastatisch 
entstandenen Cystocarcinomen die einseitige Ovariotomie auszufiihren, sofern 
dafiir besondere Griinde vorliegen. VON SZATHMARY laBt bei einseitigem, pri­
marem Eierstockkrebs das gesunde Ovarium und die Gebarmutter zuriick, wenn 
die Kranke noch nicht 40 Jahre alt ist. 

Wenn bei solchen primar im Eierstock entstandenen Carcinomen Zweifel 
an der Gesundheit des zweiten Ovars auftauchen, so kann man mitunter durch 
den von PFANNENSTIEL, KERMAUNER, HILLMANN, KAHR u. a. empfohlenen 
Sektionsschnitt durch die gesund aussehende Keimdrilse Klarheit schaffen; er­
weist sich dabei auch die Schnittflache als einwandfrei und nicht verdachtig, 
so geniigen wenige Nahte, um die kaum blutende Schnittflache wieder zu 
vereinigen. 

Bei metastatischen Tumoren ist aber auch im FaIle der Einseitigkeit die 
Radikaloperation das Beste. Daher muB man bei sicker metastatischen Eierstock­
gewiichsen die M itnahme auch der sckeinbar ge8unden Ge8chlechtsdrilse der anderen 
8eite als das regelrechte Verfahren ansehen, selbst wenn es sich um eine ganz 
j ugendliche Kranke handelt. Denn hier ist der korperliche und seelische Gewinn 
der Zuriicklassung durch die sicher zu erwartende Erkrankung der anderen Seite, 
die fast einem Todesurteil gleochkommt, zu teuer erkauft. Auch ist bei dieser 
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Sachlage eine Nachkommenschaft kaum mehr zu erwarten, die Kranke also 
ohnehin als kiinftige Mutter nicht mitzuzahlen. 

VerstoBt man gegen diese Regel, so gibt es meist bald eine gleiche Krebs­
wucherung in dem zuriickgelassenen Eierstock. So berichten AMANN, SELMA HELD 
und LUDWIG PAUL iiber einen Fall von linksseitigem, sekundarem Ovarial­
carcinom, das 8 Monate nach Exstirpation eines rechtsseitigen metastatischen 
Eierstockkrebses und Abtragung des primaren Appendixcarcinoms bei einer 
50jahrigen Frau durch neuerliche Operation entfernt werden muBte. VERE­
RELY jr. hatte bei der Radikaloperation eines Mastdarmkrebses nur die isolierte 
Eierstockmetastase auf der einen Seite gleichzeitig mitentfernt; ein J ahr spater 
war er genotigt, eine um 4500 gedrehte, langgestielte Eierstockgeschwulst 
der anderen Seite abzutragen, die gleichfalls eine Krebsmetastase darsteIlte, 
ohne daB sonstige Tochtergeschwiilste zu finden waren. Auch im ersten Falle 
von lSBRUCH war nur der linke Eierstock wegen KRUKENBERG-Tumors exstir­
piert, die rechten vollstandig normalen Anhange warenbelassen worden; ein 
Jahr spater muBte die gleiche Geschwulst des anderen Eierstockes operativ 
entfernt werden. 

Bei bestehender Schwangerschaft kann man natiirlich auch nichts anderes 
als den Versuch der Radikaloperation machen. Eine kiinstliche Unterbrechung 
der Schwangerschaft vor diesem Versuch kommt selbstverstandlich auf keinen 
Fall in Betracht, denn damit wiirde man die Aussichten der- nachfolgenden 
Laparatomie nur verschlechtern, da bekanntlich bei der' kiinstlichen Fehl­
geburt eine Infektion der Gebarmutter auch unter den giinstigsten auBeren 
Umstanden nicht mit vollkommener Sicherheit auszuschlieBen ist. Eigenartig 
mutet der Bericht iiber den franzosischen Fall von WATRIN-CHALNOT an, bei 
dem eine Schwangerschaftsunterbrechung versucht worden, aber nicht einmal 
gelungen ist. Ob man aus technischen Griinden in der 2. Hillte der Schwanger­
schaft oder am Ende derselben bei totem Kinde (wie im FaIle von GOBlET) 
die Gebarmutter uneroffnet mit den Eierstockgeschwiilsten abtragt, oder, 
wie es bei ausgetragenem lebenden Kinde natiirlich die Regel ist, erst durch 
Schnittentbindung die Gebarmutter entleert, hangt von den Umstanden des 
einzelnen Falles abo 

Als die operative Gynakologie in ihren Anfangen stand, war es iiblich, bei 
doppelseitiger Adnexerkrankung durch Entziindung, aber auch bei Neubildung 
nur die Anhange allein auf beiden Seiten abzutragen, die Gebarmutter aber 
zuriickzulassen. Dieses Verlahren gilt heutzutage als vollkommen veraltet und 
kommt nur in seltenen Ausnahmefallen in Betracht. 1st man bei entzundlichen 
Erkrankungen wirklich gezwungen, die Anhange beiderseits zu entfernen, ohne 
einen fUnktionierenden Eierstockrest erhalten zu konnen, dann ist die Gebar.­
mutter wertlos geworden und hat keine Daseinsberechtigung mehr. Kann 
man aber einen Eierstock oder wenigstens noch einen Rest emes solchen, der 
fiir eine schwache Ovulation geniigt, bei einer Frau unter 40 Jahren erhalten, 
dann empfiehlt es sich aus verschiedenen, hier nicht zu besprechenden Griinden, 
erhaltend zu operieren und mit den in solchen Fallen meist schwerer erkrankten 
Eileitern bloB den mit entziindlichen Infiltraten durchsetzten Gebarmutter­
grund abzutragen, also eine Fundusexcision auszufiihren (BEUTTNER, BLAIR 
BELL, H. H. SCHMID u. a.). Ein ahnliches Verlahren, bei dem wenigstens Ovu­
lation und Menstruation erhalten bleibt, wenn es schon nicht moglich ist, die 
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Fortpflanzungsfahigkeit zu belassen, wird auch bei den M yomen durchgefiihrt, 
indem man nicht die gewohnliche supravaginale Amputation der Gebarmutter 
in der Hohe des inneren Muttermundes ausfiihrt, sondern bei Erhaltung wenig­
stens eines Eierstockes bei einer jiingeren Frau die Abtragungsstelle an der 
Gebarmutter so wahlt, daB noch menstruierende Gebarmutterkorpetschleimhaut 
iibrigbleibt, also wenn moglich 1-2 em oberhalb des inneren Muttermundes. 

Ganz anders aber hat man sich bei bi5sartigen Erkrankungen der Anhange 
und des Gebarmutterkorpers zu verhalten. Dies gilt fiir die primaren Eier­
stockkrebse ebenso wie fiir die metastatischen. Hier ist unbedingt die ganze 
Gebiirmutter mitzuent!ernen, ·mag sie auch vollkommen gesund erscheinen. Ohne 
Eierstocke ist sie als funktionierendes Organ ohnehin nutzlos geworden. Die 
Lymphverbindungen zwischen Anhangen und Gebarmutter lassen, auch wenn 
diese wirklich noch vollkommen krebsfrei ist, eine Miterkrankung der zuriick­
gelassenen Gebarmutter bald erwarten. Aus der oben S.625 angefiihrten Art 
der Krebserkrankung der Gebarmutter auf dem Lymphwege geht hervor, 
daB auch die Zuriicklassung des Gebarmutterhalses und Scheidenteiles beim 
Eierstockkrebs ebenso widersinnig ist wie etwa beim Krebs des Gebarmutter­
korpers. 

Fiir die Erhaltung der gesunden Gebiirmutter bei primiiren b6sartigen Ge­
wach.sen der Eierstocke laBt sich nur ein einziger Grund anfiihren, namlich 
ihre zuerst von KRONIG, dann von J. HEYMANN, VOGT, FRITZ HEIMANN, EYMER, 
SCHINZ und ZUPPINGER, besonders auch von GAUSS und seinen Schiilern und 
anderen gynakologischen Strahlentherapeuten empfohlene Verwendung als 
Radiumtriiger bei der NacIWestrahlung. Wo aber Radium fiir diesen Zweck 
nicht zur Verfiigung steht, wo also eine Rontgentiefenbestrahlung zur Ver­
hiitung eines Riickfalles allein in Betracht kommt, fallt auch dieser einzige 
Grund weg. In der Mehrzahl aller FaIle, wird es also erforderlich sein, bei der 
Operation metastatischer Eierstockgeschwiilste, bei denen auch die Erst­
geschwulst mit Aussicht auf Dauerheilung entfernt werden kann, die Gebar­
mutter vollstandig auszurotten. Nur wo eine ausgedehnte Miterkrankung 
der retroperitonealen Lymphknoten und des Bauchfells, die Unmoglichkeit 
einer radikalen Entfernung der Erstgeschwulst oder ein ·allzuschl~chter All­
gemeinzustand eine Dauerheilung ohnehin aussichtslos erscheinen lassen, wird 
man si~h mit der Abtragung der Anhange allein als palliativer Operation bzw. 
mit der Abtragung der Anhange und des Gebarmutterkorpers im Sinne der 
supravaginalen Amputation begniigen konnen. In giinstigeren Fallen, bei 
denen doch noch Aussicht auf Dauerheilurig besteht, ist die bessere Aussicht 
durch die geringe Verlangerung des Eingriffes nicht zu teuer erkauft, wenn man 
in solchen Fallen grundsiitzlich die totale Exstirpation auch der Gebiirmutter der 
supravaginalen Amputation vorzieht. Wer aber glaubt, sich nur diesen ein­
facheren Eingriff zutrauen zu diirfen und die technisch ein klein wenig schwie­
rigere vollstandige Entfernung des Uterus scheut, der lasse lieber von vorne­
herein seine Hande von solchen Operationen und iiberweise sie einem technisch 
besser geschulten und erfahreneren Berufsgenossen! 

Gegen diesen Standpunkt konnte man einwenden, daB dieser groBere Ein­
griff dann nicht gerechtfertigt ist, wenn es sich um Metastasierung au! dem 
Lymphwege handelt, weil hier ohnehin die ganze Kette der retroperitonealen 
Lymphknoten krebsig erkrankt ist und im Korper zuriickbleiben muB. In 
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diesen Fallen, bei denen auch die der Operation folgende Rontgenbestrahlung 
nicht mit Sicherheit einen Dauererfolg versprechen kann, handelt es sich eben 
um einen oben erwahnten FaIle ohne AU8Sicht auf Dauerheilung. Dagegen sind 
dort, wo die Lymphwege frei sind, also mit einiger Wahrscheinlichkeit eine Ent­
stehung der M etastasen auf dem Wege der Einpflanzung anzunehmen ist, die 
AU8sichten gunstiger. In diesen Fallen wird man also alles daran setzen miissen, 
um wirklich radikal zu operieren und daher die ganze Gebarmutter entfernen. 
Dasselbe gilt natiirlich von den Fallen, bei denen es wahrend der Operation 
zweifelhaft ist, ob man die Implantation oder die Entstehung auf dem Lymph­
wege ffir wahrscheinlicher halten soIl. 

Ebenso wie der Ohirurg, dem die Magen-, Darmresektion, Abtragung der 
Gallenblase usw. bei der Entfernung der Erstgeschwulst gelaufiger sein mag 
als die fUr ihn seltenere totale Exstirpation der Gebarmutter, diesem Eingriff 
doch unbedingt gewachsen sein muB, so muB man auch von dem operierenden 
Gyniikologen verlangen, daB er im Bedarfsfalle die Muttergeschwulst in der 
iibrigen Bauchhohle sucht und findet, nachdem er die Tochtergeschwiilste in 
den EiersWcken mit der Gebarmutter entfernt hat, und daB er nun auch diese 
Muttergeschwulst zu entfernen versteht. "Die operative Tatigkeit des Gyna­
kologen darf nicht immer beirn weiblichen Genitale halt machen; er muB unbe­
dingt iiber eine ausreichende operative Erfahrung und Technik verfiigen, um 
irn Bedarfsfalle jedem erforderlichen Eingriffe gewachsen zu sein" (PRIBRAM). 

Eine vaginale Operation kommt fiir diese Falle natiirlich nicht in Betracht; sie ist nur 
in einigen wenigen Fallen ausgefiihrt worden, natiirlich nur dann, wenn die Eierstock­
geschwiilste noch keine betrachtliche GroBe erreicht hatten und fiir Myome gehalten 
wurden, bei gleichzeitigen Blutungen, z. B. in den Fallen von HALLAUER. 

Die Operationssterblichkeit ist bei Eingriffen wegen metastatischer Eier­
stockkrebse hoch. Von KERMAuNERs 60 Fallen sind 11 an den Folgen der Ope­
ration gestorben, meist an akuter oder subakuter Bauchfellentziindung. Daran 
ist sicherlich zum Teil die GroBe des Eingriffes, zum Teil wohl aber auch die 
herabgesetzte Widerstandsfahigkeit des Korpers, die allgemeine Schadigung 
der AbwehrmaBnahmen schuld. 

Wie auch bei anderen groBen Eingriffen muB man sich die Frage vorlegen, 
ob die primare Operationsgefahr nicht durch Zerlegung des allzugroBen Ein­
griffes zur 'Beseitigung der Muttergeschwulst und der Tochtergeschwiilste 
besser in zwei Teileingritfe vermindert werden soIl. Gerade bei den metasta­
tischen Eierstockgeschwiilsten liegen geniigende Erfahrungen iiber zweizeitige 
Operationen vor. Nur ein Teil davon ist dadurch bedingt gewesen, daq man 
der Kranken einen allzugroBen Eingriff nicht zumuten wollte. Hierher gehoren 
z. B. die FaIle von AMREICH mit Ileocoecalresektion in der ersten Sitzung, 
wahrend erst nach 2 W ochen die inneren Geschlechtsorgane abgetragen wurden. 
In den Fallen von GRAEFE und KOVACS wurde erst die Magenresektion vor­
genommen, 21/2 bzw. 4 Monate spater der Eingriff an den weiblichen Geschlechts­
organen. 

Umgekehrt wurden in mehreren Fallen von PAYR-FRANKENTHAL, FRANKL 
u. a. erst die metastatischen Eierstockgeschwiilste operativ entfernt und erst 
einige Monate nachher die Magenresektion angeschlossen. 

In einer groBeren Anzahl von Fallen aber ist die Zerlegung des Eingriffes 
gar nicht absichtlich bei Bestehen von Mutter- und Tochtergeschwulst neben-
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einander vorgenommen worden, sondern aus dem Grunde, weil das Auftreten 
beider Gesckwulste zeitlick von Haus aus viele Monate, ja selbst Jahre ausein­
anderlag. Diese FaIle sind bereits oben (S. 642) kurz angefiihrt worden. 

1m Gegensatze zu diesen absichtlich oder infolge groBeren Zeitunterschiedes 
zwischen dem Auftreten von Mutter- und Tochtergeschwiilsten absichtlich 
zweizeitig operierten Frauen ist eine vorlaufig allerdings noch kleine Anzahl 
von Fallen einzeitig operiert worden, d. h. die Erstgesckwulst und die M etasta8en 
in den EierstOcken wurden in einer einzigen Sitzung ausgerottet, seitdem SCHENK 
und SITZENFREY iiber 2 FaIle von Magenkrebs mit Tochtergeschwiilsten in den 
EiersWcken berichtet haben, die an der deutschen Frauenklinik in Prag, damals 
unter Leitung von v. FRANQUE, ·unter Zuziehung des Chirurgen operiert worden 
sind. Ebenfalls um Magenkrebse hat es sich in den Fallen von ENGELHORN­
HOFMEISTER, GLOCKNER (Fall 12), BLAND SUTTON (Fall 1) und H. H. SCHMID 
gehandelt; um Resektion des S-tormigen Dickdarmes in den Fallen von BRUNNER, 
REICHEL (Fall 3), MALCOLM und VAMBERSKY; um Abtragung der krebsig 
erkrankten Gallenblase mit gleichzeitiger Entfernung der Eierstockgeschwiilste, 
iibrigens noch mit Abtragung eines handtellergroBen Stiickes des mitergriffenen 
Douglas-Bauchfelles, in dem FaIle von PRIBRAM. 

Die Ursacke, warum metastatiscke Eierstockkrebse so seUen radikal durch 
Ausrottung der Erstgeschwulst und der Tochtergeschwiilste operiert werden, 
diirfte nach AMREICH folgende drei Griinde haben: 

1. Da in· der Mehrzahl der FaIle LymphgefaBe den Transportweg fiir die 
Krebszellen bilden, erkranken sie auf diesem langen Wege vielfach, daher 
werden zur Zeit, da der metastatische KRUKENBERG-Tumor in die Hande des 
Operateurs gelangt, meist auBer am Genitale noch an vielen anderen Stellen 
des Bauchfells noch Geschwistermetastasen vorhanden sein, die den Fall dann 
infolge ihrer operativ nicht mehr angreifbaren Lage und Vielheit als inoperablen 
stempeln. 

2. Andere an sich noch operable FaIle werden von Gynakologen, nachdem 
er die Operation an den weiblichen Geschlechtsorganen ausgefiihrt hat, dem 
Chirurgen iiberwiesen. Die Kranken konnen sich aber nicht zu einer sofortigen 
zweiten Operation entschlieBen, (oder diese wird, wie in einem von H. H. SCHMID 
mitgeteilten FaIle, durch Bronchialkatarrh mehrere Wochen hinausgeschoben). 
So vergeht die giinstige Zeit fiir eine Radikaloperation, zumal der Gynakologe 
oft der Kranken nicht energisch genug zuredet, da er die Operabilitat der Magen­
Darmgeschwulst nicht genau einschatzen kann, oft den Tumor fiir nicht mehr 
operabel, oft dagegen die Operation fiir nicht so dringlich halt. 

3. Kommt die Patientin hingegen zuerst in die Hande des Chirurgen, so 
bestehen oft zur Zeit des Magen-Darmoperation noch keine Ovarialtumoren, 
oder sie werden vom Chirurgen nicht diagnostiziert. Die Patientin wird erst 
sehr spat, oft zu spat fiir eine Operation durch die VergroBerung des Bauches 
auf ihr Genitalleiden aufmerksam. Diese Zeitversaumnis wird oft zum Ver­
hangnis, da bei der bekannten N eigung der Ovarialtumoren zu Metastasen im 
Bauchfell und in den aortalen Lymphdriisen der Fall durch Enkelmetastasen 
oft inzwischen inoperabel werden kann. 

Die Ergebnisse der operativen Bekandlung metastatiscker Eierstockgesckwiilste 
sind natiirlich recht wenig gUnBtig. ZahlenmaBig sind in dieser Beziehung jene 
Statistiken von Bedeutung, in denen die einzelnen Formen der Eierstockkrebse 
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gesondert aufgefiihrt sind. Leider sind nur wenige solche Statistiken mit ver­
haItnismiWig kleinen Zahlen mitgeteilt worden, so daB gerade die daraus be­
rechneten Hundertsatzzahlen den Fehler der viel zu kleinen Ausgangszahlen 
tragen. Selbst aus ganz groBen KIiniken mit sehr reichem Krankengut sind 
diese Zahlen nur klein, da es sich ja "hier um relative Dauerheilungsziffern handelt, 
und da die hierfiir zu zahlenden Falle nur einen kleinen Teil aller der betreffenden 
KIinik zugegangenen Krebserkrankungen des betreffenden Organs ausmachen. 

Ais Beispiel hiefur sei eine Statistik von SCHLEYER aus der eraten Frauenklinik in Wien 
angefiihrt, die uber die Dauerergebnisse nach Operation bOsartiger Eierstockgeschwiilste 
Auskunft gibt und das Krankengut der Klinik aus den Jahren 1910-1925 umfaBt. Aus 
dieser auch in der gynakologischen Operationslehre von PEHAM-AMREICH angefiihrten Sta­
tistik geht hervor, daB abgesehen von 18 Probelaparatomien in 97 FaIlen die krebsigen Eier­
stockgewachse entfernt worden sind. Von den 97 operierten Frauen starben wahrend der 
Operation oder im Zusammenhang damit in den ersten Tagen 12 = 12,37 %. Auf den 
Eierstock beschrankte FaIle (glatte FaIle) haben die geringste Mortalitat, von 39 solchen 
glatten Fallen starb eine Frau = 2,56 %. Von 58 fortgeschrittenen Fallen, bei denen 
Implantationen oder Metastasen vorhanden waren, starben 11 Frauen = 18,9%. 

FUr die Berechnung dar relativen Dauerheilung kommen nur 57 FaIle in Betracht, bei 
denen die Operation vor 5 und mehr Jahren gemacht wurde und primare Heilung eingetreten 
war. Von diesen Frauen leben nur mehr 12, das ist eine relative Dauerheilung von 21 %. 
Berechnet man die Dauerheilung der verschiedenen Arten der Eierstockkrebse, so ergibt sich: 

von 11 carcinomarosen Pseudomucincystomen sind 5 geheilt, 45,4%; von 21 carcinom­
arosen papilliformen Cystomen sind 4 geheilt, 19%; von 18 soliden genuinen Carcinomen 
sind 3 geheilt, 17 % ; von 7 metastatischen Ovarialcarcinomen sind 0 geheilt, 0 %. 

Von den carcinomarosen Pseudomucincystomen waren: 
15 glatt (65%) und 8 fortgeschritten (35%), 14 einseitig (60,8%) und 9 doppelseitig 

(39,2%); 
von den malignen papilliferen Cystomen waren 18 glatt (36,7%) und 31 fortgeschritten 

(63,3%), 20 einseitig (40,8%) und 29 doppelseitig (59,2%); 
von den genuinen Ovarialcarcinomen waren 8 glatt (26,7 % ) und 22 fortgeschritten (73,3 % ), 

14 einseitig (46,6%) ~d 16 doppelseitig (53,4%); 
von den metastatischen Ovarialcarcinomen waren 1 glatt (7,6%) und 12 fortgeschritten 

(92,4 %), 1 einseitig (7,6 %) und 12 doppelseitig (92,4 %). 
Nach A. MAYER treten 76% der Rezidive nach Radikaloperation von Eierstockkrebsen 

schon im ersten Jahre nach der Operation auf. Nach 3jahriger Beobachtungsdauer waren 
von 22 uberhaupt Operierten 24,5 % gesund, und zwar 41,2 % der Frauen mit einseitiger und 
6,7% mit doppelseitiger Erkrankung. Bei den wirklich radikal Operierten betrug die Zahl 
der Gesunden 42,8 % und zwar 55,3 % bei einseitiger Erkrankung und 17,4 % bei Doppelseitig­
keit. An den Zahlen von SCHAFER aus der Klinik BUMM ergab sich bei Doppelseitigkeit eine 
Heilung von nur 2,2% gegenuber von 40% bei Einseitigkeit. 

Bei den soliden, doppelseitigen Carcinomen der Tubinger Frauenklinik sind nur 10% 
dauernd geheilt, wahrend sich die Cystocarcinome, insbesondere bei Einseitigkeit, besser ver­
halten. Die einseitigen carcinomarosen, papillaren Cystadenome ergaben eine Heilung von 
von 57,8, die einseitigen verkrebsten Pseudomucincystome sogar von 80 %. Am ungiinstigsten 
verhalten sich naturgemaB auch an der Tubinger Klinik die metastatischen Krebse, insbe­
sondere die KRuKENBERG-Tumoren. Von 33 sicher metastatisch entstandenen Carcinomen 
lebte zur Zeit der Nachuntersuchung durch STUBLER und BRANDESS noch eine einzige Patien­
tin, bei der die Operation erst 4 Monate zurucklag. Die ubrigen sind aIle durchschnittlich 
nach 9,4 Monaten gestorben, die meisten sogar schon nach 2--4 Monaten. Von den 22 KRu­
KENBERG-Tumoren ist eine einzige nach 6 Jahren noch gesund. (Diese wird ala primarer 
KRuKENBERG-Tumor angesehen (s. oben S.638), 2 blieben 3/4 bzw. Pis Jahre am Leben, 
aIle anderen starben innerhalb der ersten 4 Monate. Von den 9 Fallen, uber die CROUSSE­
DUl'ONT berichten, war Fall 2, eine Kranke mit Magenresektion, erst 1 Jahr spater Radikal­
operation am Genitale, nach einem weiteren Jahre, Fall 1 sogar 2 Jahre nach Abtragung von 
Gebarmutter und Anhangen, bzw. P/2 Jahr nach GE. bei inoperablem Magenkrebs noah am 
.r~eben. 
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Wenn man diese Zahlen und ahnliche aus dem Schrifttum, die nicht gunstiger 
lauten, zur Kenntnis nimmt, dann ist es kein Wunder, wenn nur in ganz ver­
einzelten Fallen von einer langer als 2 Jahre dauernden Heilung metastatischer 
Eierstockk1-ebse die Rede sein kann. Wegen der grundsatzlichen Wichtigkeit 
dieser langer dauernden Heilungen seien die wenigen hierher gehorigen Faile 
etwas ausfUhrlicher wiedergegeben. 

AMREICH hat im April 1925 ein umfangreiches Ileocoecal-Carcinom bei einer 62jahrigen 
Nullipara durch Ileocoecalresektion entfernt unter :Mitnahme eines groBen Stiickes Ileum, 
des ganzen aufsteigenden Dickdarms und einiger an der medialen Seite desselben ge­
legenen, fingerendgliedgroBen Driisen; an der Aorta, Cava, Iliaca sind Driisen nicht tastbar. 
Das Ileum wird End-zu-Seit ins Colon transversum eingenaht. :Mit Riicksicht auf das schlechte 
Allgemeillbefinden wird erst 16 Tage spater die abdominelle Totalexstirpation der myomatosen 
Gebiirmutter mit den Anhiingen vorgenommen, von denen der rechte Eierstock einen kinds­
faustgroBen Tumor tragt. 22 Tage nach der 2. Operation kann die Kranke geheilt entlassen 
werden. 

Die Darmgeschwulst zeigt histologisch das Bild eines primiiren, driisigen, schleimbilden­
den Carcinoms, ebenso findet sich am untersten Ileum, von der ersten Geschwulst durch die 
normale Iloecoecalklappe getrennt, ein ebenfalls schleimbildendes Carcinom, das mit dem 
ersteren durch einen kurzen, krebsigen Zylindermantel innerhalb der Darmwand verbunden 
ist. In der Gebarmutter vielfache :Myome; linker Eierstock klein, derb, atrophisch, rechter 
Eierstock in derbe, solide Geschwulst mit glatter Kapsel umgewalldelt, im Inneren gelb, 
meist nekrotisch, nur kleine Anteile sind grauweiB, markig. Histologisch finden sich im Ova­
rialtumor zahlreiche Siegelringzellen lleben Strangen nicht schleimig degenerierte Krebs­
zellen. Gebarmuttermuskulatur frei von Krebselementen. Auch die Lymphdriisen neben 
dem Darm, del' rechte Eileitel', die linken Anhange und das rechte Ligamentum infnndibulo­
pelvicum sind frei von Krebsnestern oder Zellen. 

1m September 1930 hat AMREICH die Patientin nachuntersucht und rezidivfrei befunden. 
Weitere Nachforschungen haben nach persiinlicher :Mitteilung von AMREICH ergeben, daB 
sie am 27.8. 1935 mit 72 Jahren an Altersschwiiche gestorben ist; ein Obduktionsbefund 
liegt nicht vor. 

Es ist hier also eine Daue1'heilung von fast 101/ 2 Jaln'en nachgewiesen worden. Allerdings 
lagen, wie AMREICH selbst anfiihrt, die anatomisehen VerhaItnisse fiir eine Operation iiuBerst 
giinstig; der Ovarialtumor war nul' einseitig, die Beekendriisen und die ileocoeealen Lymph­
driisen waren frei von Carcinom, nirgends fanden sich peritoneale :Metastasen. Die vom 
Ileocoecaltumor abgebriickelten Carcinomzellen gelangten nul' im rechten Eierstock zur 
Ansiedelung und Entwicklung, und die Kranke kam in die Hiinde des Operateurs, noch ehe 
Enkelmetastasen zur Inoperabilitat gefiihrt hatten. 

BYRON und BERKOFF haben 1926 iiber einen Fall berichtet, der 4 Jahre 7 :Monate lang 
gesund geblieben ist, wie KERMAUNER anfiihrt; die Tatsache der Dauerheilung besteht zu 
Recht, ,doch handelt es sich nicht um :Metastasen eines primiiren Krebses des Verdauungs'. 
kanals, sondern um Tochtergeschwulste in den Eierstocken nach primiirem Gebiirmutterkrebs. 
Von diesen giinstigeren Tochtergeschwiilsten lieBen sich noeh mehrere Dauerheilungen an­
fiihren, u. a. auch ein Fall von H. H. SCHMID, mitgeteilt als "ungewiihnlicher Fall von Harn­
leiterstein", Nephrektomie 8 Jahre naeh der Exstirpation von Gebarmutter und Anhiingen 
und Diinndarmresektion; die geheilte Kranke war bei der letzten Naehuntersuchung 1938, 
17 Jahre naeh der ersten Operation, noeh am Leben und riickfallfrei. 

E. E. PRIBRAM hat eine Dauerheitung von wenigstens 41/2 Jahren beobachtet. 56jahrige 
Frau wird wegen Pyloru8ClM'cinoms operiert: Magenresektion nach V.:M:rKULICz-KRiiNLEIN; 
nach Beendigung der Resektion ergibt eine Revision des Unterbauehes doppelseitige, wahr­
scheinlieh metastatische Ovarialtumoren. Nach 2 Woehen werden diese mit de]" ganzen GebiiT­
mutter entfernt. Histologiseh Careinom mit gelatiniiser Entartung, sog. KRUKENBERG­
Tumoren. Nach 21/2 .Jahren und nach 41/2 Jahren ist die geheilte Frau nachuntersucht und 
gesund befunden worden. Uber ihr spiiteres Schicksal konnte leider nichts in Erfahrung 
gebracht werden. 

H. H. SCHMID hat auf der 5. Tagung der siidostdeutschen Gesellschaft fiir Geburtshilfe 
und Gynakologie in Reichenberg eine 48jahrige Frau vorgestellt, die 3mal geboren hatte, 
seit 1 Jahre an Appetitlosigkeit, AufstoBen und Erbrechen litt und seit einem 1/2 Jahre 
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um 6 kg leichter geworden war. Bei ihr sind im Juli 1928 doppelseitige kindskopfgrofJe 
KRUKENBERG-Tumoren im Zusammenhange mit der Gebiirmutter exstirpiert und in unmittel­
barem Anschlusse daran ein nicht stenosierendes Oarcinom der kleinen Kurvatur des Magens 
durch ausgiebige Magenresektion entfernt worden. End-zu-Seit-Vereinigung des oralen 
Magenstumpfes mit der obersten Diinndarmschlinge durch eine Lucke im Mesocolon trans­
versum. Wegen Scheidensenkung noch Promontoriifixur der hinteren Scheidenwand. 
Operationsdauer 2 Stunden in Morphium - Pernokton (4 ccm intravenos) -Athernarkose 
(90 ccm). Vollkommen ungestorter Verlauf, am 17. Tage geheilt entlassen. Prophylaktische 
Rontgenbestrahlung. Diese Frau ist wenigstens 2 Jahre gesund geblieben, im Herbst 1930 
sind aber doch Zeichen einer weiteren Krebswucherung im Bauchraume aufgetreten (Ascites, 
knollige Tumoren) und 21/2 Jahre nach der Operation ist sie schlieBlich doch ihrem Leiden 
erlegen. Keine Obduktion. 

Fiir eine Dauerheilung konnen nur die beiden FaIle von AMREICH und 
PmBRAM in Anspruch genommen werden. Aus der Geschichte der Krebs­
bekampfung wissen wir, daB die Dauerergebnisse zunachst immer beschamend 
gering waren; erst allmahlich, mit Zunahme der friihzeitigen Erkennung, sind 
auch die Dauerergebnisse nach operativer oder Strahlenbehandlung besser ge­
worden. Die von H. OFFERGELD angefiihrte Zahl von 17 Dauerheilungen, iiber 
die AMREICH berichtet hatte, beruht leider auf einem Irrtum; AMREICH spricht 
nur von 17 Fallen, bei denen es moglich war, die primaren und sekundaren 
Tumoren ein- oder zweizeitig zu entfernen, nicht aber von 17 Dauerheilungen. 

Nach diesen wenigen Fallen von langer dauernder Heilung seien noch kurz 
dIe FaIle angefiihrt, bei denen eine radikale Entfernung der U rsprungsgesckwulst 
und der metastatiscken Eierstockgesckwiilste durchgefiihrt werden konnte. Auch 
die Zahl dieser FaIle ist naturgemaB nicht sehr groB. Sie betragt nur 34, und 
iiber die Endergebnisse liegen leider nur ganz wenige Berichte vor. 

Einzeitig wurden folgende FaIle radikal operiert: 
2 FaIle von Magenk1-ebs von SCHENK und SITZENFREY, je I Fall von GLOCK­

NER (Fall 3) und H. H. SCHMID (s. oben S. 686); 
1 Fall von PRIBRAM mit Gallenblasenkrebs als Ausgangspunkt und die FaIle 

von AMANN-BRUNNER, GOULLIOUD, RICHTER uI'ld VAMBERSKIJ einen Krebs 
der Flexur betreffend. Die letztgenannten FaIle sind deswegen als verhaltnis­
maBig giinstig anzusehen, weil beim Dickdarmkrebs an sich eher eine riick­
fallfreie Heilung erzielt werden kann als beim Magenkrebs. 

Bei so groBen einzeitigen Eingriffen kommt es nicht nur auf die Wahl des 
am wenigsten schadlichen Betaubungsmittels, auf gute operative Technik, und auf 
rasches, sorgfaltiges, zielbewuBtes Handeln beim Eingriffe selbst an, sondern auch 
auf besonders genaue Vor- und Nachbehandlung, besonders auf die Beachtung 
der Kreislaufverhaltnisse schon vor der Operation, in der Nachbehandlung auf 
Verhiitung bzw. Bekampfung des Operationsshocks durch blutdrucksteigernde 
Mittel, durch reichliche Fliissigkeitszufuhr, namentlich in Form des Dauer­
tropfeinlaufes von Kochsalz- oder Traubenzuckerlosungen bzw. der intra­
venosen Dauertropfinfusion, im Bedarfsfalle durch rechtzeitige Bluttrans­
fusion (eine solche ist bisher nur bei wenigen Fallen von ROBLEE und UHLMANN 
erwahnt worden). Auf diese wichtigen Dinge kann aber hier nicht weiter ein-
gegangen werden. , 

Ofter als einzeitig sind Erstgesckwulst und Fernherde in den Eierstocken zwei­
zeitig operiert worden, und zwar in folgenden Fallen: 

ALTHABE-COLILLAS: Magenresektion, 40 Ta.ge spater Abtragung von Gebarmutter und 
Anhangen; 
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BRISSET: Magenresektion, 6 Wochen spater Abtragung von Gebarmutter und Anhangen; 
CATTANEO: supravaginale Amputation mit Abtragung der Anhange, 7 Wochen spater 

Magenresektion nach 3 Tagen t; 
CROUSSE-DupONT' (Fall I}: Abtragung von Gebii.rmutter und Anhangen, 6 Monate 

spater Magenresektion, 2 Monate nachher noch am Leben; (Fall2): Erst Magenres~ktion, 
dann Abtragung von Gebarmutter und Anhangen, 1 Jahr nachher noch am Leben; 

FRANKL (Fall2) :Magenresektion, 6 Monate spater supravaginale Amputation der schwan­
geren Gebii.rmutter mit Abtragung der Anhange, Heilung, Nachforschungen iiber das weitere 
Befinden erfolglos; (FaIl3): supravaginale Amputatio der Gebii.rmutter mit den Anhangen, 
41/a Monate spater Magenresektion, vorlaufige Heilung; 

GRAEFE: Magenresektion, lO Wochen spater supravaginale Amputation mit Abtragung 
der Anhange, vorlaufige Heilung; 

1I.ARTMANN: Abtragung der Gebarmutter und der Anhange, dann Gastroenterostomie, 
1 Monat spater Pylorusresktion, vorlaufige Heilung; 

Hussy: Magenresektion, erst 4 Jahre 8 Monate spater Abtragung der Eiersrocke; mit 
supravaginaler Amputation der Gebarmutter; 

KONJETZNY: Abtragung der Eierstockgeschwiilste, spater Magenresektion. 
Kov lcs (Falll): Magenresektion, nach 4 Monaten Abtragung der Anhange mit der 

Gebii.rmutter; 
MAssoN (Fall 1): Abtragung der Gebii.rmutter und der Anhange, 13 Tage spater Magen­

resektion, nach 5 Tagen t; 
MERCKEN: Magenresektion, 23/4 Jahre spater Abtragung der Gebarmutter und der 

Anhange, 2 Jahre nachher t; 
OPITz: Abtragung der Gebii.rmutter und der Anhange, 6 Wochen spater Magenresektion; 
PAYR-FRANKENTHAL: Operation wegen doppelseitiger Ovarialtumoren, spater Magen­

l'esektion; 
PRmRAM: Magenresektion, 14 Tage spater Abtragung der Gebarmutter und der Anhange; 

.s. oben S. 686; 
SCHEPETINSKY: Magenresektion, F/4 Jahr spater regelrechte Geburt, wieder F/, Jahr 

nachher Abtragung der Gebii.rmutter mit den Anhangen, 7 Monate danach t. 
STUBLER-BRANDESS (Fall 21): Magenresektion, 2 Jahre spater Abtragung der Gebar­

mutter mit den Anhangen, F/a Jahr danach t; (Fall 22): Magenresektion, 1 Jahr spater 
Abtragung der Gebii.rmutter mit den Anhangen, nach lO Monaten t; 

T!XIER: Magenresektion, 23/4 Jahre spater Abtragung der Gebii.rmutter mit den An­
hangen; 

AMREICH: Deocoecalkrebs, Darmresektion, 16 Tage spater Abtragung der Gebarmutter 
und der Anhange; s. o. S.686; . 

HAMANT: Krebs des Colon descendens, Deus, Colostomie rechts, spater Darmresektion 
und Deosigmoideostomie, Abtragung der Gebii.rmutter und der Anhange; 

STUBLER-BRANDESS (Fall 29) : Brustkrebs, Mamma-Amputation, 1 Jahr spater Abtra­
gung der Gebii.rmutter und der Anhange, nach 4 Jahren t. 

KERMAUNER (S. 457) fiihrt seine einschlagigen FaIle leider nicht eigens an, sondern be­
merkt nur kurz: "In unseren Fallen ist die Behandlung eines Flexur- oder Mastdarmkrebses 
ein oder das andere Mal in derselben Sitzung durchgefiihrt worden; die iibrigen haben wir 
den Chirurgen iibergeben." 

FaIle mit einfacher Abtragung der Eierstockgeschwiilste, wie sie in friiheren Jahren iiblich 
war, konnen nicht Anspruch auf die Bezeichnung "radikale Operation" machen; genau 
genommen, gilt heutzutage auch die supravaginale Amputation nicht als eigentlich radikal, 
doch kann dabei eher mit Freisein des zuriickbleibenden Scheidenteiles der Gebarmutter 
gerechnet werden und mit Freibleiben im weiteren Verlaufe, als wenn der ganze Gebar­
mutterkorper mit seinen reichlichen Lymphverbindungen zUriickgelassen wird. Daher kann 
man, wenn auch mit einer gewissen Zuriickhaltung, die Falle von supravaginaler Amputa­
tion (subtotaler Hysterektomie) bei dieser Zusammenstellung radikal operierter FaIle mit­
rechnen. FaIle, bei denen die Art des operativen Eingriffes aus dem Berichte nicht mit genii­
gender Deutlichkeit hervorgeht, konnten natiirlich nicht mit verwertet werden. 

Es sind also im ganzen nur 10 Falle einzeitig und 24 Falle zweizeitig anscheinend 
radikal operiert worden, und von die8en 8ind wieder nur ganz wenige mehr alB 
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2 Jah1'e am Leben geblieben. Dieses traurige Ergebnis ist angesichts des meistens 
gleichzeitig vorhandenen Magencarcinoms sehr verstandlich (A. MAYER). 

Leider sind nicht aIle Frauen, die anscheinend radikal operiert wurden, nach­
untersucht worden. Vielleicht ist doch die eine oder andere Hinger am Leben und 
gesund geblieben, als man bei del' Operation erwartet hatte. Solche Nachunter­
BUchungen bei Fallen mit anscheinend vollstandiger Entfernung der Erstgeschwulst 
und der Fernherde bei freien retroperitonealen Lymphwegen sollten doch immm' 
vorgenommen werden. 

Aus den angefiihrten wenigen Zahlen von radikaler Operation und den noch 
weit geringeren Zahlen von Dauerheilung von mehreren Jahren geht hervor, daB 
bei den bisher mitgeteilten Fallen von metastatischem Eierstockkrebs die pallia­
tive Operation eine weit groBere Rolle gespielt hat als der radikale Eingriff. Daher 
gebiihren der Palliativoperation auch einige Bemerkungen. 

Zunachst erhebt sich die Frage: solI man bei nachgewiesener Aussichtslosig­
keit einer endgiiltigen Heilung iiberhaupt palliativ operieren oder £twa der 
Kranken eine immerhin gefahrliche, groBe Operation lieber vollkommen ersparen 1 
Dies gilt nicht nur fiir die Fane, bei denen z. B. auf Grund des Rontgenbefundes 
am Magen und auf Grund des allzu deutliches Tastbefundes eine sehr weite Aus­
dehnung des Krebsleidens sichergestellt ist, sondern auch fiir die FaIle, bei denen 
der Eierstockkrebs als sicher metastatisch nachgewiesen werden kann, etwa 
durch eine Probeexcision aus einem miterkrankten Sche'denteil von duritartigel' 
Harte odeI' durch Probeexcision aus einem im Douglas gelegenen Knoten 
durch hintere Kolpotomie. Man konnte versucht sein, bei einem solchen Nach­
weis die betreffende Frau fiir absolut verloren anzusehen, konnte also die 
Absicht begreifen, ihr jeden groBeren Eingriff zu ersparen und sie unoperiert den 
kurzen Rest ihres traurigen Lebens und schweren Leidens durchmachen zu lassen. 

Wenn man abel' bedenkt, daB man auch mit del' palliativen Opemtion eine 
gewisse Leistung vollbringen und der Kranken wesentliche Erleichterung schaffen 
kann, so ist auch del' nichtradikale Eingriff arztlich begriindet, gerechtfertigt 
und in vielen Fallen unmittelbar geboten. Auch ein sonst verlorenes Leben kann 
fiir die Allgemeinheit odeI' ffir den engeren Familienkreis wertvoll sein, so daB 
es sich wohllohnen mag, es noch zu verlangern, selbst wenn keine Dauerheilung 
in Aussicht steht. In vielen Fallen kann man, etwa bei groBeren Geschwiilsten, 
die durch Ausfiillung des Bauchraumes allein Beschwerden verursachen, wenig­
stens diese Beschwerden beseitigen odeI' weitgehend lindeI'll. 

VOl' allem aber sind die Aussichten der nachfolgenden Rontgenbestrahlung um so 
besser, je weniger Geschwulstmassen zuriickgelassen worden sind. FREUND, 
FEHLING, HOFMEIER, SClIAFFER u. a. haben bei Eierstockkrebsen, auch bei pri­
maren, trotz Zuriicklassung von Krebsteilen nach Abtragung del' Hauptmassen 
eine auffallende Besserung des Allgemeinbefindens, Wiederaufbliihen, erhebliche 
Gewichtszunahme und Wiedererlangung del' Arbeitsfahigkeit gesehen und schlie­
Ben daraus mit Recht, daB hierdurch allein schon die Berechtigung :iur Operation 
gegeben sei. J eder erfahrene Gynakologe kennt einzelne derartige FaIle, bei denen 
sich mitunter auch Bauchfellmetastasen zuriickbilden, wenn die Hauptgeschwulst 
ausgerottet ist; FLAISCHLEN berichtet sogar iiber eine 22jahrige Dauerheilung 
nach del' Operation einer solchen Kranken, bei del' sich ein hervorragender 
Chirurg eben wegen del' Metastasen in Anbetracht del' Aussichtslosigkeit des 
Leidens nul' auf die Probelaparatomie beschrankt hatte. 

Ergebnisse der Chirnrgie 33. 44 
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Eine Frau, die sich selbst genauer beobachtet, iiber ihren Korper und seine 
Veranderungen nachdenkt oder gar durch volkstiimliche Biicher und Vortrage, 
durch Ausbildung in erster Hille und Krankenpflege oder durch Kenntnis ahn­
licher Krankheitsfalle eine Ahnung davon hat, was rasch wachsende Geschwiilste 
im Leibe bedeuten konnen, diirfte sich dariiber klar sein, daB mit der Ablehnung 
einer operativen Entfernung ihrer deutlich tastbaren und Beschwerden verursachen­
den Bauchgeschwiilste ihr Todesurteil gesprochen ist, auch wenn der Arzt ver­
sucht, ihr den Gedanken an ein Krebsleiden auszureden. Dagegen kann bei Vor­
nahme einer Operation, obwohl dabei nur die Geschwiilste entfernt werden und 
keine Aussicht auf Dauerheilung besteht, doch noch Hoffnung auf eine solche 
geschopft werden. 

Auch wenn es nur gelingt, bei solchen inoperablen Fallen wenigstens die Eier­
stockmassen und etwa noch das krebsig erkrankte, eine derbe, schildformige 
Platte bildende groBe Netz zu entfernen, so wird dadurch die Tragerin dieser 
Geschwiilste gewohnlich den Druck auf den Darm und das Fremdkorpergefiihl 
der Bauchgeschwulst los werden. Auch bildet sich dann die Ascitesfliissigkeit 
nur langsam wieder, da ja ein Teil davon durch Transsudation aus den gestauten 
Netzvenen stammt (STRASSMANN). 

Die primare Geschwulst kann am Magen oder Darm, auch wenn sie nicht 
mehr radikal zu entfernen ist, durch Gastroenterostomie bzw. Enteroanastomose 
umgangen werden, so daB Stenosenerscheinungen beseitigt, Blutung und 
Jauchung aus der Geschwulst vermindert werden. Wenn bei Darmkrebs im 
Zustande des Darmverschlusses operiert werden muB, so ist gewohnlich die 
Oolostomie das gegebene Verfahren; ob es spater, unter giinstigeren Umstanden, 
vielleicht noch moglich ist, den Krebs radikal zu entfernen, solI hier nicht 
erortert werden. 

Auch aus anderen Griinden ist der Wert palliativer Operationen zu ersehen. 
"Die Richtigkeit der Annahme vorausgesetzt, daB die natiirlichen Abwehrstoffe, 
die der Korper auf das Geschwulstantigen hin bildet, erst dann unwirksam werden, 
wenn sie durch das tJbergewicht gewisser Stoffe, die der Tumor selbst produziert, 
zerstort oder iiberboten werden, muB dies ohne weiteres in den Bereich der Mog­
lichkeit gestellt werden. Dann konnte man wohl mit BORRMANN annehmen, daB 
fiir das Wachstum und Zustandekommen von Metastasen weniger die erhohte 
Proliferationskraft der Geschwulstzellen selbst, als vielmehr die durch den sich 
vergroBernden Tumor bedingte fortschreitende Schadigung des Gesamtorganis­
mus verantwortlich zu machen ist. Danach miiBte es gliicken, durch Exstirpation 
des Primartumors die Reaktionskraft des Geschwulsttragers bzw. der Gewebe 
so zu erhohen, daB der Korper imstande ist, geniigend Antikorper zu bilden, um 
Herr der noch zuriickgebliebenen Krebszellen zu werden." Auch PETERSEN 
stellt es als durchaus moglich hin, daB der von der Mehrzahl der Krebszellen und 
"Krebstoxine" befreite Korper den Sieg iiber den Rest der verderblichen Ge­
schwulstelemente davontragen kann. 

Ohne diese Annahme iiberschatzen zu wollen, konnte man sie doch auch auf 
die KRuKENBEnG-Tumoren und die anderen metastatischen Eierstockgeschwiilste 
anwenden: Nach Entfernung der groBen Krebsmassen in den Eierstocken wird 
die Widerstandskraft des Korpers gebessert, und er kann vielleicht eher der 
Vernichtungskraft des kleinen Primartumors eine gewisse Abwehr entgegen­
setzen, so daB dieser nur langsam wachst. 
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Zu den palliativen Operationen sind naturlich auch die Eingriffe zu rechnen, die 
manchmal aus eigener, besonderer Anzeige notwendig werden, so etwa eine Colostomie 
wegen sekundarer Mastdarmstenose bei inoperablem Magenkrebs wie in Fallen von PAYR 
und von SCHOTTLAENDER. 

Zur palliativen Behandlung ware auch noch die Probelaparatomie zu rechnen. Wahrend 
fruher bei Feststellung der Inoperabilitat durch Nachweis von Metastasen die Leibeshohle 
oft unverrichteter Dinge wieder geschlossen wurde, hat sich in den-Ietzten Jahren aus den 
oben angefUhrten Griinden dieser Standpunkt bei den meisten Operateuren geandert; 
auch wenn etwa eine allgemeine Aussaat von Krebswucherungen in der Bauchhohle besteht, 
trachtet man doch, von den Krebsmassen soviel wie moglich zu entfernen, weil man nun 
hoffen kann, durch Rontgenbestrahlung die zuruckgebliebenen Krebsreste zur Ruckbildung 
zu bringen. 

Sowohl zu den diagnostischen als zu den palliativen Eingriffen kann man das Ablassen 
der Ascites/liUlsigkeit durck Punktion rechnen, weil es mitunter erst nachher gelingt, die fruher 
von der allzureichlichen Flussigkeit iiberdeckten Geschwiilste besser zu tasten. 

i) Strahlenbehandlung. 
Die alleinige Strahlenbehandlung metastatischer Eierstockkt·ebse ist ebenso 

wenig anzuraten wie die primarer Ovarialtumoren oder sonstiger Krebsge­
schwillste von betrachtlicher GroBe. Denn selbst wenn es gelange, durch intensive 
Tiefenbestrahlung aIle Krebszellen zu vernichten, miiBte man dem ohnehin schwer 
kranken Korper noch die Aufsaugung der vernichteten Krebsmassen zumuten, 
also eine Aufgabe, der fr gewohnlich nicht mehr gewachsen sein diirfte. 

Dagegen wird man heutzutage bei nicht radikaler Operation, wie oben er­
wahnt, selbstverstandlich den Versuch machen miissen, die auf dem Bauchfell 
zuriickgebliebenen Reste durch Strahlenbehandlung zu beseitigen, besonders dann, 
wenn es etwa gelungen war, die primare Geschwulst radikal zu entfernen. Auch 
die durch die Operation nicht zu beseitigenden krebsig erkrankten Lymphknoten 
entlang der Wirbelsaule konnen nach Entfernung des primaren Magenkrebses 
und der Eierstockgeschwiilste vielleicht doch noch giinstig beeinfluBt werden. 
GroBere Erfahrungen auf diesem Gebiete Hegen bisher iiberhaupt nicht vor und 
sind daher jedenfalls erst noch zu sammeln, ehe man ein absprechendes Urteil 
dariiber abgeben kann. 

Selbstverstandlich ist es auch geboten, bei anscheinend vollkommen radikaler 
operativer Entfernung der Muttergeschwulst und der Eierstockmetastasen eine 
prophylaktische Strahlenbehandlung nach der operativen Heilung anzuschlieBen, 
wie sie auch bei den meisten anderen Krebsgeschwillsten heutzutage geiibt wird. 

Praktisch wichtig ist auch bei den KaUKENBERG-Tumoren und bei den iibrigen 
metastatischen Eierstockgeschwillsten wie bei jedem anderen Krebsleiden die 
moglichst friihzeitige Erkennung trotz aller dieser Erkennung entgegenstehenden 
Schwierigkeiten und die dauernde Nachuntersuchung jeder Frau, die, besonders im 
geschlechtsreifen Alter, wegen Magen-, Darmkrebs usw. operiert worden ist, damit 
sie gleich bei den ersten Anzeichen eines spater auftretenden metastatischen 
Eierstockkrebses sogleich neuerHch operiert werde. 

Kurze Erwahnung verdient noch ein Schaden, den nach der Ansicht von FENNEL die 
intrauterine Radiumbestrahlung auf einen bis dahin latent verlaufenen Mag~nkrebs aus­
geubt haben solI. Dieser war auf Grund des mikroskopischen Befundes der Eierstock­
geschwulstundder nachtraglich erkrankten Gebiirmutterschleimhaut 2 Jahre lang klinisch, 
rontgenologisch und gastroskopisch gesucht, aber nicht gefunden worden. FENNEL nimmt 
an, daB dieses zunachst wohl nur mikroskopisch kleine Magencarcinom zu starker Wucherung 
angeregt worden sei durch das Radium, das zweimal intrauterin eingefiihrt worden war. 
Die Krebszellen in der Gebarmutter seien zwar vernichtet worden, doch hatten geringe, 
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das "\Vachstum fordernde Radiummengen den Magen erreicht und den winzigen Krebs des­
selben nun zu rascherem Wachstum gebracht: als Ausdruck dam!' werden sehr zahlreichl' 
Mitosen angesehen. 

In del' Natur gibt es keine schaden Grenzen. Auch in del' praktischen Medizin 
lassen sich die einzelnen Fachgebiete nicht ganz streng voneinander absondern. 
Gerade bei del' Behandlung del' metastatischen Eierstockgeschwiilste muB del' 
Chirurg ebenso wie del' operierende Frauenarzt so viel vom anderen Fach theo­
retisch und operationstechnisch verstehen, daB er imstande ist, die gefundenen 
Veranderungen richtig zu deuten, nach weiteren Krebsherden zu suchen und sie, 
wenn moglich, auszurotten. Nicht durch engherzige und kleinliche Abgrenzung 
del' einzelnen Spezialfacher voneinander, sondern durch sinngemaBe Zusammen­
arbeit auf den Grenzgebieten ist beiden Fachern, ihrer wissenschaftlichen Durch­
dringung und dem W ohle del' Kranken am besten gedient. 

Daher ist, wie auf anderen Teilgebieten del' medizinischen Wissenschaft und 
del' arztIichen Kunst, also auch bei den metastatischen Eierstockgeschwiilsten 
eine moglichst wirksame Ztlsammenarbeit von Chintrgen tlnd Gyniilcologen, von 
praktischen jfrzten, Internisten tlnd Rontgenologen, zur wissenschaftIich richtigen 
Deutung und Erweiterung unserer Kenntnisse natilrIich auch del' Pathologen 
anztlstreben. 

Diese Forderung ist schon oft erhoben worden. Trotz ihrer Selbstverstand­
lichkeit kann sie abel' nicht oft und nicht eindringlich genug wiederholt werden. 
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217. DEuBNERScher Verband, 675. .. . 
CI di t' . te 'tte 210 Schultereckverrenkung ,- - Doppelseltlgkelt 595. 

au ca 10 ill l'ID.l ns . 431. __ Endotheliome 588. 
- - ~ und Hand 222. Diaphyse, Knochenumbau - - Erblichkeit 645. 
- - GliedmaBen, obere 232. 514. _ - Erkennung 675. 

CI venosaBil2d49. th I . Dickdarm, Erstgeschwulst - - Erstgeschwulst, Sitz 
avus, ~ ung, pa OOgl- 616, 619. 616. 
~che ~': .. . Didelphys virginiana, SchiId- - - Fruchtbarkeit 648. 

ConJUD:c~lvltls, Grippe- perl- driise, ovoid cells 305. - - Graviditat 670. 
tO~tl.S .68. ! Dienstbeschadigung, Frak- Haufigkeit 632. 

Corac:;olditls 236. I turen, Beurteilung 59. - - HeiIungsaussichten. 
- DIagnose 245. Disposition, GIiedmaBen, Um- 631. 
Cornea:, nervOses Terminal- i bau, Dystrophie und - - Histologie 591. 

retIculum 323. I Atrophie 529. - - hormonale Erschei-
Costa decimafluct1!-ans 193. - Knochen, Umbau, Dystro- nungen 665. 
Coxa vara congemta 40. phie und Atrophie 506. - - Klinik 641. 
- - - Knochen, Auf- Distorsionen, Knochenumbau - - Krankheitserschei-

hellungszonen 23. 513. nungen 649. 
Cyanose, Arnl, Scalenus- Dolychocephalie 98. - - Korperveranderungen, 

syndrom 222. I Dornfortsatzbriiche, Wirbel- allgemeine 673. 
- graue, Knochendystrophie saule 48. - - Lebensalter 645. 

497. DOUGLASScher Raum, Ge- - - Magenerscheinungen 
Cystadenoma multiloculare, , schwulstmetastasen 654. 

Stieldrehung 650. 629. - - Menstruation 661. 
- uniloculare evertens pseu- : - - Magen-Ca. 657, 659. - - Metastasierung, Wege 

domucinosum 594. 1 Draht, Fremdkorper, Gewebe 623. 
Cystenkrebse, Eierstock 592. ! 448. - - mikroskopische Be-
Cystoma serosum simplex, ,Drahtextension, Knochen- sonderheiten 597. 

Stieldrehung 650. 'I' briiche 528. i - - Operation 679. 
Cyst~me, sekundar verkrebste, Drahtnaht, Schultereckgelenk 1- - Pathogenese 592. 

EIerstock 592. 432, 448. - - Primartumor 641,642. 
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EierstockgeschwiiIste, meta- Endokrine Wirkungen, Eier- Exophthalmus, Einteilung 98. 
statische Prognose stockgeschwiilste 666. - Encephalocele 113. 
678. Endometriosis, kiinstliche - Fibrome 124. 

- - Rassenunterschiede 631. - GefaBerweiterungen 123. 
645. Endophytie, Gewachse 640. - GefaBgeschwiilste 127. 

- - Schrifttum 565. Endostyl 273. - Geschwiilste, maligne 130. 
- - Stieldrehung 650. Endotheliome, Eierstock 588. - hyperplastischer 104. 
- - Strahlenbehandlung Enophthalmus 97. . ,- Infektion 114. 

691. I Enteritis, Grippe 64, 80. 1- internllttens 123. 
- - tlbersicht 667. - - initiale 81. I - Leontiasis ossea 104. 
- - Verdriingung von Herz I Entkalkung, fleckige, Kno- - Nervengeschwiilste 126. 

und Lungen 652. I chen, Rontgenbild 489. - neuromuscularis 98. 
- - Verhaltnis zu KRUKEN - Entwicklungsstiirung, Augen- - Orbitoplerose 110. 

BERG-Tumoren 611.[ hohle, Cysten 111. - Osteome 125. 
- - Verhiitung 678. - ektodermale 112. - paraplastischer 106. 
- - Wachstumsbegiinsti- I Entziindung, Azidose 487. - physiologicus 98. 

gung 612. . - Begriff 484. - Pseudotumoren 119. 
Eierstockkrebse 587. . Eosinophilie, Schilddriise 281. - puIsans 123. 
- Doppelseitigkeit 595. Epibulbare Geschwiilste, ma-
- Erstgeschwulst, Sitz 616. ligne 132. Falschgelenk, Bildung 16. 
- Fernherde von Sarkomen, Epicondylitis 25. Fasciennaht, Schultereck 432. 

Organe 603. - humeris 250. Fascienplastik, akromiale 435. 
- hormonale Erscheinungen - - et femoris 236. - Schultereckgelenk 449. 

665. Epiphyse, Knochenumbau Femur s. OberschenkeIschaft. 
- Korperveriinderungen, all- 514. FerseJ;lbein, Frakturen, schlei-

gemeine 673. Epiphysenlinien 55. chende 45. 
- Krebsfernherde, Formen Epiphysenlosung 55. Fettgewebe, Schilddriise 304. 

597. - traumatische 43. Fibrome, Augenhohle 124. 
- Menstruation 661. Epiphysiolysis capitis femoris - Eierstock, Stieldrehung 
- metastatische 592. 55. 650. 
- primare 616. Epithelzellen, Schilddruseund - Gelenke 541. 
- - nicht cystische 592. Thymus 288. Fibula s. Wadenbein. 
- Sigma, InfiItrationsstenose Erbrechen, Magenkrebs 664. Fingergelenk, Chondromatose 

Ro.-Bild 659. Erfrierungen, Knochenumbau 552. 
- tlbersicht ·667. 513. - Verrenkungen, Haufigkeit 
- Wachstumsbegiinstigung Ergocholin, Behandlung 525. 400. 

612. - Stoffwechseldampfung Fokaltoxikose, Scalenussyn-
Eileiter, Krebs 675. 529. drom 253. 
Eingeweide, Bewegung, Ge- Erholung 17. Follikelhormon, Granulosa-

schwulstmetastasen 629. Ermiidung 17. zelltumoren 666. 
EiweiB, Sensibilisierung, Para- - Knochenschadigung 12. Follikelzellen, groBe, Schild-

sympathicus 309, 340. Ernahrung, Knochenverande- druse 349. 
- - Schilddriise 336. rungen 29. Foramen coecum 273. 
- - Thymus 373. ErschOpfung 17. - infrapiriforme, Lumbago 
- thyreotropes Hormon, ErschOpfungsfraktruen II, 14. 232. 

HVL, Schilddriise 347. - -Pseudarthrose 20. Frakturen, Atrophie 483. 
EiweiBkolloide, Muskelplasma ErschOpfungspathologie, - - Erscheinungen 502. 

237. Knochen 24. - Belastungsschmerz 496. 
EiweiBzerfallstoffe, Knochen- Erstarrungsgefiihl, Scalenus- - Disposition 506. 

bruch 486. syndrom 223. - Dystrophie, Erscheinungen 
Elefant, Schilddriise 297. Erstgeschwulst, Fernherde, 497. 
Ellbogengelenk, Chondroma- Operation 687. - Gelenke, Veranderungen 

tose 552. - Metastase 641. 496. 
- Hamangiome 546. - - Zeitverhaltnisse 642. - Grundumsatz 510. 
- Lipom, extrakapsulares Erstlingsgewachse, ektopi- - Haut, Capillaren 495. 

544. sche, krebsige 640. - - Odem 495. 
- Verrenkungen, Haufigkeit Eukolloiditat, Storung 485. - - TemjJeratur 494. 

400. Euphyllin 317. - Herd und Hof 516. 
- Xanthom 560. Euthyreoter Kropf 385. - Hyperhidrosis 495. 
Elle s. a. Unterarmknochen. Exerzierschaden, Beurteilung - Hypertrichosis 495. 
- Tumor 44. 59. - Muskulatur 495. 
Embolie, blande, Knochen- Exophthalmus 97. - pathologische Anatomie 

nekrosen 31. - angustus 98. 505. 
Encephalocele, Exophthal- I - auctus 98. - Prognose 522. 

mllS 113. 1- Basedow 98. - schleichende s. Knochen, 
Endangitis obliterans 248. - dysplastischer 104. Frakturen. 
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Frakturen, Umbau, Sitz 514. i Gelenke, Entziindung, kiinst- Geschlecht, Knochenumbau 
- - Ursachen 513. I liche, Reflexbogen 482. 506. 
Fruchtbarkeit, Eierstockge- 1- Ergull, hiimorrhagischer Geschlechtsorgane, weibliche, 

schwiilste 648. und Hamangiom 546. Eierstockkrebses 661. 
Funktion, Pathologie 13. - Knochenatrophie 504. Geschwiilste, Epithelzellen 
Funktionelle Anpassung, - Knochendystrophie 502. 599. 

Knochen, Begriff 15. - Schaden und Wachstums- - maligne, Orbita 129. 
Full, Kahnbein, Frakturen, zonen 55. - - - bulbare 139. 

schleichende 52. - Schliisselbein 395. - - - ebipulbare 132. 
Fullgelenk, Chondromatose - Trauma, I\nochenumbau -:- - - orbitoparietale 146. 

552. ." 514. - - - parablllbare 137. 
- Verrenkungen, Haufigkeit - Veranderungen, Frakturen - - - paraorbitale 148. 

400. 1 496. - - - Prophylaxe 157. 
- Xanthom 560. 1- Versteifung 19. - - - retrobulbare 142. 
Fullgeschwulst 24, 30. i - Fesselungen, Draht-, - - - Strahlenbehandlung 
Fullmechanik 33. Seiden-, Fasciennaht 155. 
Fullsenkung, akute 33. 432. - Metastasierung, Wege 623. 

Gelenkchondrom, Abgrenzung - primare und Metastase 641. 
556. I - - - Zeitverhiiltnisse 642. 

Gallenblase, Erstgeschwulst - solitares 548. - Scalenussyndrom 243. 
616, 619. Gelenkchondromatose, Be- Gewebe, Atrophie und Dystro-

- - und Zeit 643. handlung 555. phie 481. 
Gallenblasenkrebs, Eierstock- - K1inik 553. - Eukolloiditat 485. 

metastasen 606. - Verlauf 555. - Hungerreaktion 527. 
Gallengange, Erstgeschwulst Gelenkfibrome, K1inik 541. - Reaktionsfahigkeit 17. 

616, 619. Gelenkfliissigkeit s .. Synovia. Gewebsazidose, Knorpel 496. 
Gallertcarcinom 598. Gelenkfraktur, schleichende Gewebshormone, Trauma 485. 
- Erstgeschwulst 608. 57. Gewebspermeabilitat, Schild-
Ganglienzellen, Schilddriise Gelenkgeschwiilste, gutartige driise 317. 

323. 532. Gewebssaft, Knochen, Umbau 
Ganglion cervivale inferius - - Anatomie 538. und Atrophie 486. 

201. - - Angiome 545. Gewohnung 17. 
- Gasseri, Entfernung 323. - - Chondrome und Chon- Glanzauge, Knochenumbau 
- stellatum 201. dromatose 548. 509. 
- - Novocairiblockade 222, 1- - Fibrome 541. Glanzhlliut, Knochendystro-

253. - - Lipome 541. I phie .497. 
- - Punktion 254. 1- -Lymphangiome 548. I Gleitlinien 14. 
Gangran, Lumbagosyndrom - - Myxome 545. Gliedmallen, Atrophie 476. 

232. - - Osteome, Osteomatose - - akute, Atiologie 482. 
- Scalenussyndrom 229. 557. - - - Theorien 482. 
Gastritis, chronische 656. - - Physiologie 538. - - Behandlung 527. 
Gebarmutter, Eierstockge- - - Schrifttum 532. - - Entstehung 485. 

schwiilste 675. - - Seltenheit 537. - - Erscheinungen 502. 
- Exstirpation, Eiserstock- - - Synovialis 539. - - pathologische Anatomie 

geschwiilste 682. - - Xanthome 558. 506. 
- Korper, Erstgeschwulst - - Zusammenfassung 563. - Dystrophie 476. 

616. Gelenkinnenhaut s. a. Syno- - - Begri££ 481. 
- Schleimhaut, Eierstock- vialis 539. - - Begutachtung 521. 

geschwiilste 664. Gelenkkapsel, Auskleidung - - Behandlung 526. 
- - Verpflanzimg 631. 538. - - Entstehung 485. 
Geburt, Krebsleiden 671. - Bandapparat, Atrophie - - Entziindungen 481. 
Gefalle, Chondromatose 554. und Dystrophie 481. - - Erscheinungen 497. 
Gefallerweiterungen, Orbita - Entwicklungsgeschichte - - pathologische Anatomie 

123. 538. 506. 
GefaBinnervation, vegetative Gelenklipome, Abgrenzung - - traumatische 481. 

488. 541. - Umbau 476. 
GefaBschwirren, Basedow - Umwandlung 544. - - Auftreten, Zeit 517. 

359. Gelenkosteome 557. - - Begutachtung 521. 
Gehirn, Orbita, Erkrankungen Gelenkrheumatismus, akuter, - - Belastungsschmerz496. 

99. Knochenumbau 513. - - biologische Bedeutung 
Gehirndurchblutung, Sinus- Gelenkspalt, Inkongruenz 541. 519. 

reflex 315. Gelenkxanthom, Klinik 562. - - Differentialdiagnose 
Gelenke, Anomalien 12. Genitaltuberkulose 641. 520. 
- Binnenhiiute, Peritonitis Geschlecht, Chondromatose - - Disposition 506. 

71. I der Gelenke 552. - - Formen 487. 
- Bolzung 19. 1- Halswirbelsiiule 181, 186. - - Grundumsatz 510. 
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GliedmaBen, Umbau, patho- Grippe und B[tuchfellentziin- Halsrippensynchron, Nerven-
logische Anatomie dung, genuine, schmerz 216. 
505. VerIauf und Pro- - RAYNAuD-Komplex 249. 

- - reaktiver und Ent- gnose 68. - tuberkulare 177. 
gleisung 483, 486. Wesen und Patho- , - unechte 177. 

- - physiologischer, Be- genese 80. I Halsskoliose 201. 
handlung 524. - hamatogen 65. Halssympathicus, Novocain-

- - -- Entstehung 485. - - primare 90. blockade 253. 
- - - - Erscheinungen - - - Behandlung 91. - Operation 260. 

488. - - - Diagnose 90. - Reizung, Schilddriise 317. 
- - -- Prognose 522. - - ~ klinisches Bild 67. Hals, Thymusgeschwulst 378. 
- - - Prophylaxe 528. - - Uberblick 80. Halswirbel, Anatomie 171. 
- - - und Weichteile - - VerIauf 69. - 7., craniale Form 182. 

494. - - Zusammenfassung 92. - Spaltbildungen 205. 
- - Stadien 482. - pharyngitis 65. Halswirbelosteoarthritis 236. 
- - Ursachen 513. - Rezidiv 90. Halswirbelsaule. Anatomie 
- - Zusammenfassung 529. GroBzehe, Sesambeine, Frak- 170. . 
Glioma nervi optici 126. turen 53. - Frakturen 48. 
Gliome, Augapfel 139_ Grundumsatz, Ergocholin 526. - Rontgenbefunde 180. 
- Augenhohle ,129. Erhohung, thyreotropes Haltungsmuskeln, Vitamine 
GIutathion, Haltlmgsmuskeln Hormon, HVL 331. 215. 

215. Knochenumbau 510. Hamangiome, Gelenke 545. 
GIykogen, Leber, thyreotropes Senkung, Ergocholin 531. Hamatomyelie, Halsmark 246. 

Hormon HVL 331. thyreotropes Hormon, Hammerzehenbildung 57. 
GOLGI-Apparat, Schilddriise HVL 332. Hand, . Claudicatio intermit-

304. Griinholzfraktur 39. tens 222. 
Granulomknotchen nach Gymnodactylus marmoratus Handgelenk, Chondromatose 

AsCHoFF-CmARI 237. KUHL. Schilddriise 275. 552. 
Granulosazellgeschwiilste, Handgelenksganglion 250. 

Eierstock, Amenorrhoc Handgelenkverrenkungen, 
662. Haare, Atrophie und Dystro- Haufigkeit 400. 

Granulosazelltumoren, Fol- phie 481. Handwurzelknochen, Frak-
likelhormon 666. - Knochendystrophie 497. turen, schleichende 51. 

Graviditat, Ca-Metastase 670. Haarspitzenkatarrh 217. Harnblase, Erstgeschwlllst 
- HVL, Schilddriise und Haemangioma malignum, 01'- 616, 622. 

Thymus 294. bita 144. HASsALsche Korperchen. 
Grenzrippen 194. Hallux valgus 57. Schilddriise 293. 
Grenzwil'bel 194. Hals-Brustgrenze, Caudalver-: Haut, Atrophie und Dystro-
Grippe, Angina 65. ; schiebung 182. phie 481. 
- und Bauchfellentziindung 1- Cranialverschiebung 170. ,- Erkrankungen, Knochen-

60. Halsdriisen, Magenkrebs 673. I umbau 513. 
- - Schrifttum 60. , Halsmark, Hamatomyelie 246. r - Erstgeschwulst 616, 622. 
- -bronchitis 65. Halsmuskeln, Veranderungen. - Knochenatrophie 504. 
- -enteritis 69. krankhafte 166. ! - Knochendystrophie 497. 
- Erreger, Darm 72. Halsrippe 167. '._- ~etastasen, Krebs 674. 

Formen 81. - Anatomie 170. : - Odem, Knochendystrophie 
- Gastroenteritis 75. ,_ Anomalie, Einteilung 176. : 497. 
- -peritonitis 60. - .- und Scalenusliicke 199. : - Temperatur, Knochen-
- - Bakteriologie 72. - Dystrophia Iuetica 243. I dystrophie 497. 
-- - Behandlung 91. - Entfernung, Technik 259.1- - Knochenumbau 494. 

-- Beziehungen zur aku- I - - Ergebnisse 266. ,- - Scalenussyndrom 224. 
ten serosen 1- Erblichkeit 194. I, HeftpfIasterextension, Schul-
Peritonitis 82. I - GefaBkomplikationen 229. i tereckverrenkung 423. 

- -- - - chronischen, fib- , - kapitulare 177. I Hcftpflasterverband, Schul-
rosen, inkap- - und periphere MiBbildun- i tereckverrenkung 419. 
sulierenden, gen 205. Herdtoxine, Krebse 626. 
Peritonitis 85. ' - 1., Resektion 260. Hernia umbilicalis, Mikro-

- - Darmabschnitte 92. - Scalenotomie 259. phthalmus 112. 
- - Diagnose 72, 90. - Skoliose 201. Herz, Verdrangung, Eierstock-
- -- Entstehung 63, 80. - - reflektorische 213. : geschwiilste 652. 
- - Exsudat 87. - Sockelende 200. : Herzschlag, SinusrefIex 315. 
- - genuine, Bakteriologie: Halsrippensynchrom 167,206. ' - - Ziigelung 347. 

72. ' - Abgrenzung 244. H-Hyperionie, Eukolloiditat 
_.- - -- Klinik 67. - Entstehung, traumatische 485. 
- -- ._- Pathologie 67. 240. Hirnhaute, Hernie Ill. 
- - - primare 65. -- Erkennung 244. Hirnsubstanz, Hernie 111. 
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Histamin 316. IgeI, Thymus und SchiIddrUse Kanguruhselmen, Raben-
Hobelbewegung, Ausfall 245. 275. sclmabelfesselung 451. 
Hoden, Carcinom 645. neum, Grippe 80. Kapselfibrome, Kniegelenk 
HOFFA.sche Fettgewebswuche- - unteres, Grippe 81. 541. 

rung 541. neus, Grippeperitonitis 93. Kapselosteomatose, Gelenke 
Hollenstein, Gelenke 482. - spastischer 76. 557. 
Hormon, gefaBerweiterndes I' Implantationstheorie, Ge- Kapselosteome, Gelenke 557. 

485. schwuIstmetastasen 627. Katze, Thymus und Schild-
Hormonale Einfliisse, Krebs- Inaktivitatstheorie, Glied- druse 275. 

metastasen in Eierstok- I maBenatrophie 483. I Kausalgie, Kalteauslosung 
ken 613. ' Infektionskrankheiten, 237. 

- Erscheinungen, Eierstock- Knochenveranderungen '- Scalenussyndrom 221. 
geschwiiIste 665. 29. I Kavernome, Augenhohle 128. 

Hormone, Knochenbruchhei- Influenza, Erreger 72. Keilwirbel 202. 
lung 29. - Exophthalmus 106. KeimepitheI, Ovarium, Carci· 

Hormongehalt, Blut, Krebs- Influenzaperitonitis s. a. 'nomzellen 631. 
diagnose 666. Grippe-Peritonitis. I Kernig, positiver 79. 

HORNER-Syndrom 217. - Kind 78. ,Keuchhusten, Rippen 50. 
Hornhautschwielen, Entste- Influenzasepsis 65. Kippmechanismus 41, 52. 

hung 17. : Inkubationszeit, Knochenum- Klasmocyten 538. 
Hiiftgelenk, Chondromatose, bau 518. KLJpPEL-FEn.-Syndrom 201. 

552. 'I Insertitis 25. KLUMPESche Lahmung 218. 
- Xanthom 560. Insufficientia vertebrae 47, KnickfuB, Lipome 545. 
Hiiftgelenkverrenkungen, 239. Kniegelenk, Fibrome 541. 

Haufigkeit 400. I' Insuffizienz, Begriff 13. - Hamangiome 546. 
Humerus s. Oberarm- Insuffizienzerkrankungen 11. - Lipome 542. 

knochen. I Ischiadicusneuralgie 233. - Verrenkungen, Haufigkeit 
H1J1ld, SchiIddriise 277. ~ Ischias 167. 400. 
- - Thymus 275. - Gipsmieder-Behandlung - Xanthom 560. 
Hungerosteopathie 22; 236. Kniegelenkchondromatose 
- Becken 46. - LASEGUE-Phanomen 215. 552. 
- Oberarmknochen 43. - Scalenussyndrom 209. Kniescheibe, Frakturen, 
- Oberschenkeischaft 38. - "Oberlastungsschaden 28. schleichende 53. 
- Schienbein 37. Isoionie, Eukolloiditat 485. Kniescheibenband, Fibrome 
- Schliisselbein 50. Isoonkie, Eukolloiditat 485. 541. 
Hungerreaktion, Gewebe 527. Isothermie, Eukolloiditat 485. Kniescheibenbriiche, KnO-
Hustenfrakturen 50. Isotonie, EukoIloiditat 485. chenumbau 516. 
Hyperamie, Frakturen 495. Knochen, Abbau 15. 
- Trauma 484. J d B d K nkh't 362 I - Abschnitte, Umbau, Sitz 
Hyperhidrosis, Frakturen 495. 0, ase ow- ra. e1 . 514. 
_ Scalenussyndrom 225. - Basedow-OperatlOn 337. ,- Absprengungen, schlei-
Hypernephrome, Hormonbil- - Basedowstruma, nh-Zellen I chende 54. 

dung 666. 357.. 1- Anbau 15. 
Hyperthermie, Eukolloiditat - Par~symp'athicus 386. - Anpassung, funktionelle 

485. - Sch1Iddruse 278. ; 15. 
Hyperthyreose, experimen· Jodbasedow 385. - Atrophie 20. 

teIle 343. - Beha~dlung 367. - - akute Bezeiclmung 
Hypertrichosis, Frakturen I Jodothyrm, Nervus depressor 529. 

495. ' 31~. - - - fleckige 481, 484. 
Hypobranchialrinne 273. : JO~le~~~B~hraftropes - - - Klinik 488. 
Hypo~idrosis,Knochendystro- ! Jodthyrr eoglobulin, Ne~vus : - - Behandlung 527. 

ph1e 497. 'I h' 316 ' - - Entstehung 485, 486. 
H nki E k II ·d·t··t ' sp anc mcus. , E h' 502 

YP408o5 e, u 0 01 1 a ! Jodwirkung, Basedowstruma' - - rac emungen . 
• I 366. - - s. auch GliedmaBen, 

Hypophysenvorderlappen, : J II 20 Umbau, Dystrophie 
Graviditat 294. ungca us . und Atrophie. 

- Hormon, thyreotropes - - pathologische Anato-
330. : Kalkablagerung, H-Ionen- rie 506. 

- - - SCHWANNsche : konzentration 486. - - progressive 512. 
Kerne 342. Kalkgicht 554. ' - - Rontgenbild 488. 

- SchiIddriiscnentfernung KalkstoffwechseI, Metaphyse: - - SUDECK 476. 
279. . 515. ! - Bildung, akzessorische 54. 

Hypotrichose, Scalenussyn- Kalteschaden, Rheumatismus I - biologischen Vorgange 15. 
drom 225. 239. ! - BiutgefaBversorgung 515. 

Hypovitaminose, Knochen- Kanguruhsehnen, NahtmitteI: - Deformation, frakturlose, 
veranderungen 30. 432. statische 14. 
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Knochen, Dystrophie 20. I Knochen und Muskulatur 11. I Kopf, Ausweichbewegung, re-
- - Behandhmg 526. 1- Neubildung 18. . flektorische, Schultereck-
- - Entstehung 485. ; - Pathologie, werkstoff- verrenkung 402. 
- - Erscheinungen 497. , maBig 14. j KopfgefaBe und Schilddrusen-
- - pathologische Anato- ; - Reaktionsformen, iunktio- : gefaBe 314. 

mie 506. I gene 16. Kopfnicker und Schlusselbein 
- - Scalenussyndrom 225. - Regeneration, experimen- j 395. 
- Entkalkung, fleckige, I telle Untersuchungen 18. I Kopfschmerz, Grippe 80. 

Rontgenbild 489. : - Resorptionsringe 23. - Scalenussyndrom 217. 
- Entziiudungen, Umbau ~ Rontgenspektralanalysel4. Korperbautyp, Knochenum-

513. 1- Schaden, Vorbeugung und bau 512. 
- Ermudungsbruch 25. Behandlung 28. Korperform auBere Wirbel-
-- Erschopfungsbruch 14. - Schwund, sympathischer saule 19i. ' 
- Erschopfungspathologie 18. Kraftradunfalle, Schultereck-

24. . - statische Funktion 11. verrenkung 403. 
- Frakturen U. - Struktur, Veriall 15. Kranioten, SchilddrUse 273. 
- - Azidose 486. - Transformation 15. . Kreatin, Knochenumbau 509. 
- - Einrichtung 528. - Transplantat, Frakturen, i Kreatinin, Knochenumbau 
- - Heilung, Grundumsatz schleichende 19. I 509. 

5U... - Uberlast~gsschad~n! Pa- I Krebsfernherd, Formen, Eier-
- - - und RClZ 16. ' thologle und Klinlk 24. ! stocke 597. 
- - mechanisch-funktio- - Umbau, akuter 15. : - schlummernder 643. 

nelle Einwirkung - - Auftreten, Zeit 517. I Krebsleiden, Sitz, haufigster 
11. - - Begutachtung 521. 587. 

- - - Scheinheilung 20. - - Belastungsschmerz 496. 
- - schleichende 1. - - biologische Bedeutung 
-- - - Arbeitsdienstscha- 519. 

den 23. . - - Differentialdiagnose 
- - - Becken 46. 520. 
- - - Definition 11. - - Disposition 506. 
- - - Fersenbein 45. - - Entgleisung 529. 
- - - Handwurzelkno- - - Formen 487. 

chen 51. - - Grundumsatz 510. 
- - - Kahnbein, FuB 52. - - und Heilung 529. 

Krebswachstum, metastati­
sches in Eierstocken, Be­
gunstigung 612. 

Krebszellen, Bindegewebe­
Verhaltnis 610. 

- Degeneration, Histologie 
599. 

Kreislauf und Reiz 17. 
Kretin, Hypophysen 330. 
- Schilddruse 366. - - - Kniescheibe 53. ,- - pathologische Anato-

- - - MittelfuBknochen mie 505_ Kreuzbein, Spaltbildungen 
30. - - physiologischer 15. I 194. . 

- - - Oberarmknochen 1- - - reaktiver 484. - Umformung, ontogenetl-
43. I' - - - - Behandlung524.1 sc~e 192. 

- - - Obersehenkelschaft . - - -- Erscheinungen Kreuzbell1nerven, Dureh-
38. I 488.' schneidung 482. 

- - - Rippen 50. ' - --- - - Prognose 522. KRoNLEINSehe Operation 152. 
- - - Rohrenknochen 30'1- - - - Prophyla:ce 5~8_ Kropf, euthyreoter 385. 
- - - Schenkelhals 40. - - - - und WelChtClle - nh-Zellen 356. 
- - - Schienbein 34. 494. Kropfoperation, GefaBligatur, 
- - - Sehlusselbein 50. - -- - Veranderungen 21. Sehmerz 321. 
- - _ Schrifttum 2. - - Sitz 514. - Scalenussyndrom 243. 
- - - Sehulterblatt 50. 1- - Ursaehen 513. I' KRUKENBERGSche Tumoren 
- - - Sesambeine, GroB-I- Wachstumszonen und Ge- . 365. 

zehe 53. lenkschaden 55. i - - Anatomie, pathologi-
- - - Sportschaden 23. : - - Insuffizienz 22. sche 592. 
- - - Unfallmedizin 58. - WerkstoffprUfungen 13. : - - Ascites 652. 
- - - Unterarmknochen I{norpel, Dystrophie 502. 1- - Darmstorungen 656. 

44. - Fugenveranderungen, ra- . - -- Differentialdiagnose 
- - - Wadenbein 37. chitische 22. 675. 
- -- - Wehrdienstschaden - Gewebsazidose 496. . - -- Erkennung 675. 

23. I{norpelknotchen von - - Erstgeschwulst, Sitz 
- - - Wirbelsaule 47. SCHMORL 47. ' 616. 
- - Umbau, Rontgenbild Kochsalz,Knochenumbau509.j- - Fruchtbarkeit 648. 

489. KOHLE~sche Krankheit 52. I - - Geburt 671. 
- und Funktion 13. - - Atiologie 56. - - Geschichte 587. 
- funktionelle Materialver- I Kolloidkropf 385. ! - - Heilungsaussichten 

festigung 14. : Konstitutionstyp, Knochen- 1 631. 
Orbita 125. ! umbau 507. i - -- Histologie 590. 
GeschwUlste, maligne 146.1 Kontusionen, Knochenumbau ! - - hormonale Erscheinun-

- Metastasen, Krebs 674. 513. gen 665. 



KRUKENBERGsohe Tumoren, 
l(orperveranderun­
gen, allgemeine 674. 

- - l(rankheitsersoheinun­
gen 649. 

- - Lebensalter 645. 
- - Magenersoheinungen 

654. 
- - Mann 645. 
- - Menstruation 661. 
- - Metastasierung, Wege 

623. 
- - mikroskopisohe Beson-

derheiten 597. 
- - Operation 679. 
- - Pathogenese 592. 
- - primare 634. 
- - - Seltenheit 641. 
- - Prognose 678. 
- - Sarkomahnlichkeit601. 
- - Schrifttum 565. 
- - Stieldrehung 650. 
- - Strahlenbehandlung 

691. 
- - Ubersicht 667. 
- - Umgrenzung 587. 
- - Verdrangung von Herz 

und Lungen 652. 
- - Verhaltnis zu anderen 

metastatisohen Eier­
stockgeschwiilsten 
611. 

- - Verhiitung 678. 
- - Wachstumsbegiinsti-

gung 612. 
- - Zeit 643. 
l(rystallo-tektonisches Gleiten 

14. 
KUMMELsche l(rankheit 47. 
KUNTzscher Nerv 201. 

Lahmungen, Mochenumbau 
516. 

LASEGUE-Phanomen 233. 
- Plexus brachialis 216. 
Lateralsklerose, amyotro-

phisohe 246 .. 
Leber, Erstgeschwulst616, 619. 
- Glycogen, thyreotropes 

Hormon HVL 331. 
Leibesumfang, Zunahme, 

Eierstookgeschwulst 649. 
Leibweh, Grippe-Peritonitis 

87. 
Leistungsbeanspruohung 13. 
Leistungsvermogen 13. 
Lendennerven, Durohschnei-

dung 482. 
Lendenwirbelsaule, Frakturen 

47. 
- Lumbagosyndrom 233. 
Leontiasis ossea 146. 
- - Augenhohlenverande­

rung 104. 
Strahlenbehandlung 

157. 
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Leptosome, Dystrophie 530. i Lymphangiome, Gelenke 548. 
Leukocyten, Bauchfellvereite- LymphgefaJle, Geschwulst-

rung 92. metastasierung 623. 
- eosinophile, Schilddriise Lymphknoten, Darm, Grippe 

303. 81. 
Ligamentum acromioolavi- - Eierstocksgeschwiilste 674. 

culare 395, 413. - Geschwulstmetastasierung 
- conoideum 395. 631. 
- - Ersetzung 440. Lymphocyten, Schilddriise 
- coracoacromiale 395. 302. 
- - Verpflanzung 439. 1- Thymus 376. 
- coracoolavioulare 395. Lymphooytoma malignum, 
- - Verkalkung 413. Orbita 145. 
- costopleurale 198. Lymphstauungen, Mochen-
- patellae, Fibrome 541. umbau 513. 
- trapezoideum 395. Lymphwege, Eierstock-
- - Ersetzung 440. geschwulst-Operation 682. 
Linitis plastioa 608. 
Lipoma arborescens 541. Magen, Erstgeschwulst 616, 
Lipome, Gelenke 541. 619. 
- gestielte 543. Magencarcinom, Eierstock-
Lipomgelenkmaus 543. geschwiilste, Operation, 
Liquor, thyreotropes Hormon, Ergebnis 689. 

HVL 331. - Eierstockmetastase und 
LITTLESche Krankheit 53. Zeit 642. 
Lobus pyramidalis 274. 1- Erscheinungen 654. 
LOosERSche Umbauzonen 21. - Lebensalter 647. 
Lues congenita, Knochen, - Metastase im Douglas 657, 

Aufhellungszonen 23. 659. 
- Scalenussyndrom 242. ! Magen-Darmkanal, Erst-
Luftwege, Erstgeschwulst 616, : geschwulst 616, 619. 

622. I _ Gesohwiilste und Eier-
Lumbagosyndrom 167. stocke 590. 
- Befund 233. - Krebs und Metastasen 587. 
- Beziehung zum Scalenus- 1- Milz 661. 

syndrom 226. Magenersoheinungen, Eier-
- Diagnose 233. I' stockgeschwulst 654. 
- Entstehung, traumatische Magenkrebs, Eierstockmeta-

242. stasen 606. 
- GefaBstorungen 232. - Eierstookoperation 679. 
- Klinik 206. i - Halsdriisen 673. 
- Scalenussyndrom, GleiCh-l- primarer, Bild 636. 

zeitigkeit 233. - sekundarer 615. 
Lunatummalacie 51. Magensteifungen, Diagnose 
Lunge, Eierstockgeschwiilste 671. 

675. Magenulcus, Nerven 359. 
Lungen, Verdrangung, Eier- Mandeln, fokale Vorgange, 

stockgeschwiilste 652. Moohenumbau 513. 
Lungenerkrankungen, Perito- marsch foot 31. 

nitis 63. Marschfraktur 23, 30. 
Lungenspitze, Tuberkulose, ; - Behandlung 34. 

Scalenussyndrom 242. i - Schenkelhals 42. 
Luxatio claviculae praesterna-I- Schienbein 34. 

lis 398. Marsohschaden 25. 
• - - retrosternalis 398. - Beurteilung 59. 
- - subcoracoidea 398. Masern, Darmerscheinungen 
- - supraaoromialis s. a. 78. 

Schultereckverren- : Mastdarm, Erstgeschwulst 
kung 387, 398. 616, 619. 

- - supraspinata 398. Mastdarmkrebs, Differential-
- - suprasternalis 398. diagnose 659. 

, Luxationen, Moohenumbau Materialermiidung 14. 

I 
513. Maulwurf, Thymus und 

Lyangiocarcinosarkom 588. Schilddriise 275. 
Lymphangiome, Augenhohle ,Maus, Thymus und Schild-

I 128. ' driise 275. 
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Mausbett, Gelenkflache 554. ! Musculus scalenus anterior, 
Melanome, Augapfel 139. I Halsrippe 16S. 
- Augenhohle 129. i - - millimus, Scalenus-
- retrobulbare 146. lucke 19S. 
Melanosarkommetastase, I - -- pleuralis Sibsoni 173. 

Eierstocke 604. , - - medius, Einkerbung 
Meningeale Reizerschei- 25S. 

nungen, Grippe 79. . .- - minimus 173. 
Meniscusfibrome, Kniegelenk 1- - posticus (dorsalis) 199. 

541. : - serratus anterior 50. 
Meniscusganglionbildung 541. i-trapezius 49, 50. 
Meniscuslipome 543. i-piriformis, Lumbago-
Mensch, Schilddrusenanlage I syndrom 233. 

276. - sacrospinalis 23S. 
Menstruationsstorungen, -- subclavius, Aponeurose-

Eierstockkrebs 661. streifen 395. 
Mesenteriallymphknoten, -- - Verkalkung 413. 

Grippe 64. - trapezius, Entspannung 
Metaphyse, Kalkstoffwechsel 422. 

515. Muskel, Acetylcholin 215. 
- Knochenumbau 514. - Arbeit, Schilddriisen-
Mikrophthalmus cum cysta durchblutung 312. 

Ill. I' - Atrophie, Frakturen 495. 
j)!Iikrotrauma 13. - - progressive, Frakturen 
Milchsaure, Knochenumbau ' 44. 

509. - reflektorische 482. 
Milz, Grippe 64. - Scalenussyndrom 21S. 
-- Magen-Darmkrebs 661. -- - - Diagnose 246. 
- Praparate, Carcinom 661. - Erbfaktoren 195. 
Milzbrand, Orbita lIS. -- Ermudung 214, 237. 
Mineralstoffwechsel, Knochen- - - Scalenussyndrom 232. 

umbau 509. - Harten 215. 
l\iil3bildungen, periphere, - - Wesen 237. 

Halsrippe 205. i-Kater und Oberlastungs-
Mittelful3knochen, Frakturen, 1 schaden 2S. 

schleichende 30. .- nicht tonischer 215. 
. Molch, Schilddriise 300. - Plasma, Eiweil3kolloide 
Mondbeinluxation 51. ' 237. 
Mondbeinmalacie 51. - Scalenussyndrom 230. 
Morbus Basedow s. a. BASE- - Schwiele, Definition 237. 

Dowsche Krankheit i - tonischer 215. 
369. • - Totenstarre 237. 

- - Zivilisation 512. - Schultereckverrenkung 
Morphin 316. . - Zug, Schultereckverren-
Mucicarminfarbung, Schleim- I kung 402. 

erkennung 610. I Muskulatur, Atrophie und 
Mucocele frontale, Exophthal- Dystrophie 4S1. 

mus 106. . - Frakturen 495. 
Mucoidcarcinom 59S. - Knochenatrophie 504. 
Murogene Nebenzellen, - Knochendystrophie 497. 

Schilddriise 356. - und Skeletsystem 11. 
Musculus adductor 46. Myalgie, Scalenussyndrom 
-- - brevis 46. 211. 
- - longus 46. Myelogelose 237. 
- - magnus 46. Myom, Diagnose 677. 
- - minimus 46. Myopie, Exophthalmus 98. 
- gracilis 46. ! Myositis ossificans 554. 
- levator scapulae 50, 199. - strikturierende 214. 
-- pectoralis minor 51. Myxofibroma optici 126. 
- rhomboidei 49, 50. Myxome, Gelenke 545. 
.- scalenus anticus, Arterien- Myxosarkom, Gelenk 545. 

wand 200. 
- Aufspaltung 19S. 

- -- .. - Druckschmerz 212. 
.- - - Durchtreunung 257. 
- - - Resektion 258. 

Nabel, Erkrankung, Eierstock­
geschwulst 653. 

Nagel, Atrophie und Dystro­
phie 481. 

Nagel, Knochendystrophie 
497. 

Naevus, AugenIidkrebs 132. 
Narbenkeloide 603. 
Narkose, Scalenotomie 256. 
Naviculare bipartum 54. 
Navicularfraktur, Ful3 52. 
Navicularmalacie 52. 
N ovocainblockade, Ganglion 

stellatum 222. 
N e benniere, Erstgeschwulst 

616, 622. 
- Gewachs, KRUKENBERG-

Tumor 612. 
Nekrose, chronische 17. 
Nerven, Chondromatose 554. 
- Durchtrennung, Knochen-

I 

umbau 514. 
- Entziindungen, Knochen­

umbau 513. 
- Erkrankung, periphere, 

Diagnose 248. 
- Erscheinungen, Krebs 674. 
- Fasern, sympathische, 

Neubildung 323. 
Geschwulstmetastasierung 

626. 
System und Schilddruse 

316. 
- - vegetatives, Regenera­

tion 323. 
- Verletzungen, Knochen­

umbau 513. 
Nervi laryngici craniales, 

Reizung 316. 
- - Schilddruse 319 . 
Nervus depressor, J odothyrin 

. 316. 
- dorsalis scapulae 199. 
- glossopharyngicus, Schild-

druse 319. 
- intercosto-humeralis 195. 
- ischiadicus, Neuralgie 233. 
- - Schadigung 514. 
- medianus 201. 
- - Schadigung 514. 
- peronaus, Verletzung 514. 
- phrenicus, Scalenus-

syndrom 217. 
-- radialis, Verletzung 514. 

. - recurrens, Schilddruse 319. 
splanchnicus, Jodthyreo­

globulin 316. 
- sympathicus, Hals 201. 
- -- Schmerz, Scalenus-

syndrom 221. 
, - thoracicus longus 199. 
- tibialis, Schadigung 514. 

ulnaris, Durchtremmng, 
Knochendystrophie 
491. 

Verletzung 514. 
vagus, Ruheschilddruse 

und Stapelschilddruse 
337. 
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Nervus vagus, Schilddriise Orbita, Geschwiilste, Prophy-
319. laxe 157. 

- - nh-Zellen, Schilddriise - - Strahlenbehandlung 
356. 155. 

Netz, carcinomatose Infiltra- - Milzbrand U8. 
tion 628. - Nervengeschwiilste 126. 

Neugeborenenschilddriise 288. - Operationen 151. 
Neuralgie, Differential- - Osteome 125. 

diagnose 248. - Osteosarkom 147. 
_ Scalenussyndrom 211, 215. - Phlegmone 115, 119. 
_ tj'berlastungsschaden 28. - Pseudoaneurysma 123. 
Neuritis cervicobrachialis 247. - Rotz 118. 
_ lumbosacralis 247. - Sarkom 143. 
_ traumatische 247. - Syphilis U7. 
N fbi II I - Tetanus 118. euro i roma gang ioce u are _ Tuberkulose 116. 

126, 127. V 0 b' 
_ plexiforme 127. - erengerung s. r ItO-
- tuberosum 126. stenose. 
Neurofibromatosis 248. - Verletzungen 113. 
Neurohormonale Zellen s. a. Orbitoplerosen 98, 110. 

nh-Zellen. - Fibrome 124. 
__ Bezeichnung 378. - Gefii.Berweiterungen 123. 
__ Vagussystem 333. - Gefa.Bgeschwiilste 127. 
___ Bezeichnung 374. - gutartige, nicht geschwiil-
- __ Schilddriise 348. stige 111. 
Neurohormonales Schild- - Infektion 114. 

driisensystem 342. - Nervengeschwiilste 126. 
__ Nachweis 341. - Orbitalverletzungen 113. 
Neuroreceptorenfelder, vege- - Osteome 125. 

tative 347. - Pseudotumoren 119. 
Neuroreticulum und Zell- - Tabelle 100. 

protoplasma 328. Orb~tosklerosen, maligne 129. 
N yt. t t' Orbltostenose 98, 103. 
euro~ync lum, v~ge lI:.lves, _ dysplastische 104. 

penpheres, Schiiddruse hit' h 10' 4 317 1- yperp as ISC e . 
'. - paraplastische 106. 

Neuro-vegetatlv-hormonales __ durch GeschwiilstelO8. 
System 324. _ Tabelle 100. 

Neuro-vegetativer Pratermi- Os acetabuli 54. 
. nalplexus, Schilddriise 343. - acromiale 54. 

Nlere,Erstgeschwulst616,622. - intermedium antebrachii 
Novocainblockade, Ganglion 54. 

stellatum, Therapie 253. - tibiale externum 54. 
- Halssympathicus 253. - triangulare 54. 

- trigonum 54. 
Oscillometrie, Scalenus-

Oberarmknochen, Frakturen, syndrom 224. 
schleichende 43. Ossifikation, Anomalien 54. 

Oberarmverrenkung 412. - Schilddriise 279. 
Oberschenkelschaft, Frak- - Zentren 55. 

turen, schleichende 38. Ossifizierende Reizperiostitis 
Odeme, Eierstockgeschwulst 25. 

653. Osteoblasten, Biologie 15. 
- Haut, Frakturen 495. - Dystrophie 487. 
Omarthritis rheumatica 246. Osteochondritis coxae juve-
Onkocyten 368. nilis 56. 
- Schilddriise 304. '1- dissecans 554. 
Orbita, Aktinomykose U8. - - Atiologie 57. 
- Angiome 127. Osteochondromatose 548. 
- Chlorome 145. Osteoclasten, Biologie 15. 
- Echinococcus 118. . - Dystrophie 487. 
- Erkrankungen 94. I Osteodystrophie, fibrOse 512. 
- Fibrome 124. Osteogenesis imperfecta 23. 
- GefaJlerweiterungen 123. Osteomalacie 22. 
- Gefa.Bgeschwiilste 127. ! - Becken 46. 
- Geschwiilste, maligne 129 .. - Fu.Bgeschwulst 31. 

Ergebnisse der Chirurgie. 33. 
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Osteomalacie, Oberal'm-
knochen 43. 

Osteomatose, Gelenke 557. 
Osteome, Augenhohle 125. 
- Gelenke 557. 
Osteomyelitis, purulenta 513. 
OstoonellZ~ge 14. 
qs~eriostite rheumatismale 

Osteoporose 26, 505. 
Osteopsathyrosis 23. 
Osteosarkom, Orbita 129, 147. 
- Scalenussyndrom 246. 
Osteose, rarefizierende 25. 
- vikariierende 27. 
Ostitis 25. 
- deformans, Augenhohlen­

veranderung 104. 
- rarefizierende 25. 
Ovarialcarcinome, sekundare, 

s. KRUKENBERGSche 
Tumoren. 

Ovarialcystome, pseudomuci-
nose, Schleimfarbung 611. 

Ovarialtumoren 588. 
- metastatische 591. 
- Ruptur 651. 
Ovarium, Atrophie, Ge­

schwulstmetastasen 627. 
- Netz, Carcinomnester 630. 
- Oberflache, Ca.-Metastase 

630. 
Ovulation, Geschwulst­

metastasim 627. 

Panaritien, Knochenumbau 
513. 

Papilla nervi optici, Exoph­
thalmus 107. 

Parademarsch, Fu.Bgeschwulst 
32. 

Parafollikulare Zellen, Schild-
driise 349. 

Parasympathicus, Jod 386. 
- Schilddriisenfeinbau 309. 
- - Reizzustand 309. 
- - Thyreocyten 309. 
- und Sensibilisierung 340. 
- Thymus 376. 
ParasympathischeReceptoren­

felder, Reizung 348. 
Paratenonitis, Unterarm 250. 
ParenchymatOse Zellen, 

Schilddriise 349. 
Patella partita 53. 
Pathologie der Funktion 13. 
Perforationsperitonitis, Krebs 

660. 
Periarthritis humeroscapularis 

Differentialdiagnose 245. 
Periostite osteoplasique 30. 
Periostitis 25. 
- luica 513. 
Periostneuralgie 25. 
Periostose 25. 

46 
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Peritheliome 588. ' Plexus brachialis, zusammen-r RECKLINHHAUSENSche Krank-
Peritoneum, pathologisch. setzung 195. heit 248. 

physiologische Be- - ischiadicus, Erbgang 194. - Ostitis, Augenhohlenver. 
dingungen 66. 1- lumbosacralis, Erbgang anderung 104. 

Peritonitis s. a. Grippe.Peri-" l!;J6. Reflexbogen, Gelenkentziin-
tonitis 79. I - neuritis 247. dung, kiinstliche 482. 

- acuta serosa 76. I Polyurie, BASlj:Dow.Krankheit Reflexempfindlichkeit, Scale· 
- akute, serose 60. 317. nussyndrom 220. 
- - - Grippe 82. ~ Praterminales Netzwerk 318. Reiz, funktioneller, Dauer-
- Behandlung 91. : Praterminalplexus nervoser wirkung 12. 
- Blutbild 67. I 318. ' - Knochen 16. 
- chronische fibroplastische _ neuro-vegetativer, Schild- Reizlehre, VIRCHOW 16. 

60, 86, 89. driise 343. Reizperiostitis, ossifizierende 
- - fibrose, Grippe 82, 85. 25. 
- Diagnose 90. PreBluftwerkzeuge ll. Resorptionsringe 23. 
_ diaphragmatica 76. Pseudarthrosen, Bildung 19. Restzellen, Schilddriise 278, 
- Durchwanderungs- 63, 92. - - experimentelle Unter- 349. 

E nk I f b suchungen 18. R I S - i apse ung, i rose 86. _ Grundumsatz 511. eticu oendothel, ynovialis 
- genuine 82, 92. Pseudoaneurysma, Orbita 123. 539. 
- Grippe 80. Pseudoanginapectoris, Scale- Rhesusaffen, Schilddriise 300. 
- idiopatische 81, 82. 'nussyndrom 225. Rheumaknoten, Begriff 237. 
- ichorose 76. Pseudarthrotisch infiziert 18. - Entwicklung 238. 
- Klinik 67. Rheumatismus, Scalenussyn-Pseudo harmonie, Basedow· - kryptogenetische66, 73, 81. drom 236. 
- metastatische 92. kranker 337. - Uberlastungsschaden 28. 
- - nach Grippe 63. Pseudomucincystom 594. Riesenzellenblastome, xantho-
- primar-idiopathische 82. Pseudotumoren, Augenhohle matose 558. 
-- primare Erkrankungen 77. ll9. Riesenzellengeschwulst, xan-
-- - Streptokokken 79. Pubertat, Schilddriise 296. thomatose 558. 
_ sekundar-symptomatische Pykniker, Dystrophie 530. Riesenzellsarkom, Bezeich-

82. Pylorusstenose 671. I nung 558. 
- Zusammenfassung 92. I Rippe, I., Resektion, Technik 
Pernoktonnarkose, Tierver· 260. 

suche 313. ' Quesen 17. i Rippen, Frakturen, schlei· 
PERTHEssche Krankheit 43. chende 50. 
- - Atiologie 56. Rippenfell, Eierstockge· 
Petromyzontidae, Schilddriise Rabenschnabelfesselung, schwiilste 675. 

273. Schliisselbein, Vorzug 449. Rippenfellentziindung, eitrige, 
PFEIFFERscher Influenzabacil- Rabenschnabelnaht. Schulter· Peritonitis 63. 

Ius 65. eckverrenkung 437, 439. Rippengeflechte, Erbgang 194. 
- - Grippe.Peritonitis 72. Rachitis 22. , Rippenheber, Bezeichnung 
Pharyngitis, Grippe 80. - Beckenfrakturen 46. i 170. 
- Grippe-Peritonitis 74. - Behandlung 29. ' - machtigster 199. 
PH' Eierstock 614. - Orbitostenose 104. Rohrenknochen, Frakturen, 
Phlegmone, Knochenumbau - Rippen 50. schleichende 30. 

492, 513. - Schliisselbein 50. 'Rontgenbehandlung, Ge-
Phosphm', Knochenumbau - Vitamill1llangel 21. schwiilste, Orbita ,156. 

509. Radiumbehandlung, Ge· Rontgenbestrahlung, Eier· 
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- - Halsrippe 168. Receptorenfelder, Bezeich· I Ruheschilddriise, Vagusresek. 
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- GefaBe und KopfgefaBe 

314. 
- GefaBligatur, Schmerz321. 
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normale 393. I Sinusreflex 315. 
-- Leistungsstorung, Schul- '- Herzschlag 347. 
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Spondylolisthesis 48. 
Spondylosis deformans, Sca-
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Supraspinatussehne, Erkran- -I' Thymus, groBkernige, epithe-
kung 245. loide Zellen 372. 

Sympathektomie, partielle - Lymphocyten 376. 
260. - neurohormonale Zellen 376. 
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Gelenksteifen und Gelenkplastik. Von Professor Dr. Erwin Payr, 
Geh. Medizinalrat,Direktor der Chirurgisdlen Universitatsklinik Leipzig. In zwei Teilen. 
1. T ei I: Pathologische Biologie der Gelenke. Pathogenese und patho­
logische Anatomie der Ankylosen. Klinik, Diagnostlk und Anzelgestellung. 
Mit 240 zum Teil farbigen Abbildungen. XIII. 880 Seiten. 1934. RM 120.-, geb. RM 124.80 

Verlauf der wichtigsten Knochen- und Gelenkerkrankun­
gen im RiSntgenbiide. Eine anschauliche Prognostik. 
The course of the most Important bone and joint diseases shown in the 
r6ntgen-photograph. An intuitive prognostic. Von Privatdozent Dr. med. 
Victor Hoffmann, Oberarzt der Chirurgismen Universitatsklinik im Augusta=Hospital 
zu Koln. Mit deutsmem und englismem Text. In 156 Serien mit 584 Abbildungen. 
X, 264 Seiten. 1931. RM 59.40 

Die KnochengeschwUlste. Von Dr. med. habil. Hans Hellner, Dozent fUr 
Chirurgie an der Universitat Miinster (Westf.). Mit 368 Abbildungen. VI, 229 Seiten. 
1938. RM 48.-, gebunden RM 49.80 

Metastasen und Rezidive im Knochen beim Genitalcar­
cinom der Frau und ihre Darstellunj!" im Rontgenbild. Von Dr. 
E. Philipp, Privatdozent an der Universilat Berlin, Oberarzt der Universitats-Frauen= 
klinik Berlin, und Dr. G. Schilfer, Assistenzarzt der Universitats-Frauenklinik Berlin 
Mit 37 Abbildungen. VI, 41 Seiten. 1933. RM 9.60 

Aus dem Handbuch der Gynikologie. Dritte Auflage. Herausgegeben 
von Geh. Med.-Rat Professor Dr. W. Stoeckel, Berlin. 

Sechstt'r Band 

Erste Halfte. Anatomie und Diagnostik der Carcinome. der Binde­
gewebsgeschwUlste und MlschgeschwUlste des uterus. der Blasen­
mole und des Chorionepithelioma malignum. Bearbeilet von Geh. Med.~ 
Rat Professor Dr. O. von Franque, Bonn, Professor Dr. H. Hinselmann, Altona, 
Professor Dr. R. Meyer, Berlin. Mit 698 zum Teil farbigen Abbildungen im Text. 
XVI, 1167 Seilen. 1930. RM 151.20, gebunden RM 159.12 
Zweite Halfte. Die Klinik der Uterus-Tumoren. Bearbeitet von Professor 
Dr. P. Esc h, Miinster i. W., Professor Dr. H. Mar t ius, GOltingen, Professor Dr. 
O. Pankow, Freiburg i.Br, Hofrat Professor Dr.Hvon Peham t, Wien, Pro­
fessor Dr. L. S c h 0 n hoi z, Koln. Mit 160 zum T eil farbigen Abbildung .. n im Text. 
X, 838 Seiten. 1931. RM 139.-, gebunden RM 148.-

Siebenter Band 

Die· Erkrankungen der Eierst6cke und NebeneiersUScke und die 
GeschwUlste der Eileile r. Bearbeitet von Professor Dr. F. K e r m a u n e r t, 
Wien, und Professor Dr. L. N ii r n be r g e r, Halle a. S. Mit 472 zum T eif farbigen 
Abbildungen im Text. XI, 1014 Seiten. 1932. RM 180.-, gebunden RM 189.-

Die chirurgische Behandlung des Colon-Carcinoms. Von 
Profe,sor Dr. V. Schmieden, Direktor der Chirurgi~men Universitats=Klinik Frank= 
furt a. M. (Sonderclru& aus "Armiv fur kl'nisme Chirurgie", Band 200, Verhand. 
lungsberimt 1940). Mit 44 zum Teil farbigen Abbildungen. IV, 61 Seiten. 1940. RM 6.60 

Die neue chirurgische Universitltsklinik TUbingen und ihre 
Be wah run g. Von Professor Dr. W. Usadel, Direktor der Klinik. Mit cinem Vor~ 
wort von Professor Dr. M. K irs c h n e r, Heiclelberg. (Erweiterler Sonderdru& des 
gleimnamigt'n Beitraj!"es in "Er/lt'bnisse der Chirurgie und Orthopadie", 32. Band). Mit 
83 AbbiIdungen. 102 Seiten. 1939. RM 9.60 
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Allgemeine und spezielle chirurgische Operationslehre. 
Von Dr. Martin Kirschner, o. Professor, Direktorder Chirurgis<ilen KliOlk der Uni~ 

-versitat Heidelberg. 

1. Band: Allgemeiner Teil. Von Professor Dr. M. Kirschner, Heidelberg. Mit 
709 zum groBtell Tei! farbigen Abbildungen. VIII, 648 Seit('n. 1927. 

RM 102.60, gebunden RM 108.-
2. Band: Die Eingrlffe in der Bauchhtihle. Von Professor Dr. M. Kirschner, 
Heidelberg. Mit 395 zum groBten Teil farbigen Abbildungen. X, 574 Seiten. 1932. 

RM 102.-; gebunden RM 108.-
3. Band, 1. Tei!: Die Eingriffe am Gehirnschiidel, Gehirn, Gesicht, Gesichts­
schiidel, an der Wirbelsiiule und am Rllckenmark. Von Profes~or Dr. 
N. Ouleke, Jena, und Professor Dr. O. Kleinschmidr. Wiesbaden. Mit 979 zum 
groBen Tei! farbigen Abbildungen. XII, 1058 Seiten. 1935. 

RM 189.-, gebunden RM 198.-
3. Band, 2. T ('it: Die Eingriffe am Ohr und an der Nase, im Rachen und 
Kehlkopf, in der Luftrtihre und In den Bronchlen. Von A. Lauten# 
schlager.Berlin. - Die Eingriffe in der Speiserohre und am Halse. Von 
Professor Dr. O. Kleinschmidt, Wiesbaden. Mit 460 zum grOBren Tei! farbigen 
Abbildungen. X, 537 Seiten. 1934. RM 118.-, gebunden RM 126.-
3. Band. 3. Tei!: Die Eingrlffe an der Brust und in der Brusthohle. Von 
Professor Dr. O. Kleinschmidt, Wtesbaden. Mit 636 zum grOilten Tei! farbigen Ab. 
bildungen IX, 1072 Seiten. 1940. RM 189.-, gebunden RM 198.-
4. Band: Extremitiiten. In Vorbereitung. 

5 Ban d, 1. T e i 1: Die operative Beseitigung der BauchbrUche. Von Professor 
Dr. M. Kirschner. Heidelber~. - Die Eingrlffe an den weiblichen Geschlechts­
organen. Von Professor Dr. O. A. Wagner, Berlin. Mit 304 zum groBten Tei! far. 
bigen Abbitdungen. VIII. 395 Seiten. 1933. RM 78.-, gebunden RM 86.-
5. Band. 2. Tei!: Die Eingriffe am Harnapparat und an den minnllchen 
Geschlechtsteilen. Von Professor Dr. M. Kirschner. Heidelberg. Mit 292 zum 
grMten Tei! farbigen Abbildungen. VII. 353 Seiten. 1937. RM 78.-, gebunden RM 86.-

Jeder Bandteil iat einzeln kltuflioh. 

Innere Sekretion und Chirurgie. Von Dr. med. habif. Hans Hanke, 
Dozent fur Chirurgie an der Universitat Freiburg i. Br. Mit 18 Abbildungen. XI, 
326 Seiten. 1937. RM 24.-, gebunden RM 25.80 

Klinische Endokrinologie. Bin Lehrbuch fur Arzte und Studierende. 
Von Dr med. habit. Arthur Jores, Hamburg. Mit 91 zllm Teil farbigen Abbildungen. 
XII, 356 Seiten. 1939. RM 27.-; gebunden RM 28.80 

VERLAG VON JULIUS SPRINGER / WI EN 

Die Erkrankungen der SchiiddrUse. Von Prof. Dr. Burghard 
Breitner, Erster As.istent der I. Chirurgis<ilen Universitatsklinik in Wien. Mit 78 
Textabbildungen. VIII. 308 Seiren. 1928. RM 24.-, gebunden RM 25.80 

Augenlrztliche Eingriffe. Bine kurzgefaBte Operationslehre. 
Herausge~eben von Professor Dr. J. Meller, Vorstand der I. Universitats-Augen­
klinik in Wien. Vie r t e, neubearbeitete und erg4nzte Auflage. Mit Beitragen von 
J Bock. K Kofler, A. Pillat und L. S:;tllmann. Mit 261 zum Teil farbi~en Ab= 
bildungen im Text und auf 2 Tafeln. X, 428 Seiten. 1938. RM 36.-, gebunden RM 37.80 
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